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INTRODUCCION

Se presenta un caso clinico en el cual se realizé un conducto ileal video-asistido en el con-
texto de una exenteracién anterior por cancer de vejiga musculo-invasor. Segl’m nuestra
btisqueda bibliografica, es el primer caso comunicado por esta via en la literatura nacional.

CASO CLINICO

Se presenta una paciente de 74 afos de edad con diagnéstico de tumor vesical de alto grado
estadio T2+ sin evidencia de enfermedad extravesical que fue sometida a una exenteracién
anterior laparoscdpica con confeccién de conducto ileal sin realizacién de laparotomia.

Tecnica Quirdrgica

Se realiza preparacién intestinal el dia anterior a la cirugia con 2 frascos de
Fosfodon®. El paciente se coloca en una posicién de litotomia modificada con los bra-
zos adheridos al cuerpo. Se coloca apoyo en los hombros para permitir una posicién
de Trendelemburg méaxima (Figura 1). Se introduce sonda orogéstrica y se administra
una dosis de cefalosporina de tercera generacién y metronidazol.

El cirujano se coloca del lado izquierdo del paciente. Se realiza el pneumoperito-
neo con puncién con aguja de Veress a través de una incisién supraumbilical, hasta una
presion de 15 mmHg. Se coloca un primer trocar supraumbilical de 10 mm para la
optica, y 4 trocares adicionales de trabajo: 2 de 10 mm pararectales y 2 de 5 mm para
umbilicales formando una “W” (Figura 2).

La cirugia comienza realizando una seccién del peritoneo del fondo de saco recto-
vesical. La incisién peritoneal se contintia en forma bilateral siguiendo una linea ima-
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Figura 1. Posicion del paciente. Figura 2. Disposicidn de trocares.



ginaria en el fondo de saco peritoneal y el ligamento
umbilical bilateral formando una “H”. La linfadenec-
tomia se realiza comenzando desde encima de la bifur-
cacién iliaca hasta el extremo distal de los vasos iliacos
externos, incluyendo el paquete obturatriz y siendo los
limites laterales el nervio génito-femoral y la vejiga. Se
seccionan los uréteres entre clips, enviando un segmen-
to para biopsia por congelacién. Se secciona la hoja
posterior de la fascia de Denovilliers, separando la veji-
ga del recto y se procede a la diseccién e identificacion
y seccién de los pediculos vesicales, éstos pueden ser
controlados con Hem-o-lok o mediante EndogiaTM
(Ethicon, Endosurgery), LigasureTM (Valley Lab) o
Bisturi Arménico (Ethicon Endosurgery).!

Una vez liberada la cara posterolateral de la vejiga
se procede a la seccién del ligamento redondo y libe-
racién de los anexos hasta llegar al cuello uterino. Se
accede al espacio de Retzius y se finaliza la liberacién de
la cara anterior y lateral de la vejiga. Se secciona el cue-
llo uterino para lograr encontrar la cara posterior del
cuello vesical. Se procede al tiempo uretral, realizando

una incisién en “U invertida” por encima de la uretray
comprometiendo la cara anterior de la vagina. Se fina-
liza la liberacion distal de la pieza quirtrgica la cual es
extraida junto con ambas linfadenectomias previamen-
te embolsadas por via vaginal (Figura 3). Se realiza el
cierre de la cara anterior de la vagina tanto en forma
extra como intracorpc')real.2

El segmento intestinal, previamente seleccionado por
laparoscopia, se extrae a través de la incision del trocar de
12 mm del flanco derecho. Es importante aclarar que la
ubicacidn de este trocar es previamente determinada te-
niendo en cuenta el radio de la base de la bolsa de ileosto-
mia y su ubicacién en relacién con el ombligo y la cintura
del paciente (Figura 4). Se aisla el segmento y se efecttia
la anastomosis intestinal utilizando sutura mecinica o en
forma manual. Luego de restituir el trénsito intestinal,
se exteriorizan por la misma incisién los uréteres previa-
mente reparados para tal fin. Se tutorizan y anastomo-

san los mismos al conducto ileal en forma extracorpérea
(Figura 5). Realizado esto, se reintroduce el segmento
intestinal a la cavidad abdominal y se fija el ostoma a la

Figura 3. Pieza quirdrgica.

Figura 5a y b. Anastomosis ureteral.
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Figura 6. Ostoma terminado.

piel. Se reestablece el pneumoperitoneo y se verifica que
las anastomosis ureterales estén libres de tensién. Se deja
un drenaje aspirativo por el contrario-abertura izquier-
day los tutores ureterales son exteriorizados a través del
mismo ostoma del conducto ileal (Figura 6).

El tiempo operatorio fue de 360 minutos, el san-
grado de 200 ml. La paciente permanecié internada
durante 9 dias. La anatomia patoldgica evidencié un
tumor de vejiga de alto grado estadio pI'3a con 1 gan-
glio positivo.

DISCUSION

El conducto ileal fue primeramente descripto por Bricker
en 1950 En nuestro pais existen comunicaciones de
Trabucco, Moccelini Iturralde, Forziano y Petrone publicadas
en la Revista Argentina de Urologia donde se destacan
las bondades de esta técnica a la hora de realizar una
derivacién urinaria en el contexto de la cistectomia radi-
cal por cancer de vejiga musculo-invasor.***7 El avance
de la cirugia laparoscopica en urologia ha promovido
la constante evolucién de estas técnicas a una forma
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minimamente invasiva. Pioneros en esto fueron Parra
y col. que en 1992 publicaron la primera cistectomia
laparoscépica por un piocisto en una vejiga retenida.®
Tres anos mas tarde Sdnchez de Badajoz y col. reportaron
la primera cistectomia radical laparoscépica por cincer
de vejiga musculo invasor.” Hoy en dia se encuentran
estandarizadas estas técnicas tanto para la laparosco-
pia convencional como para la cirugia robdtica y no se
discute su validez oncoldgica.

Son incuestionables las claras ventajas de un abordaje
minimamente invasivo para la cistectomia radical, mis
atin en los casos en los cuales pueda utilizarse la via va-
ginal para la extraccidn de la pieza quirtrgica y confec-
cionarse la derivacién urinaria sin necesidad de realizar
una laparotomia.*”®
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