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Resumen

Objetivo: Valorar la funcion renal y los efectos colaterales de la bolsa de Indiana como método quirdrgico. Método: Reporte de serie
de casos de 75 pacientes operados desde junio de 1987 hasta junio del 2008 con bolsa de Indiana. Resultados: Los tumores incluyeron
36 canceres de vejiga, 35 canceres de Utero, 2 melanomas vaginales, 1 cdncer de vulvay 1 osteoclastoma, La bolsa se usé en 35 cistec-
tomias radicales y 14 exenteraciones pélvicas, y en 26 pacientes se hizo sin cirugfa extirpativa tumoral. £l 95% de pacientes mantuvo la
funcion renal. Los electrolitos séricos permanecieron normales. La continencia completa se consiguié en 92% de los casos. La capacidad
promedio del reservorio fue de 536,5 ml; 21 (25,8%) riflones sanos se perdieron al reimplantarse. Por otra parte, 22 (56,4%) rifiones hidro-
nefréticos llegaron a ser sanos. Complicaciones: temprana, 6,66%; tardia 46,0%. Reintervencion: temprana, 8,0%; tardia 40,1%. Mortalidad
perioperatoria 8,0%; mortalidad acumulativa, 45,30%. Supervivencia promedio: 30,7 meses. Conclusiones: La bolsa de Indiana es una
derivacion urinaria Util cuando no es factible preservar la uretra. Presenta mas complicaciones tardias que tempranas. La hidronefrosis,
el dafo parenquimatoso y la neocistolitiasis fueron frecuentes en esta serie, con 48% de pacientes irradiados.

Palabras clave: derivacion urinaria, reservorios urinarios continentes, hidronefrosis.

Abstract

Objective: To evaluate the renal function and side effects of the Indiana pouch at the National Cancer Institute of Colombia. Method:
75 cases with history of Indiana Pouch reconstructive surgery were recruited from June 1987 to June, 2008. Results: 36 bladder;
35 uterine cancer; 1 vulvar cancer, vaginal cancer, 2 melanomas; and 1 osteoclastoma were included. The Indiana Pouch was used
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in 35 radical cystectomies, and 14 pelvic exenterations. In 26 cases, there was non-surgical tumor extirpation. 95% of patients continued
with proper renal function and normal serum electrolytes. Complete continence was present in 92% of cases. The average reservoir capacity

was 536.5ml; 22 (24.7%) healthy kidneys were lost after re-implantation. In contrast, 22 (56.4%) hydro-nephronic kidneys became healthy.

Early complications were present in 6.66% of cases; and late complications in 46.70%. Early re-intervention was observed in 8.0%; late,

40.1%. Perioperative mortality was 8.0%; cumulative mortality, 45.3%. The average survival was 30.7 months. Conclusions: The Indiana
Pouch is a useful urinary device when urethra preservation is not possible. Complications occur late rather than early. Hydronephrosis,
parenchymatic damage and neo-cystolytiasis were frequent in this series, wherein 48% of patients were irradiated.

Key words: Urinary diversion, colonic pouches, hydronephrosis.

Introduccion

El tratamiento del cancer de vejiga avanzado es la
cistectomia radical —que en el paciente masculino
incluye la prostata, y en las mujeres, el dtero— en
ambos sexos, acompanada de linfadenectomia pél-
vica ampliada (1-6). Si el cincer de cuello uterino
persiste posradioterapia o posquimioterapia, se
interviene en casos seleccionados, mediante exen-
teracion pélvica con anastomosis sigmoideo-rectal,
y creacién de neovagina (5-9).

En 1950 Bricker reporté el conducto ileal, y asi
impuso el uso de colector externo de la orina. Res-
pecto a la anastomosis ureteral, describié su técnica
asi: “el dia de ‘sumergir’ y de ‘tunelizar’ los uréteres
ha pasado, la cuidadosa anastomosis mucosa en dos
capas del uréter viable a intestino viable logra la
curacién primaria con poca cicatrizacién y fibro-
sis” (1). El mismo afio, 1950, Gilchrist construyo
un reservorio ileocecal, con anastomosis ureteral
antirreflujo en intestino intacto, y llevo el ileon a la
piel como estoma continente con el mantenimiento
de la vélvula ileocecal funcional (1).

Rowland y cols. informaron en 1987 sobre la
creacioén de reservorios ileocecales en 29 pacientes,
con reconfiguracion del ciego, reimplantacion ure-
teral en la tenia del ciego mediante un ttnel anti-
rreflujo y plicatura de la valvula ileocecal y del ileon
terminal, que se abocé a la pared abdominal como
tracto de salida cateterizable continente y cutineo.
Dicho reservorio recibié el nombre de “bolsa de
Indiana”. Una radiografia de la bolsa demostr6 que
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no habia reflujo y mediante entrevistas se confirmé
una continencia satisfactoria en 93% de los pacientes
(10). Ahlering y cols. hicieron 70 reservorios en el
periodo de septiembre de 1987 a septiembre de
1989; modificaron la técnica original de Indiana
con una reconfiguracién del colon més extensa y
una reimplantacién sin tanel de los uréteres, pero
con plicacion idéntica del tracto de salida. Un 4%
de los pacientes tuvo revisiéon quirargica; todos los
pacientes fueron continentes con un reservorio de
400 a 800 ml de capacidad (11).

Los problemas que ocurren como resultado de
interponer el intestino en el tracto urinario se han
dividido en tres dreas: metabdlicos, neuromecanicos
y técnico-quirtrgicos. Los metabélicos resultan
de la reabsorcién por el intestino de solutos pre-
sentes en la orina. Los neuromecanicos involucran
la configuracion del intestino y sus contracciones,
que afectan el volumen de almacenamiento y la
continencia. Los técnico-quirargicos producen
morbilidad quirargica (12).

El objetivo de esta serie de casos es mostrar la
experiencia del Instituto Nacional de Cancerologia
en el periodo de junio de 1987 a junio de 2008 en
reconstruccion con reservorio continente ileocecal
tipo Indiana con la técnica descrita por Ahlering y
cols. Se describe la respuesta clinica en términos de
la funcién renal, el funcionamiento de la bolsa y sus
complicaciones, asi como las tasas de mortalidad y
supervivencia.
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Materiales y métodos

Durante el periodo comprendido entre junio de
1987 y junio del 2008 en el Instituto Nacional
de Cancerologia (INC) fueron intervenidos 75
pacientes con tumores malignos de vejiga, ttero,
vagina, vulva y sacro, con bolsa de Indiana Mas de
la tercera parte de los pacientes, 26, fueron mujeres
a quienes se intervino para manejo paliativo de in-
continencia como secuela de fistulas vesicovaginales
posradioterapia. Para el procedimiento quirtargico
se seleccionaron pacientes con creatinina <2 mg/dl
y se excluyeron pacientes con enfermedad inflama-
toria intestinal y con alteracion mental o fisica que
les impidiera el manejo de la cateterizacién por el
estoma de este tipo de intervencién. Se hizo prepa-
racion preoperatoria intestinal, colocacion de una
via central y aplicaciéon de medias antitrombéticas.
En esta serie de pacientes se utilizé nutricién en
algunos, segtn el criterio del servicio de Urologia,
mas no en el contexto de un protocolo.

La técnica quirargica utilizada fue la de la Uni-
versidad de Indiana con la modificaciéon descrita de
Ahlering. Se us6 un segmento de colon ascendente,
que se diseco desde el angulo hepitico, mas los
altimos 20 cm distales del ileon, pero se preservé
la arteria c6lica derecha. Se destubularizé el colon
por el borde antimesentérico. Se anastomosaron
mucosa a mucosa los uréteres al intestino sin tanel
submucoso, cateterizados se abocaron a la pared
abdominal. Se preservo o no el apéndice, se hizo
una plicatura de la vélvula ileocecal mediante una
jareta en seda; se midi6 el grado de cierre con el
dedo indice introducido en el trayecto valvular. Se
reconfigur6 el colon suturando su extremo destu-
bularizado al ciego formando una bolsa eliptica.

El segmento de ileon, tracto de evacuacion, se
plicé con sutura de Lembert interrumpida en seda
sobre una sonda de nelaton 14 Fr, para asi disminuir
su luz, y se aboco como estoma a la pared abdomi-
nal. Confirmada la hermeticidad del reservorio, se
ij6 a la pared abdominal, lo que estabilizé e hizo
cateterizable el ileon. El reservorio quedé con sonda
de cecostomia 24 Fr, y a través del estoma se instalé
una sonda 16 Fr, que debi6 superar la dificultad de
la plicatura de la valvula ileocecal. Se dej6 dren en

cavidad (11).

El postoperatorio inmediato se hizo en la uni-
dad de cuidados intensivos. Se consideré etapa
perioperatoria, para todos los efectos, hasta 30 dias
postoperatorios. Las evaluaciones postoperatorias
se llevaron a cabo cada 3 meses para el primer afio,
cada 6 meses del segundo afio en adelante hasta los
5 afios, y anualmente con posterioridad.

En los controles se evalué la funcién renal
mediante la creatinina plasmatica. Se midieron
concentraciones de sodio, cloro y potasio, para es-
tablecer complicaciones metabolicas que ocurren
con el uso de intestino en el tracto urinario. Se
realizaron rayos X de abdomen simple y de térax,
ecografias de vias urinarias, TAC abdominopélvico
para seguimiento, y urografia o neocistografia si lo
ameritaba el cuadro clinico. Se realiz6 urocultivo
en el 70% de los pacientes.

La base de datos se hizo con soporte en la historia
clinica de los pacientes y el estudio fue aprobado
por el Comité de Etica del Instituto Nacional de
Cancerologia. En todos los casos se garantizo la
proteccién de la identidad y la confidencialidad de
la informacién de los pacientes, que fue utilizada
sélo para adquirir el nimero de historia clinica, y
luego reemplazada por un consecutivo que Gnica-
mente conocieron los investigadores. Se utilizaron
las herramientas de la estadistica descriptiva. Para
las variables numéricas se obtuvieron medidas de
tendencia central y de dispersion. Las variables
categdricas se presentan como proporciones. La
informacién obtenida se presenta en graficos y tablas
de frecuencias.

Resultados

De los 75 pacientes, 54 (72,0%) fueron del sexo
femenino. El promedio de edad de los pacientes fue
50 afios (R: 19-76), para una mediana de 51 afios.
El diagnostico fue cancer de vejiga en 36 pacientes
(48,0%), cancer de atero en 35 (46,7%) y otros
tumores 4 (5,3%) (Tabla 1).

Se practicé cistectomia radical en 35 pacientes
(46,8%), exenteracion pélvica completaen 14 (18,6 %)
y bolsa exclusivamente en 26 pacientes (34,6%). La
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comorbilidad general y renal fue importante (Fig. 1).
En total se llevaron a cabo 129 procedimientos
quirtargicos simultdneos con la elaboracién de la
bolsa (Tabla 2). Los tiempos quirargicos en horas
fueron 8,8 (R: 6-12), 10,0 (R: 8-12) y 10,4 horas
(R: 8-13) para la bolsa, la cistectomia radical con
bolsa y la exenteracién completa, respectivamente.
La bolsa de Indiana se hizo ocasionalmente en un
acto quirtrgico adicional previo o secundario al
tratamiento quirargico del tumor. El promedio de
control de los pacientes hasta junio de 2008 fue de
30,7 meses.

Tabla 1. Distribucién por tipo de cancer

Variables Frecuencia Porcentaje
Cancer de vejiga 36 48,0
Hombre 21
Mujer 15
Cancer uterino irradiado 35 46,7
Persistente 13
Curado 22
Otros tumores 4 53
Melanoma vaginal 2
Cancer vulva 1
Osteoclastoma 1
Comorbilidad
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Figura 1. Comorbilidad en los pacientes intervenidos con bolsa de

Indiana

40 Rev CoLoms CancERoL 2010;14(1):37-46

Tabla 2. Tratamiento quirurgico

Cirugia Frecuencia Porcentaje
Cistectomia radical 35 271
Bolsa de Indiana sola 26 20,2
Doble anastomosis intestinal 14 10,9
Exenteracion pélvica 14 10,9
Neovagina 13 10,1
Colostomia 10 78
Uretrectomia 5 3,9
Doble reimplantacion ureteral 3 2,3
Nefrectomia 2 1,6
Vulvectomia 2 1,6
Ureterectomia 1 0,8
Fasciotomia 1 0,8
lleostomia 1 0,8
Ooforectomia unilateral 1 0,8
Trombectomia MSI 1 0,8
Total 129 100,0

El 95% de los pacientes conservé su funciéon
renal. E1 100% de los pacientes tuvo una creatinina
en suero preoperatoria de 1,0 mg/dl en promedio
(R:0,6-2,1); de éstos, a 67 se les realiz6 una creati-
nina postoperatoria, la cual tuvo un valor promedio

de 1,2 mg/dl, (R: 0,3-7,2).

Adicionalmente, la filtracién glomerular se evalu6
antes del procedimiento quirtirgico en 38 pacientes, con
un promedio de filtracion de 81,0ml/min (R: 42-150).
La evaluacion posterior a la bolsa se realizé a 23
pacientes, y mostré un promedio de filtracién de
83,4 ml/min (R: 26-141). Igualmente, se evaluaron 13
pacientes a los tres meses, y se encontré un promedio
de 68,8 ml/min y 84,4 ml/min al afio.

Los valores de sodio en 24 pacientes antes de
la bolsa mostraron un promedio de 140,3 mEq/L
(R: 133-147); con posterioridad a la bolsa se ob-
servo un promedio de 144,1 mEq/L (R: 106-155).
El potasio mostré valores de 4,5 y 5,1 mEq/L, y
el cloro, 109,3 y 110 mEq/L antes y después de la
bolsa, respectivamente (Tabla 3).

Se consider6 la continencia completa en el pa-
ciente que permanecio seco sin ninguna proteccion
durante los intervalos de cateterizacion. El prome-
dio de cateterizaciones en el curso del dia fue de 5,5.
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Tabla 3. Funcién renal y electrolitos antes y después de la operacién

Examenes de funcién renal

Preoperatorio

Postoperatorio

Creatinina

Filtracion glomerular

Sodio 140,3 mEqg/ml (133 mg/dI-147 mg/dl)
Electrolitos Potasio 4,5 mEg/ml (2,6 mg/dI-5,1 mg/dI
Cloro 109,3 mEg/ml (90 mg/dl-122 mg/dl)

1,0 mg/dl (0,6 mg/dI-2,1 mg/dl)

81ml /min (42 mg/dI-150 mg/dl)

1,2 mg/dl (0,3 mg/dl-7,2 mg/dI)
83 ml/min (26 mg/dl-141mg/dl)
144,1 mEg/ml (106 mg/dI-155 mg/dl)
5,1 mEg/ml (2,4 mg/dI-5,3 mg/dI

110 mEqg/ml (98,6 mg/dl-134 mg/dl)

De los 62 pacientes evaluados, 57 (92,0%) fueron
continentes, tres presentaron minima incontinencia
—que consideramos continencia satisfactoria— y
dos fueron incontinentes; uno de estos tiltimos usa
sonda en el reservorio.

La capacidad minima de la bolsa fue de 200 ml,
y la méaxima, de 1.500 ml. El promedio de la capa-
cidad de la bolsa fue de 536,5 ml, con una mediana
de 432,5 ml, p25 de 350 ml, p75 de 650 ml y una
desviacién estandar de 282,4 ml.

Puesto que hubo antecedente de 2 nefrectomias
se reimplantaron 148 rifiones 100 sanos y 48 con
hidronefrosis. La mortalidad perioperatoria menor
a 30 dias, el fallecimiento en periodo postoperatorio
temprano y la pérdida de adherencia excluyeron del
analisis 24 rifiones y solo se evaluaron 124, de los
cuales se habia reimplantado un total de 85 sanos
y 39 hidronefroticos. En el tiempo de seguimiento
permanecieron funcionalmente normales 64 de los
85 (75,3%), mientras 21 de ellos (24,7%) se afecta-
ron 18 con dafio parenquimatoso y 3 con estrechez
ureteral e hidronefrosis hasta exclusion renal.

Tabla 4. Resultados evolucion de unidades renales

De los 39 rifiones que se reimplantaron con
hidronefrosis, 22 (56,4%) recuperaron su funcién
normal mientras que de los 17 (43,6%) restantes,
12 presentaron dafio parenquimatoso, 3 estre-
chez ureteral e hidronefrosis y 2 se extirparon

(Tabla 4).

La complicacién temprana se present6 en cinco
pacientes (6,66%); la mas frecuente fue la fistula
ureteral, luego la fistula de la bolsa a la vagina, la
fistula de la bolsa al colon y la fistula de la bolsa a
la piel; se present6é una ruptura de la bolsa y una
hidronefrosis bilateral por poca capacidad de la
bolsa, aproximadamente de 200 a 250 ml, siete
fueron las complicaciones presentes (Tabla 5). Del
total de 75 pacientes, 12 no fueron evaluados para
medir las complicaciones tardias, bien por haberse
perdido de control, bien por muerte perioperatoria.
En cuanto a complicaciones tardias, en el presente
estudio se produjeron 53 diferentes, en 29 pacientes
(46,0%) de 63 pacientes analizados. Ademas de las
mencionadas pérdidas parenquimatosas e hidrone-
frotica de unidades renales, la neocistolitiasis tuvo
una frecuencia relativa de 22,6%, relacionada en

Total de rifiones

. Rifiones evaluados
seleccionados

Preoperatorio

Postoperatorio (%)

85 normales

63 (74,1) normales
16 (18,8) dafio parenquimatoso
6 (7,0) hidronefrosis obstructiva

124 evaluables

148 rinones 39 hidronefrosis

22 (56,4) normales

8 (20,5) dafo parenquimatoso

7 (17,9) hidronefrosis obstructiva
2 (5,2) nefrectomias

15 normales
24 no evaluables

7 hidronefrosis obstructiva

por muerte o pérdida

2 dafo parenquimatoso renal
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el 83,0% con cancer de tatero, y se diagnosticé en
un promedio de 89 meses (40 min.-141 méx.) del
postoperatorio (Tabla 5).

Tabla 5. Complicaciones

Complicaciones Frecuencia
Fistula ureteral uni y bilateral 2
Ruptura bolsa 1
Hidronefrosis bilateral 1

Tempranas
Fistula bolsa colon 1
Fistula bolsa cutanea 1
Fistula bolsa vagina 1
Estrechez ureteral e 13
hidronefrosis
Neocistolitiasis 12
Exclusién por daino 1
parenquimatoso

Complicaciones Estrechez del estoma 6

tardias Dafio parenquimatoso parcial 3
Hernia paraestomal 3
Fistula bolsa vagina 2
Capacidad de 200 mL a 250 mL 2
Fistula bolsa entérica 1

Nota: complicacién temprana en 75 pacientes tratados con bolsa de

Indiana; complicacién tardia en 63 pacientes susceptibles de analisis.

Las reintervenciones tempranas se hicieron en
seis de los pacientes (8,0%): dos para nuevamente
reimplantar los uréteres, dos para hacer rafia de la
bolsa, una laparotomia con ureterostomia bilateral
y una nefrostomia (Tabla 6), y de las reintervencio-
nes tardias que se llevaron a cabo en 30 pacientes
(40,1%), 1a mas frecuente fue la neocistolitotomia,
en 12 pacientes (16,0%); ademas, hubo seis ne-
frostomias, cinco reimplantaciones ureterales, tres
remodelaciones del estoma, dos remodelaciones de
la bolsa y dos fistulorrafias de fistulas bolsa vagina

(Tabla 6).

En nuestra serie, la bacteriuria con gérmenes
Gram negativos se encontré en 46 de los 66 pacientes
estudiados mediante urocultivo pero solamente 20 de
ellos (43,4%) hizo sintomatologia de infeccién urinaria

De los pacientes con cancer de vejiga, 19 falle-
cieron (3 de ellos por falla renal), 16 sobrevivieron
y con 1 hubo pérdida en el seguimiento. Un total
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Tabla 6. Reintervencion quirurgica

Reintervencion Frecuencia
Reimplante ureteral 2
Rafia de la bolsa 2

Temprana Laparotomia: . 1
ureterostomia bilateral
Nefrostomia 1
Total 6
Cistolitotomia 12
Nefrostomia 6
Reimplante ureteral 5

Tardia Remodelacién estoma 3
Remodelacién bolsa 2
Fistulorrafia bolsa-vagina 2
Total 30

de 14 rifiones sufrieron perturbacién de su funcién
(11 con dafio parenquimatoso y 3 secundaria a obs-
truccion). Fallecieron 13 pacientes con cancer de
atero (2 por insuficiencia renal). De los 22 pacientes
sobrevivientes, 1 sufri6 dafio parenquimatoso renal
y en total 23 rifiones sufrieron perturbacién de su
funcién (13 sufrieron dafio parenquimatoso y 10
hidronefrosis obstructiva).

Se presenté mortalidad perioperatoria en seis
pacientes (8,0%): 4 por cuadro séptico secundario
a complicaciones ureterales que obligaron a ure-
terostomias y dos por trastornos cardiopulmona-
res. Durante el periodo del estudio, 34 pacientes
fallecieron (45,3%); 17 de ellos por cancer, asi:
cancer de vejiga (10 casos), cancer de ttero (5) y
melanoma vaginal (2). La septicemia fue causa de
muerte en 7 pacientes (21,2%); la insuficiencia re-
nal, en 5 (15,1%); la insuficiencia cardiopulmonar,
en 2 (6,0%), la quimiotoxicidad en 1 (3%), y no se
conoci6 la causa en 2 (6,0%).

El promedio de supervivencia global estudiada
en 62 pacientes fue de 30,7 meses, con un rango
de minimo 0,13 meses y maximo de 136,1 meses,
y una mediana de 18,9 meses (p25 de 5,4 meses y
p75 de 97,4 meses, SD de 36,3 meses).

Discusion
Este analisis descriptivo de pacientes con bolsa de

Indiana del Instituto Nacional de Cancerologia
cubre desde junio de 1987 hasta junio de 2008.
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Las bolsas continentes cutineas ileocolénicas
tuvieron indicacién de derivar la orina bien por
extirpaciéon de un tumor pélvico bien para aliviar la
pérdida de orina por presencia de una fistula como
secuela de tratamiento con radioterapia pélvica caso
en el cual se descarto por biopsia la persistencia de
neoplasia.

En los pacientes intervenidos dentro de este
estudio, la creatinina sérica se mantuvo normal en
€1 95,0% de los casos en el postoperatorio inmediato
y a largo plazo, lo cual se asemeja al valor reporta-
do en la literatura, que oscila entre el 90,0% y el

95,0% (13),

Mientras que en un tiempo de control prome-
dio de 4,7 afios McDougal informa que con bolsa
de Indiana hay un incremento ligero del cloro,
simultdneo a un descenso del bicarbonato, lo cual
sugiere acidosis hiperclorémica (14), en una revi-
sion de Nabi y cols. de 9.277 pacientes con bolsas
continentes (15), la acidosis hiperclorémica tuvo
una mediana de 24,0% y de 11,0 % en estudios
prospectivos y retrospectivos, respectivamente.
En la Universidad de South Florida, Webster y
cols. informan sobre acidosis hiperclorémica en
un 5,4%. Se considera la acidosis proporcional
a la longitud del colon usado; a largo plazo la
acidosis disminuye el calcio y puede originar
trastornos de la densidad 6sea. (16,17). No halla-
mos trastornos significativos en las cifras de los
electrolitos de nuestra serie que sugieran acidosis
hiperclorémica.

En esta serie de casos la continencia completa de-
mostré una tasa del 92,0%; la continencia satisfacto-
ria, 4,8%, y la incontinencia, 3,2%), que se compara
favorablemente con el 6,7% de incontinencia severa
en la serie de la Universidad de South Florida (16).
Se han logrado tasas de continencia de 93%
(18), asi como de 86%, y capacidad de 650 ml con
contracciones pico de 47 cm de H,O (19).

Uno de los objetivos de la bolsa de Indiana es
preservar la funcion renal (19-22), y si la pre-
sion de la bolsa excede la presion de filtracion
glomerular, que es de 25 a 30 cm de H,O, las
ondas peristalticas del uréter de 10 cm de H,O
no pueden impulsar la orina a la bolsa, y se afecta
la funcién renal. Las bolsas ileocolénicas se han

hecho con implantacién ureteral sin tanel con
obstrucciéon ureteral de 4,9% luego del 13,3%
de la experiencia temprana con tanel. No se ha
definido que la reimplantacién libre sea superior
a la reimplantacién antirreflujo, ni viceversa; sin
embargo, los reportes informan un mayor riesgo
de obstruccién para la reimplantacion antirreflujo
respecto a la implantacion directa, con el 13,0%
vs. el 1,7%, respectivamente (20).

Los estudios prospectivos de reservorios
ileocolénicos informaron falla renal con una me-
diana del 4,0%), hidronefrosis con una mediana del
12,0% y estrechez ureteral con una mediana
del 8,0%, y los estudios retrospectivos, del 3,0%,
el 6,0% y el 7,0%), respectivamente (15). En nues-
tro estudio el dafio parenquimatoso se presenté
en un 20,7% de los rifiones y la hidronefrosis
obstructiva oscilé de un 7% a 24,5 % segan la
condicién normal o hidronefrética en que se habia
reimplantado.

Al considerar las posibles causas para la pérdida
de rifiones en nuestra serie, surge, en primer lugar,
la inquietud acerca de si la reimplantacién ureteral
libre fue una causa importante para que dicho
evento ocurriera, pero no tenemos certidumbre
al respecto, porque se contradice con la recupe-
racién del 56,5% de los rifiones hidronefréticos
reimplantados.

En segundo término, 36 de los pacientes estu-
diados habian recibido radioterapia previamente.
En la serie de casos de South Florida la reimplan-
tacién en pacientes no irradiados ofrecié una tasa
de obstruccion del 6,3%, mientras que la tasa en

uréteres irradiados fue del 28,4%, y alcanzé un
50,0% en uréteres que habian recibido 10.000
Gy (16,23).

En tercer lugar, es posible que el cancer subya-
cente sea una de las causas del citado fenomeno.
En nuestro estudio se perdieron mas rifiones en
pacientes con cancer de vejiga, que fue el mas re-
currente y el de mayor mortalidad. Igualmente una
de dos pacientes “curadas” de cancer de atero, que
recayeron, tuvo exclusién por dafio parenquima-
toso y fallecié por el cancer. A nuestro parecer, los
resultados que obtuvimos enfatizan lo que escribi6
Hautman: “El estado de salud del paciente sufre
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mas la influencia de la enfermedad subyacente que
la de la derivaciéon” (24) ya que en céncer de vejiga
hasta 50,0% de los pacientes tienen diseminacién
metastésica” (23,25-29).

Por altimo, puede concluirse que todos los facto-
res mencionados intervienen, de una u otra manera,
en la produccion del resultado.

Las complicaciones tempranas se presentaron en
un 6,6% de los casos, y se requiri6 reintervencién
quirtrgica temprana en el 8,0%. La revision de la
literatura informa sobre las fistulas ureterales y de
la neovejiga en estudios prospectivos, con una mediana
del 12,0% y una necesidad de reoperacion del 8,0%
(15,25,28). Las complicaciones tempranas del re-
servorio ileocolénico de Indiana se ha encontrado
en 3,7% siendo la tasa de reoperacion temprana de
2,5% (19)

En cuanto a complicaciones tardias, asociadas
a la bolsa, en el presente estudio se produjeron
53 diferentes en 29 de los 62 pacientes analiza-
dos (46,7%). justamente el doble de la tasa de la
Universidad de Indiana de 28,4% (18,19) Ademas,
de las mencionadas pérdidas parenquimatosas e
hidronefréticas, la neocistolitiasis tuvo una fre-
cuencia relativa del 22,6%: se diagnosticé en un
promedio de 89 meses (40 min.-141 max.) del
postoperatorio, en el 83,0% de nuestras pacientes
con cancer de utero, todas ellas irradiadas. Los
estudios prospectivos tienen una mediana del
14,0% para litiasis (16). Nuestro resultado men-
cionado de 22,6% fue muy alto en comparacion
con el 5,4% de la serie de South Florida (15) y del
3,7% de la Universidad de Indiana. (19) “Una de
las consecuencias de infeccién persistente es el
desarrollo de calculos de fosfato amoénico magné-
sico [...], en aquellos con reservorios cecales hay
una incidencia de un 20% de c4lculos dentro del
reservorio, pueden ser debidas a alcalinizacién
de la orina e hipercalciuria por cambios meta-
bolicos” (30).

En nuestra serie, la bacteriuria con gérmenes
Gram negativos se encontré en 46 de los 66 pa-
cientes estudiados (70,0%), pero solamente 20 de
ellos (43,4%) hicieron sintomatologia de infeccién
urinaria. La tasa de pielonefritis aguda en la bolsa

de Indiana fue de 4,9% (19)
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La tasa de reintervencion tardia fue alta en nues-
tra serie, pues alcanzé un 40,0%; principalmente,
por la cirugia de la litiasis, en comparacién con el
14,8% de la Universidad de Indiana (19), proba-
blemente porque no se evacué ni se irrigd bien la
bolsa. La presencia de intestino en la constitucién
de la derivacion urinaria condena a una simbiosis
con una diversa flora bacteriana, las “razones para
el aumento en la incidencia de bacteriuria y sepsis
no son claras, pero es probable que el intestino sea
incapaz de inhibir la proliferacién bacteriana, en
contraste con el urotelio” (30-32).

En nuestra serie los trastornos del estoma, ocu-
rrieron en seis pacientes, que fueron intervenidos
satisfactoriamente. Hubo tres hernias paraestoma-
les. La mortalidad perioperatoria fue del 8,0%), por
encima del 3,0% al 5,0% que se menciona en las
series; la mortalidad acumulativa fue de 45,30%.
La supervivencia global fue de 30,7 meses

Nuestro estudio muestra que la derivacion
ileocolénica mantiene un lugar en el tratamiento
de los pacientes en quienes no es posible conservar
la uretra o con dafio intrinseco funcional del es-
finter. En pacientes con fistulas vesicovaginales o
vesicovaginorrectales la bolsa de Indiana les cambi6
favorablemente la vida, al ofrecer continencia en el
92,0% de los casos. La recuperaciéon de funciona-
lidad de rifiones hidronefréticos fue del 56,4%. Es
preciso obtener un reservorio de buena capacidad,
350 ml al menos para evitar la disfuncion de la bolsa
de Indiana y la insuficiencia renal.

Las complicaciones tempranas observadas
tienen que ver mas con la cirugia extirpativa
oncolégica propiamente dicha que con la bolsa.
La complicacién tardia de la bolsa de Indiana es
un problema mayor, que se observa en la pérdida
del 25,9% de los rifiones sanos reimplantados.
Por otra parte, la hidronefrosis consecutiva a es-
trechez ureteral y la neocistolitiasis aumentaron
las tasas de complicaciones y de reintervencién
tardia. Nuestras tasas, no obstante, se relacionan
comparativamente con otras series de uréteres irra-
diados (16); el dafio parenquimatoso (en 20,7%),
la hidronefrosis obstructiva (hasta en 24,5%) y la
neocistolitiasis (22,65%) fueron complicaciones
frecuentes en esta serie de pacientes que incluyé
48% de pacientes irradiados.
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