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RESUMEN

Objetivo: Comunicamos la experiencia del Hospital General de México en la realizacién del reservorio continente tipo
Indiana en pacientes cistectomizados por cancer invasor de vejiga. Material y métodos: De enero de 1995 a septiem-
bre de 1997, se realizaron 24 derivaciones urinarias continentes tipo Indiana, 17 hombres y siete mujeres con una me-
dia de edad de 49.2 afos. Se evalu6 el tiempo quirdrgico, complicaciones inmediatas, mediatas y tardias, capacidad y
funcionalidad del reservorio e integracion del paciente a su vida social. Resultados: El padecimiento de base fue el can-
cer vesical. El tiempo promedio de cirugia fue de 5.5 horas para realizar la cistectomia y la bolsa Indiana. Las complica-
ciones mas frecuentes fueron: infeccion urinaria en cinco (20.8%) pacientes, acidosis metabdlica en tres (12.5%); se
presento un caso de necrosis total de la bolsa, uno de litiasis en el reservorio, otro de dehiscencia de anastomosis ure-
terocolénica y dos con choque séptico. La funcionalidad del reservorio se evalud clinica, radiolégica y urodinamicamen-
te. Conclusiones: La derivacion urinaria continente tipo Indiana es una buena alternativa en pacientes cistectomizados.
El dominio de la técnica disminuye en forma importante el tiempo quirirgico empleado y las complicaciones.

Palabras clave: Cistectomia, derivacién urinaria continente, bolsa Indiana.
ABSTRACT

The experience in the accomplishment of the Indiana continent urinary reservoir at the General Hospital of Mexico
in patients after cistectomy because of invasive bladder cancer is here given. Material and methods: We performed
24 Indiana continent urinary reservoir in 17 men and 7 women at the General Hospital of Mexico, from January 1995
to September 1997. The age average was of 49.2 years old. An evaluation of the surgical time, inmediate, mediate,
and late complications, the capacity and functionality of the reservoir and the integration of the patient to social life
was done. Results: The basic disease was bladder cancer. The average surgery time was of 5.5 hours to perform
cistectomy and the pouch. The most frequent complications, immediate, mediate and late ones were: urinary
infection in 5 patients (20.8%), metabolic acidosis in 3 patients (12.5%), we had a case of total necrosis of the pouch,
1 case of lithiasis in the reservoir 1 dehiscence of the uretero-colonic anastomosis and two septic shocks, the
functionality of the reservoir was evaluated clinical radiological and urodynamically. Conclusions: The Indiana
continent urinary reservoir is a good alternative in patients who underwent cistectomy. The skillfulness of the
technique diminishes the surgical time employed and the complications in important figures.

Key words: Cistectomy, urinary continent derivation, Indiana continent urinary reservoir.

INTRODUCCION primera ureterosigmoidostomia. Desde entonces,

han sido muy variadas las técnicas descritas por

Las derivaciones urodigestivas han sido utilizadas diversos autores para la realizacion de derivacio-
desde 1852," afo en que Gustav Simon realiza la nes urinarias.? Durante muchos afos la técnica

mas utilizada fue el conducto de Bricker,3* la cual
ha sido una buena alternativa; sin embargo, requie-
* Servicio de Urologia y Nefrologia “Dr. Aquilino Villanueva”. re de un dispositivo d_e reco.leccmn eXtemO,.lo que

Hospital General de México. genera trastornos psicosociales en los pacientes.
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Esto motivd a la busqueda del reservorio urinario
ideal, el cual tendria que tener caracteristicas espe-
ciales tales como: continencia, capacidad de alma-
cenamiento, baja presién y ausencia de reflujo,
siendo asi como se desarrollan los reservorios uri-
narios continentes,®” entre los que se encuentra la
derivacion urinaria tipo Indiana desarrollada por
Rowland en 1985.8

De las caracteristicas antes mencionadas para
un reservorio urinario creemos que debe agregarse
la posibilidad de resultados reproducibles al reali-
zar dicha técnica. A continuaciéon mostramos nues-
tra experiencia con el uso de un reservorio urinario
continente tipo Indiana en pacientes sometidos a
cistectomia por cancer invasor de vejiga.

MATERIAL Y METODOS

De enero de 1994 a septiembre de 1997 se realiza-
ron 24 derivaciones continentes tipo Indiana, en
pacientes cistectomizados por cancer invasor de
vejiga. La distribucion por sexo fue: 17 hombres y
siete mujeres. El rango de edad oscilé entre 42 a
65 afnos (promedio 49.2).

Una vez establecido el diagnéstico, se analizé
de manera integral a los pacientes desde el punto
de vista biopsicosocial y su posible capacidad para
el manejo del reservorio, asi como una superviven-
cia estimada de su cancer mayor a un ano, lo que
justifico la realizacidon de la técnica.

La técnica consiste en la utilizacién de un seg-
mento ileocecal para la manufactura de un reser-
vorio detubularizado continente. A grandes ras-
gos, la técnica se describe como la utilizacion de
todo el colon ascendente, asi como de los ulti-
mos 20 cm de ileon. Se detubulariza el colon por
la tenia antimesentérica y se cierra en sentido
transverso, formando de esta manera la bolsa.
Los ureteros son anastomosados al segmento
del colon. Se realiza un reforzamiento de la val-
vula ileocecal y se reduce la luz del ileon termi-
nal, el cual se aboca como estoma. De esta ma-
nera, los pacientes pueden cateterizarse y vaciar
el reservorio continente (Figura 1).

Las variables analizadas fueron: tiempo quirar-
gico, complicaciones inmediatas, mediatas y tar-
dias; capacidad y funcionalidad del reservorio;
control de la enfermedad de base e integracion
del paciente a su vida social. Los resultados fue-
ron analizados con medidas estadisticas de ten-
dencia central descriptivas.

RESULTADOS

En esta serie, los pacientes con cancer invasor de
células transicionales de vejiga se encontraban en
estadios clinicos T2-T4 NO MO; después de la cis-
tectomia radical estaban en los estadios patoldgi-
cos mostrados en el cuadro I. Es importante sefia-
lar que dos enfermos se encontraron sin tumor (T0)
en la pieza quirdrgica.

Con relacion a los procedimientos terapéuticos
utilizados antes de la cistectomia y de la deriva-
cion urinaria tipo Indiana, la reseccién transuretral
(RTU) del tumor de vejiga se realizé en todos los
pacientes; en cuatro de ellos se efectué en dos
ocasiones la reseccion transuretral del tumor vesi-
cal, ya que la primera cirugia se realiz6 fuera del
Servicio de Urologia del Hospital General de Méxi-

Figura 1. Técnica quirlrgica del reservorio continente tipo

Indiana.

Cuadro |. Diagnostico patolégico de
pacientes sometidos a cistectomia radical.

Diagndstico n

PTO NO MO
PT2 NO MO
PT2 N1 MO
PT3a NO MO
PT3a N1 MO
PT3a N2 MO
PT4 N1 MO
PT4 N2 MO

Total

WNhNpWOPEFPODN

N
~
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co y existia tumor residual aparente; a uno de
ellos se le dio radioterapia y quimioterapia para
tratar de preservar el érgano, pero al presentar re-
cidiva se someti6 a cistectomia; a dos pacientes
se aplicé quimioterapia neoadyuvante con dos ci-
clos de MVAC (metotrexato, vinblastina y cisplati-
no) (Cuadro Il).

El tiempo quirdrgico promedio requerido para
realizar la cistectomia y la bolsa de Indiana fue de
5.5 horas (rango de cuatro a 10 horas); esto inclu-
so tomando en cuenta la curva de aprendizaje y el
dominio de la técnica quirurgica. En los 24 pacien-
tes se realizé el cierre de la bolsa con material ab-
sorbible en dos planos y se utilizaron grapas qui-
rurgicas en los ultimos seis sujetos para la reduc-
cién del segmento ileal que formé el conducto
para cateterizacion. En todos los casos se realiz6
plicatura de la valvula ileocecal para refuerzo de la
misma y mejorar la continencia. El estoma se abo-
c6 a nivel de la fosa iliaca derecha en los primeros
15 casos y, en los nueve posteriores, éste se abo-
¢6 a nivel de la cicatriz umbilical, lo cual mejora la
estética. Se colocé sonda de cecostomia (seguri-
dad) en 19 de los pacientes; sin embargo, tuvimos
complicaciones generadas por la presencia de di-
cha sonda, la cual en dos ocasiones causo perfo-
racion de la bolsa, generando en los sujetos cho-
que séptico de dificil control y con consecuencias
fatales para los enfermos involucrados.

Las complicaciones inmediatas se presentaron
en 12 (50%) casos de nuestra serie: infeccién uri-
naria en cinco (20.8%), acidosis metabdlicas en
dos (8.3%), choque séptico en dos (8.3%), des-
equilibrio hidroelectrolitico en uno (4.1%), dehis-
cencia de anastomosis ureterocolénica en otro
(4.1%) y necrosis total del reservorio secundario a
rotacion de la bolsa sobre su eje y compromiso de
la irrigacidn en el caso restante (4.1%). De las
complicaciones mediatas registradas en nuestra
serie, éstas se presentaron en 15 (62.5%) pacien-
tes: infeccién urinaria en seis (25%), produccion
excesiva de moco en tres (12.5%), reflujo reservo-

Cuadro Il . Procedimientos previos.

Procedimiento n
RTU de vejiga 28
Radioterapia 1
Quimioterapia neoadyuvante 3
Total 24
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rio-ureteral en tres (12.5%), acidosis metabdlica
en dos (8.3%) y maceracion periestomal con pér-
dida del estoma en uno (4.1%). Complicaciones
tardias se observaron en nueve sujetos (37.5%):
estenosis de la anastomosis ureterocolénica en
dos (8.3%), uno (4.1%) de los cuales desarroll6
una pionefrosis; infecciones urinarias persistentes
en dos (8.3%); litiasis del reservorio y renal en uno
(4.1%); pielonefritis en uno (4.1%); implante tumo-
ral a pared abdominal en uno (4.1%) y valvula
ileocecal incontinente en uno (4.1%).

La bacteriuria asintomatica se presenté en el
95.8% de los casos. Los 24 pacientes fueron segui-
dos un promedio de 30 meses (rango de 13 a 53
meses); ocho sujetos (33.3%) murieron por causa
de progresion de la enfermedad de base y en todos
estos casos fue neoplasica. Otros dos pacientes
(8.3%) fallecieron por causa atribuible a la cirugia
derivativa; fueron los casos con choque séptico
posterior a perforacion de la bolsa causada por la
sonda de cecostomia.

La calidad de vida de nuestros pacientes fue
buena una vez que adquirieron el adiestramiento
para la cateterizacion del reservorio y lavado del
mismo; de hecho, pudieron integrarse a su vida so-
cial en el 100% de los casos. Ademas, la coloca-
cion del estoma a nivel de la cicatriz umbilical que
se realizé en los Ultimos nueve casos contribuy6
aun mas a la aceptacion personal y en su entorno
familiar en nuestros pacientes.

DISCUSION

El reservorio ideal debe de contar con los siguien-
tes atributos: continencia adecuada, capacidad de
almacenamiento, ausencia de reflujo, que manten-
ga una funcién renal adecuada, que genere mini-
mos trastornos hidroelectroliticos y que técnica-
mente su elaboracion sea reproducible. Considera-
mos que el reservorio continente tipo Indiana
cumple con estos atributos y que, como hemos ob-
servado en nuestra experiencia, las complicaciones
disminuyen a medida que se domina la técnica, el
manejo y la seleccién de los pacientes para el de-
sarrollo de la misma.

La preparacidn preoperatoria del enfermo juega
un papel preponderante en la evolucién posquirur-
gica; la colocacion de una via central para control
y administracion de liquidos, la aplicacion de me-
dias antitrombéticas, heparina de bajo peso mole-
cular y el apoyo nutricional principalmente en
aquellos pacientes con sindrome de desgaste por
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neoplasia, con nutricién parenteral total por lo me-
nos durante los primeros seis dias de posoperato-
rio, nos han permitido reducir la morbilidad del
procedimiento quirtrgico.%1°

La preparacion intestinal es otra de las etapas
fundamentales para el éxito de la cirugia. Hemos
realizado las técnicas de preparacion intestinal
como lo son aplicacién de laxantes, enemas, Was-
hout' e ingesta de soluciones hiperosmolares y
aplicacién de enemas. Consideramos que la mas
efectiva es el Washout, aunque con esta medida
es necesario realizar un control estricto del equili-
brio hidroelectrolitico. También debe considerarse
la aplicacion de antimicrobianos cuando menos
tres dias previos al procedimiento quirldrgico; en
nuestra experiencia, la combinacién de neomicina,
amikacina y metronidazol es suficiente.

En los primeros seis de nuestros pacientes uti-
lizamos inmunomoduladores: la timoestimulina
(TP-1) a dosis de 1 mg/kg/dia desde una semana
antes de la cirugia y dos semanas después de
ésta. Los resultados obtenidos en cuanto a res-
puesta inmune y prevencion de la infeccién son
similares con los reportados en la literatura mun-
dial;'>1% desafortunadamente, este medicamento
es de un alto costo econémico lo que no lo hace
accesible en la mayoria de los casos.

Con respecto al tiempo quirurgico, considera-
mos que esta cirugia debe de realizarse con dos
equipos quirargicos; el primero para realizar la
cistectomia y el segundo para efectuar el reser-
vorio continente. El reimplante ureteral en el mo-
mento actual y desde el caso numero 20 lo reali-
zamos sin técnica antirreflujo''5 y sobre la tenia
antimesentérica ya que, al lograr un reservorio
de baja presion, el reflujo ureteral es minimo y
disminuye la posibilidad de estenosis. Con lo
anterior logramos reducir el tiempo quirdrgico en
forma sustancial a cinco horas. Otro factor que
permite disminuir el tiempo de cirugia, es la uti-
lizacion de grapas absorbibles para la reduccion
del segmento de ileon que sera el conducto es-
tomal para realizar la cateterizacion; sin embar-
go, nuevamente el factor econdmico, por el alto
costo de éstas, nos ha impedido que las utilice-
mos rutinariamente.

Otro de los cambios que hemos realizado a la
técnica original, ademas de no implantar los urete-
ros con técnica antirreflujo, es el no dejar sonda de
cecostomia de seguridad, ya que hemos tenido
perforaciones del reservorio que causaron choque

séptico y la muerte en dos de nuestros enfermos.
Los catéteres ureterales y la sonda Foley a través
del estoma son los Unicos drenajes de la bolsa que
dejamos actualmente y consideramos necesario el
lavado frecuente de la misma con soluciones bicar-
bonatadas.'®

La colocacion del estoma a nivel de la cicatriz
umbilical no ha afectado la cateterizacion del reser-
vorio y produce resultados estéticos que influyen
en el estado psicolégico de nuestros pacientes.

Con relacién a las complicaciones que se pre-
sentaron, tales como acidosis metabdlica, infec-
ciones urinarias y desequilibrios hidroelectroliti-
cos, éstas se corrigieron con manejo médico. La
produccién excesiva de moco por parte del reser-
vorio se control6 adecuadamente aumentando el
numero de lavados con solucién bicarbonatada
con lo que, al paso de tres meses, cedié en forma
importante. En uno de los casos, la dehiscencia
de la anastomosis ureterocoldnica se resolvio re-
implantando nuevamente el uretero sin complica-
ciones. En relacién a la estenosis que se present6
en dos de nuestros casos en la anastomosis ure-
terocoloénica, un paciente desarroll6 pionefrosis y
amerit6 la realizacién de nefroureterectomia y en
el otro caso se reimplant6 el uretero. La litiasis del
reservorio'” y renal se presenté en un sujeto; ésta
se resolvié con litotripsia extracorpérea de la renal
y litolapaxia abierta de la del reservorio, con evo-
lucion satisfactoria. Tuvimos un caso de estenosis
del estoma ileal; éste fue resuelto realizando un
neoconducto ileal, el cual se reimplanté a la bolsa
con principio de Mitrofanoff, logrando continencia
y funcionalidad del mismo. Los implantes tumora-
les a pared abdominal se presentaron en los pri-
meros casos oncolégicos de nuestra serie, donde
la subestadificacién clinica estuvo presente con
pésimos resultados; en el momento actual, si la
cistectomia se realiza por cancer, en caso de exis-
tir enfermedad ganglionar avanzada, decidimos no
realizar el procedimiento de derivacién urinaria
continente tipo Indiana. El seguimiento lo realiza-
mos con urografia excretora, ultrasonografia y
asografia al mes de posoperatorio, asi como to-
mografia axial computarizada y telerradiografia de
térax mensuales.'®

Sin duda, al igual que todas las técnicas descri-
tas'®?" para reservorios continentes, la técnica de
Indiana no esta exenta de complicaciones;'822 sin
embargo, la tasa de las mismas es razonable y dis-
minuye al caer la curva de dominio de la técnica y
al mejorar el manejo integral del paciente
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