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NEFROSTOMIA Y VEJIGA DE SUSTITUCION (*)

Dres. E. Bonnecarrere. E. Palma, ]J. Viola vy H. Delgado

En los canceres vesicales extendidos, que toman una super-
ficie amplia de la vejiga, en los tumores malignos de tipo infil-
trante y vegetante, en los tumores ulcerados y sobre todo cuando
estos epiteliomas asientan en la region del trigono vesical con
invasién ureteral, la cistectomia total en el estado actual de
nuestros conocimientos, es la tnica solucién que cabe como tra-
tamiento.

Todos los cirujanos estan de acuerdo hoy en el tratamiento
radical como indicaciéon y si se vacila siempre en llegar a esta
solucién no es por las dificultades técnicas de la extirpacién del
6rgano, sino por el problema de la derivacién definitiva de las
orinas cuando falte el reservorio urinario.

A este respecto se ha trabajado desde hace méis de un siglo
por innumerables autores en la blisqueda de soluciones adecuadas.

El primer trabajo experimental en perros fue presentado
por John Simons, en 1852, con abocamiento ureteral en el recto;
luego Gluck y Zeller en 1861, presentaron la primer cistectomia
total en perros con abocamiento intestinal de los uréteres; Kuster,
en 1891, publica la primer implantaciéon rectal con cistectomia
total en el hombre; Wasslljew, en 1893, hace la primer cistec-
tomia total con ureterostomia cutdnea. El primer experimento
de formacién de la vejiga artificial fue hecho por Tizzoni y Foggy
en 1888, sustituyendo la vejiga por una ansa ileal. Heitz-Boyer
y Hovelacque efectian la derivacion urinaria préximo al esfinter
anal y pueden efectuar asi un relativo control esfintereano. Le-
moine, en noviembre de 1912, efectiia una cistectomia total con

(*) Trabajo presentado a la Sociedad de Cirugia el dia 25 de se-
tiembre de 1957.
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implantaciéon de los uréteres en el recto. Luego trabajan sobre
el tema: Verhoogen, en 1908, que efectia una neo-vejiga con
aislamiento del segmento ileo-cecal utilizando el apéndice como
uretra; Makks, en 1910, utiliza este mismo procedimiento que
es adoptado por Langeman en 1912, Fink en 1910, Freud en 1916,
Scheele en 1923 y Cortés en 1946.

Vemos por esta breve resefia histérica que los autores buscan
solucionar el problema que plantea la derivacién urinaria en la
cistectomia total, ofreciendo una serie de soluciones no satis-
factorias:

a) La ureterostomia cutdinea bilateral, de técnica simple,
tiene inconvenientes de mala adaptacién del enfermo para llevar
‘dos sondas cutaneas que muy a menudo drenan mal, cuyo cambio
es dificultoso, y que a menudo presentan estenosis del meato cu-
taneo ureteral que transforman a estos enfermos en una pesadilla
para el médico y para los que con él conviven.

b) La implantacién uretero intestinal, tipo Coffey, sin aisla-
miento del ansa, plantea una serie de problemas de orden meta-
kélico, de infecciones ascendentes, de estenosis de las neo-bocas
que a menudo llevan al enfermo a la muerte por complicaciones
cuya solucién aun no poseemos, y que en muchos casos agrega
una nueva tortura para el enfermo, por rectitis con incontinencia
rectal.

¢) Las derivaciones uretero-intestinales con ansa aislada;
yva sea directamente en el sigmoide o en el recto, tratando de
mantener un control esfintereano son mas ilusorias que efectivas
y provocan amenudo una incontinencia de los dos aparatos.

La solucién quirdrgica que presentamos en este trabajo es
una modificaciéon a la primitiva técnica descrita por Briker en
1950, a la cual le hemos agregado una derivacién urinaria previa,
a la formacién de la neo-vejiga, que es la nefrostomia bilateral.

TECNICA

Las etapas operatorias que llevan a la realizacion de esta
técnica son las siguientes:

Efectuamos en una primera etapa la nefrostomia, que puede
ser bilateral simultanea o bien en forma sucesiva y escalonada
en el tiempo, de acuerdo con la gravedad clinica que presenta el
enfermo. Restablecido humoralmente, la segunda etapa es efec-
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tuar la neo-vejiga, que se efectia en un solo acto quirdrgico y
que’ consta de los siguientes tiempos:

Por incisién mediana amplia se efectiia la ileo-transversos-
tomia de acuerdo a la técnica reglada por uno de nosotros
(Palma) y luego abocamos el uréter izquierdo por anastomosis
terminal al segmento ileal aislado, dejandose un tubo de polie-
tileno en la luz de la neo-boca que va a salir por-la cecostomia;
se realiza luego la union del uréter derecho por anastémosis,
término lateral en el colon ascendente o bien directamente en el
ciego, aprovechando para ello la luz del orificio de implantacion
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apendicular, el cual resecamos. Dejamos también intubada esta
neo-boca con tubo de polietileno que sale por la luz de la cecos-
tomia, ultimo tiempo de esta sesi6n operatoria, dejando al en-
fermo con una sonda Pezzer en dicha derivacién cecal.

La tercera etapa es la realizacién de la prostato cistectomia
total radical, cuyos tiempos operatorios no entramos a describir
pues son perfectamente conocidos (figs. 1 y 2).

Deseamos presentar los siguientes casos en los cuales hemos
solucionado distintos aspectos de la clinica del neoplasma infil-
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trante o muy vegetante de vejiga, cuando éste repercute sobre
el aparato urinario alto.

CASO CLINICO N° 1.

Enfermo: Roque Emilio P. P. N° de registro 25.133. Edad: 59 afios.
Casado; raza blanca; nacionalidad, oriental; profesién, profesor de mu-
sica; procedencia, Montevideo.

Consulta en el Hospital de Clinicas el 25 de abril de 1956, por tras-
tornos urinarios caracterizados, porque desde hace dos aiios presenta una
poliaquiuria nocturna. Hace un alo aproximadamente comienza con hema-
turia con coagulos a tipo intermitente, espontanea, con discretos tras-

FIG. 2

tornos vesicales, que se han ido aumentando con el tiempo, repercutiendo
sobre el estado general del enfermo, provocando un adelgazamiento mar-
cado y una anemia clinica. Desde hace tres meses cistitis intensa, con
miccion imperiosa. Ingresa al servicio del Prof. Palma, comprobandose en
el examen clinico una tumoracién hipogastrica, redondeada movil, de
6 a 8 cms., cuyo polo superior llega hasta la linea media pubo-umbilical;
aumenta de altura con la repleciéon vesical. Es visto en mayo de 1956 a
cistoscopia, comprobandose -gran tumor de vejiga que ocupa toda la regién
del trigono. En el estudio radioldgico, la cistografia (fig. 3) muestra
la imagen correspondiente a un neoplasma vegetante e infiltrante de ve-
jiga a predominio en la pared lateral izquierda.

Encontrandonos frente a un enfermo anémico, con azoemia muy ele-
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vada, 5,9 gramos, v con un pésimo estado general, se decide efectuar ia
nefrostomia izquierda como drenaje del aparato urinario alto, obstruido
por infiltracién neopléasica.

El 24 de julio de 1956, lumbotomia izquierda por disociacién. Gran
perinefritis fibro-lipomatosa que encarcela al rifién. Decapsulacion que
muestra, un rifién chico, ¥ escleroso. Se aborda la pelvis que estd dilatada.
Nefrostomia con sonda Mallecot. Cierre con catgut. Drenaje de la logia
con goma de guante.

El 2 de agosto el enfermo ha mejorado: urea 2,40 gramos. EIl
11-VIII-956 urea ¢.80 gramos. El 15-VIII-956 enfermo aumenta de peso
con buen estado general. El1 20-VIII-956 se decide efectuar una nefres-
tomia derecha para llevar al enfermo a una tasa de urea normal v lueggo

FIG. <3

efectuar la cistectomia total planteando la posibilidad de hacer una vejiga
artificial. E1 21-VIII-956 operacion: lumbotomia derecha por disociaciomn.
Perinefritis esclero-lipomatosa que hace dificultosa la liberaciéon y exte-
riorizacién del rifién. Se realiza la nefrostomia.

El 30-VIII-956 la urea bajaba a 0.30 gramos.” El 4-I1X-956 se efectuia
por laparotomia mediana infra ¥y supra umbilical de 16 cms., ileo trans-
versostomia y anastomosis ureteral izquierda en la porciéon terminal del
ileébn y anastomosis del uréter a la altura del ciego a través del orificio
de implantaciéon apendicular, que ha sido resecado, como debe hacerse
obligatoriamente en este tipo de intervencion. Intubacién de los uréteres
con tubo de polietileno que se sacan por una cecostomia, en la cual se
deja una sonda Pezzer que sirve de drenaje a toda el ansa aislada.
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El 13-XI-956 por incisién de Pfannestiel préstato cistectomia total.
Post-operatorio muy bueno y el enfermo es dado de alta en buenas
condiciones (fig. 4).

Examen andtomo-patolégico. Informe Dr. Cassinelli (fig. 5). La pieza
quirurgica se compone de prodstata y vejiga con los extremos distales de
los canales deferentes. La vejiga estda aumentada de tamafio y es de forma
globulosa, midiendo en sus ejes mayores 11 x 8 x 5 cms. La prostata
también muestra un aumento de volumen que es uniforme, teniendo 5 x 3
centimetros en didmetros mayores. Seccionada la vejiga longitudinalmente
por un plano sagital y luego de haber cateterizado la uretra prostatica,

se encuentra en su cavidad un tejido neoplasico de aspecto papilomatoso
y velloso que rellena el continente vesical. Esta lesién no -mantiene adhe-
rencias con la pared, excepto a nivel del trigono, en que se fusiona con
el organo. La pared vesical se encuentra engrosada a expensas de la
hipertrofia de la musc lar. Los orificios ureterales no se han podido
localizar aunque se adivinan sus desembocaduras. Se incluyen un frag-
mento del tabique vesico-rectal, otro de prodstata y un tercero del tejido
tumoral.

Examen histol6ogico. Dr. Mendoza (fig. 6).

a) Microscopicamente se observa que 1 fragmento tumoral vesical
muestra los caracteres histolégicos del papiloma velloso con areas de
evidente transformacion -maligna.

b) Microscopicamente se observa que el tabique vesico-rectal, por
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lo menos en el fragmento incluido, se encuentra desprovisto de infiltra-
c'én neoplasica y que la prostata presenta una hiperplasia fibro-epitelial
de caracter benigno.

* Evoluciéon: La recuperacion total del enfermo se ha ido efectuando
lentamente, hasta presentar-el estado general actual que ustedes pueden
apreciar; con aumento de peso de 10 kilos; urea, 0.50 gramos. (Se hace
pesar al enfermo).
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Indices humorales normales. El enfermo efectiia una vida perfec-
tamente llevadera, que le permite una convivencia social normal.

(CASO CLINICO N° 2,
Enfermo: Boris K. S. N° de registro 48.622. Edad: 54 afios. Soltero;
raza blanca; nacionalidad, ruso; profesion,.lustrador de muebles.
Ingresa al Servicio de Vias Urinarias del Hospital de Clinicas por
cuadro de cistitis hemattrica, datando de tres mieses de evolucion. Re-

FIG. 7
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percusien general importante con pérdida de 5 kilos de peso. En el
examen clinico de su aparato genito-urinario se comprueba al tacto rectal
una tumoracién por arriba de la préstata del tamafio de una mandarina
'chica, redondeada, de consistencia firme pero no dura; indolora que se
moviliza a la palpacién bimanual, pero no en el sentido transversal.

En la citoscopia se comprueba una capacidad vesical disminuida ¥y
un proceso vegetante e infiltrante de la hemivejiga izquierda que invade

FIG. 8

el meato ureteral y llega cerca del cuello vesical. Humoralmente el en-
fermo presenta azoemia: 1 gramo y una anemia de 3.000.000 de glébulos
rojos.

Cistografia: Se comprueba imagen lacunar cara lateral izquierda,
préxima al cuelio vesical (fig. 7).

El 20-5-327: nefrostemia bilateral simultanea con el enfermo puesto
de cubito ventral. Se liberan los rifiones del magma esclero-lipomatoso
‘que lIrs envuelve.
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FIG. 9

FIG. 10




BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

El 14-6-957 se realiza la neo-vejiga ileo-cecal previa ileo-transversos-
tomia con la misma técnica que hemos descripto en el caso anterior
(figura 8).

El 26-5-957 se efectiia la cisto-prostatectomia total con la técnica
habitual.

Examen anatomo - patolégico: (Prof. Dr. Ferreira Berrutti) (Fig. 9).
Pieza compuesta por vejiga, prostata y vesicula seminal. Se practica un
corte sagital y se ve que toda la cavidad vesical esta tapizada por una
masa fungosa, blanca, granular y fasciculada al corte que ha infiltrado
todas las capas de la pared, pero hacia la prostata se reconocen aun los
limites entre ambos organos.

Informe histolégico: (Fig. 10). Carcinoma soélido, que infiltra las
capas profundas de la pared vesical, pero las capas externas estan respe-
tadas. El tejido carcinomatoso tiene aspecto malpighiano, es muy atipico
presenta zonas de necrosis.

CONCLUSIONES

Como conclusiones de este trabajo hacemos resaltar los si-
guientes hechos:

1°) La nefrostomia como derivacion del aparato urinario
alto efectuada en un primer tiempo nos permite:

a) Por intervenciones bien toleradas abordar ambos rino-
nes, en una misma sesi6n operatorio o por 2 intervenciones si el
estado del enfermo es grave.

b) Librarlos del magma esclero - lipomatoso que los envuel-
ve como consecuencia de un sufrimiento renal crénico.

¢) Las intervenciones a posteriori se actian sobre la extre-
midad distal de los uréteres con absoluta libertad, permitiendo
efectuar cualquier tipo de operacion; ya.sea la implantacion
uretero - intestinal, ya sea la implantacion en la neo - vejiga.

d) Es una valvula de seguridad en prevision de cualquiera
de las contingencias que se pueden plantear en el post-operatorio
de este tipo de intervencion: fallas de sutura, estenosis de las
neo bocas por edema transitorio que a veces se produce en los
primeros dias.

2°) Preferimos efectuar la nefrostomia en lugar de la pie-
lostomia porque consideramos que tiene las siguientes ventajas:

a) Mejor drenaje.

b) Mejor tolerancia.
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c¢) El cambio de sondas es mas facil pues existe menos
riesgo de perder el trayecto fistuloso.

d) Mayor rapidez de cierre del trayecto fistuloso cuando
se retiran las sondas.

3?) Creemos que la formacion de.una neo - vejiga a expensas
del colon ascendente y de la parte terminal del ileon permite cons-
truir un receptaculo de gran capacidad el cual es perfectamente
drenado por cecostomia, permitiendo ademas un drenaje inter-
mitente cuando se efectia el pinzado de la sonda de evacuacién.
La ileo - transversostomia que se necesita para efectuar esta neo-
vejiga es muy bien tolerada por el enfermo y de técnica perfecta-
mente reglada.

4°) La extirpacion total de vejiga se efectiia por lo tanto
en condiciones de seguridad.

5°) Debemos hacer resaltar la necesidad de efectuar inter-
venciones escalonadas cebido al estado general de los enfermos:
anémicos, azoemia muy alta.

Dr. Cendan. — Desde 1950 estamos en la via del tratamiento del
cancer de la vejiga por la sustitucién, no sélo aplicado al cancer de la veji-
ga, sino a los canceres pelvianos; del recto, avanzados o de origen genital
‘que obligan a una exenteracion pelviana. Las relaciones intimas de los
uréteres con el sistema linfatico ganglionar de la pelvis obligan a su
sacrificio cuando” se quiere hacer un vaciamiento correcto de la pelvis.
En casos avanzados y como unica solucién aceptable, se ofrece la técnica
de sustitucion de la vejiga por asa intestinal aislada, como la que utiliza
el Dr. Bonnecarrere ‘para los canceres de vejiga.

El primer caso que nosotros tratamos fue el de un enfermo de 70
afios que tenia un neoplasma del trigono con infiltracién del meato ure-
teral izquierdo. Fue operado el 20 de diciembre de 1950." Practicamente
en ese enfermo la cistectomia ensanchada con sustitucion de’la vejiga
‘por un asa sigmoidea aislada. Siguiendo la técnica de aislamiento del asa
sigmoidea se establece la continuidad del descendente con el recto por
anastomosis término terminal; y en el asa sigmoidea aislada, abocar los
uréteres en cada uno de los extremos, como se ve en el esquema. Los
dos cabos del asa sigmoidea son llevados frente a la seccion de los uréte-
res a la entrada de la pelvis, donde son suturados y fijados; se hace una
colostomia cutdnea y se coloca una sonda Pezzer. El esquema 1 y los

iguientes, ilustran la técnica, mejor que la descripcion.

En ellos detallamos algunos puntos de técnica que nos parecen muy
importantes porque es necesario obtener una sutura correcta de la mucosa
ureteral con la mucosa intestinal para evitar las estenosis del orvificio.
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Ese enfermo fue operado en un tiempo como todos los que hemos
hecho nosotros, y la evolucién ulterior fue excelente.

Voy a mostrar nada mas que las placas post operatorias; esta es
la pielografia obtenida el 9 de abril de 1951, es decir cinco meses des-
pués de la intervencion, en la cual se ve que hay una estenosis de la
anastomosis uretero intestinal por defecto de técnica que es necesario
tener mucho cuidado en evitar para que no se produzca la estenosis. Se
ve la forma de la neo vejiga, y la sonda Pezzer que la drena. Este enfermo
vivio perfectamente bien afio y medio, al cabo del cual aparecieron me-
tastasis hepaticas y falleci6 a fines del afio 1952; pero durante ese tiem-
po, vivio perfectamente bien; sin embargo, sirvié para apreciar algunos
defectos en lo que se refiere al funcionamiento de la neo vejiga. El defecto
fundamental fue el exceso de la secreciéon mucosa del asa sigmoide, lo
que ocasionaba la -obstruccion frecuente de la sonda Pezzer, obligando a
lavados cada dos dias, y al cambio frecuente de la sonda. Para obviar esz
inconveniente, hicimos lavados con nitrato de plata, a fin de reducir la
secrecion mucosa, a pesar de lo cual no conseguimos buen resultado.

Después de ese enfermo, hemos operado cinco mas; los resultados
kan sido, si vamos a juzgar por la evolucién, malos, la muerte se pro-
dujo al poco tiempo; uno en el post operatorio inmediato, de peritonitis
v los tres restantes, en el post operatorio cercano; la causa de la muerte
en estos tres casos fue la uremia. De modo que, cuando conversé con el
Dr. Bonnecarrere sobre epte problema y €l me insistié sobre la impor-
tancia que le daba a las nefrostomias previas, me convenci de la necesidad
de utilizar esta otra técnica de derivacion previa en el tratamiento de es-
tas situaciones para obtener la desintoxicacion del enfermo y la normali-
~zacion humoral, aun cuando en el preoperatorio el estado humoral no
parezca serio. En uno de ellos, nosotros hicimos una sustituciéon por ileon
terminal, pensando que, de acuerdo con lo que algunos autores dicen,
no existia problema de absorcién de la orina y que con ello se podia
obviar el inconveniente de la secrecién mucosa del sigmoide.

Uno de los enfermos que falleci6 de uremia post operatoria fue éste
v creemos que la causa de la muerte fue la absorciéon de la orina por
el ideo:, porque no habia ninguna otra razdén, ya que la diuresis se
mantuvo elevada en el post operatorio. En otr>o caso, en que usamos el
ileon, tuvimos también muy mala suerte porque, murié de ileo paralitico
en el post operatorio inmediato. En la sustituciéon por segmento ileo
cecal con {leo transversostomia, también tuvimos un mal resultado, pues
el enfermo se murié de peritonitis post. operatoria.

Yo creo que la técnica de esta intervencion esta suficientemente re-
glada para que se le pueda utilizar mas frecuentemente de lo que se
hace hasta ahora. Tiene indicaciones precisas y frecuentes, en el sentido
de que es una operacién que se debe plantar en los casos en los que se
desea hacer una exéresis amplia en caso de neoplasma de cualquiera de
los 6rganos de la pelvis.
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En lo que, tal vez no acompaiio totalmente al Dr. Bonnecarrere, es
en dividir la operacién en dos tiempos. Me refiero a la parte abdominal.
Respecto a la nefrostomia previa, creo que-es una medida previa muy
ventajosa, pero en lo que no acompaifio es en dividir el tiempo abdominal.
Creo que para hacer una exéresis correcta en la cistectomia total, del
punto de vista cancerolégico, conviene hacerla en un tiempo, sin entrar
previamente en el abdomen, en un acto quirurgico anterior. Para reali-
zar la cistectomia total por cancer, seguimos la técnica muy bien reglada
que fue presentada por Hughes hace un tiempo en la Sociedad de Ciru-
gia. Siguiendo a Hughes, hacemos la incision abdominal hasta llegar
al Retzius y luego procedemos a resecar toda la vaina alantoidea cajablock.
Tal direcciéon no me parece posible si se ha practicado una incisiéon abdo-
minal previa para la anastomosis intestinal. o no sé si no habra incon-
veniente en ese sentido, del punto de vista de la extirpacion radical.
Creemos que esta operacién puede ser perfectamente realizada en un soélo
tiempo; el tiempo que empleamos es alrededor de las tres horas y los
enfermos la toleran bien a pesar de que los casos que nos ha tocado
tratar han sido casos profundamente intoxicados con urea bastante elevada,
en los cuales tal vez la precaucion de hacer nefrostomia previa hubiera
modificado los resultados.

Felicito al Dr. Bonnecarrere por el resultado excelente que ha ob-
tenido.

Dr. Bonnecarrere. — Agradezco a los Dres. Cenddn y Hughes sus
consideraciones sobre nuestra comunicacion.

Estoy de acuerdo con Hughes en lo referente a -la ureterotomia
cutanea, pero le quiero hacér notar, que si hubiera visto los enfermos
que hemos operado con nefrostomia, habria podido apreciar la perinefri-
tis esclero - lipomatosa que presentaban, produciendo un verdadero encar-
celamiento renal. Si hubiéramos hecho ureterostomia cutanea, no habria-
mos librado los rifiones de estos enfermos.

Los enfermos que tienen un cancer del trigono vesical con dilatacion
de las cavidades, presentan sufrimiento renal y reacciéon del tejido peri-
renal con esclerosis.

Por los ultimos trabajos publicados en el extranjero, sé que se estd
abandonando el primer procedimiento de Bricker, inclinindose los auto-
res mas bien al segundo descrito por este -autor, que tiene la ventaja de
no dejar una sonda de Pezzer colocada; se utiliza la valvula ileo-cecal
como retencién y el enfermo se sonda él mismo en plazos adecuados.
Nosotros no hemos hecho este procedimiento.

Con esta comunicacion traemos nuestra primera experiencia en este
tema, luego modificaremos nuestro trabajo tratando de perfeccionarnos
y haciendo otras técnicas descritas. Al presentar este trabajo, quisimos
traer a esta Sociedad nuestra inquietud para hacer algo mas por los
enfermos cancerosos vesicales.

Exhortamos a los colegas a trabajar sobre este tema para discutirlo
nuevamente cuando tengamos mayor experiencia -personal.
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