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RESUMEN

NEOVEJIGA ILEAL CON DOBLE CHIMENEA. ANASTOMOSIS URETEROINTESTINAL

La cistoprostatectomia radical es el tratamiento de elecciéon para el cancer vesical infiltrante. En
los ultimos afios las indicaciones de sustitucion vesical se han ampliado debido a las ventajas que
aportan sobre otros tipos de derivaciones siendo la neovejiga ileal descrita por Hautmann una de
las mas utilizadas. Posteriormente se han descrito diversas modificaciones de la técnica original
como la utilizacion de un segmento de asa sin detubulizar a modo de chimenea a la cual se anas-
tomosan los uréteres. Presentamos una variante técnica de la neovejiga de Hautmann utilizando
dos “chimeneas” anastomosando cada uréter a la luz previamente abierta de cada asa espatulan-
do el uréter a modo de “palo de golf” para adaptar los calibres. Entre las ventajas de este tipo de
anastomosis destacan la utilizacion de segmentos ureterales mas cortos adaptando la longitud del
asa lo que posibilita una anastomosis sin tension y minimiza la isquemia disminuyendo por tanto
la aparicién de fistulas y estenosis. No precisa la realizacién de enterotomias adicionales y se faci-
lita el acceso a cada anastomosis por separado en caso de necesidad de reintervencion.
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ABSTRACT

ILEAL NEOBLADDER WITH DOUBLE CHIMNEY. URETEROINTESTINAL ANASTOMOSIS

Radical cystoprostatectomy is accepted as the standard treatment for muscle-invasive bladder
cancer. During last years the indications for orthotopic neobladders have increased due to their
advantages over other kind of diversions. Hautmann neobladder is one of the most commonly used.
Several modifications have been later described. For example, after perform the W-shape pouch
ureters can be anastomosed to a not-detubularized bowel segment (chimney modification).

Here is described a modification of the Hautmann neobladder with two chimneys. Each ureter
is spatulated in a golf club manner and anastomosed to the open end of each bowel loop. This kind
of anastomosis provides several advantages. It is possible to use shorter ureteral segments by
increasing the length of bowel used. It allows an anastomosis without tension, and less ischemia,
so the risk of stenosis and fistula is decreased. It is not necessary to perform additional
enterothomies and in case of reintervention it is easier to access each anastomosis without dam-
aging the other one.
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U cistoprostatectomia radical es el tratamien-
o de eleccién para el cancer vesical infiltran-
te. El conducto ileal ha sido la derivacion urina-
ria mas utilizada desde su descripcion en 1950!
hasta la década de los 80 en que comenzaron a
desarrollarse técnicas de sustitucion vesical con
neovejigas ortotopicas. En los ultimos anos las
indicaciones de sustitucion vesical se han ido
ampliando lo que ha permitido la generalizacion
de este tipo de técnicas.

Estas presentan la ventaja de liberar al pa-
ciente de bolsas colectoras y estomas cutaneos
preservando su imagen corporal. La derivacion
urinaria perfecta debe reproducir las funciones
de una vejiga normal de la manera mas exacta
posible. Debe ser capaz de almacenar orina a
baja presion y con gran capacidad, permitir ori-
nar voluntariamente manteniendo la continencia
y preservar la integridad del tracto urinario
suprior. Desde la descripcion de Camey en 19792
se han descrito multitud de técnicas de sustitu-
cion vesical utilizando diferentes segmentos
intestinales en un intento de minimizar las posi-
bles complicaciones, asi como de aumentar las
tasas de continencia. La neovejiga ileal descrita
por Hautmann® es un reservorio destubulizado
de baja presion, alta capacidad, relativamente
sencillo de realizar y con tasas de continencia
diurna superiores al 90 %, siendo una de las téc-
nicas mas utilizadas en los tiltimos anos.

En la descripcién original de la técnica de
Hautmann los uréteres eran anastomosados a la
pared posterior de la neovejiga siendo la tasa de
estenosis descrita del 9,3 %*.

Se han descrito diversas modificaciones de la
técnica original, como la utilizacion de un segmen-
to de asa sin destubulizar a modo de chimenea a
la cual se anastomosan los uréteres®. Con ello se
consigue facilitar la anastomosis en caso de uréter
corto, utilizar cualquier técnica de anastomosis,
tanto refluyente como no refluyente, minimizar la
tensién, ademas de posibilitar un acceso mas sen-
cillo en caso de precisarse la revision quirargica de
la anastomosis.

Describimos una variante técnica de la neo-
vejiga de Hautmann con dos chimeneas utili-
zando una anastomosis ureterointestinal ya
descrita previamente en pacientes monorrenos
sometidos a derivacion con conducto ileal tipo
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Bricker®. Cada uréter se anastomosa a la luz pre-
viamente abierta de cada extremo del asa intesti-
nal sin necesidad de practicar nuevas enteroto-
mias espatulandose a modo de “palo de golf’ para
adaptar los calibres.

DETALLES TECNICOS

Mediante laparotomia media infraumbilical se
realiza en primer lugar la linfadenectomia ilioobtu-
ratriz bilateral. Tras la liberacion y seccion de los
uréteres y la realizacion de la cistectomia se aisla
un segmento de ileon de unos 80 cm. a unos 15
cm. de distancia de la valvula ileocecal. La conti-
nuidad intestinal se establece mediante suturas
mecanicas. Se realiza la destubularizacion del seg-
mento de ileon en unos 60 cm. que se abren por su
borde antimesentérico construyéndose el reservo-
rio segun la técnica descrita por Hautmann. Los
segmentos proximal y distal del ileon se mantienen
tubulizados a modo de dos chimeneas una a cada
lado de la bolsa anastomosandose un uréter a cada
una de ellas mediante una técnica término-termi-
nal y refluyente. El uréter distal se espatula en una
longitud equivalente al doble del diametro de la luz
intestinal y se pliega sobre si mismo en su eje lon-
gitudinal. Los bordes ureterales se suturan a la luz
intestinal mediante una sutura continua reabsor-
bible aumentando asi la superficie de implantacion
sobre el asa. Se tutorizan las anastomosis con un
catéter multiperforado en “J” que se exterioriza a
través de la pared de la bolsa (Figs. 1 a 4).

Figura 1: Plicatura ureteral “en palo de golf”.
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Figura 2: Anastomosis ureterointestinal con dos “chime-
neas”.

Figura 3: Imagen intraoperatoria de las dos anastomosis
ureteroileales a las dos chimeneas.

COMPARACION CON OTROS METODOS

La neovejiga ileal descrita por Hautmann® es
un reservorio destubulizado de baja presion y
alta capacidad, siendo una de las técnicas mas
utilizadas en los ultimos afnos en el tratamiento
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Figura 4: Urografia intravenosa postoperatoria a los 6
meses de seguimiento.

del cancer vesical infiltrante. Una de las princi-
pales complicaciones es la estenosis de la anas-
tomosis ureterointestinal que supone una impor-
tante causa de morbilidad y de lesion renal.
Todavia hoy existe controversia en cuanto a la
conveniencia de utilizar anastomosis refluyentes
o no refluyentes en los reservorios de baja pre-
sién. Los partidarios de las técnicas no refluyen-
tes arguyen que el reflujo puede producir lesiéon
renal (lo que se ha demostrado en modelos ani-
males’) y las pielonefritis de repeticion pueden
producir pérdida de funcion renal. Sin embargo,
a pesar de los teoricos beneficios de la prevencion
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del reflujo las técnicas de reimplantacion antire-
flujo pueden tener una tasa de estenosis superior
lo que produce mayor obstruccion del tracto uri-
nario superior y mayor dano renal a largo plazo®.
En general se puede considerar que el riesgo de
obstruccion es el doble con las técnicas no reflu-
yentes que con las refluyentes independiente-
mente del tipo de anastomosis y del segmento
intestinal utilizado®!°. En un reciente estudio la
tasa de estenosis con técnicas refluyentes fue del
1,7 %, significativamente inferior al 13 % obser-
vado con técnicas no refluyentes®. Cada vez es
mas aceptado que en reservorios de baja presion
y con orina estéril las técnicas refluyentes son de
eleccion por su mayor facilidad técnica, adecua-
da preservacién de la funcién renal y menor ries-
go de estenosis.

La anastomosis ideal debe ser facil de realizar
técnicamente y con una baja tasa de estenosis.
La multitud de técnicas existentes sugieren que
aun no se ha encontrado la técnica ideal. En sus-
tituciones vesicales una de las técnicas mas
ampliamente utilizadas ha sido la de LeDuc!!, sin
embargo a pesar de que los iniciales resultados
demostraron su simplicidad técnica y bajas tasas
de estenosis otros autores han referido tasas de
estenosis de hasta el 29 %!2.

En la descripcion original de la técnica de
Hautmann los uréteres eran anastomosados a la
pared posterior de la neovejiga segiin la técnica
de LeDuc siendo la tasa de estenosis descrita del
9,3 %*.

Se han descrito diversas modificaciones de la
técnica original como la utilizacion de un seg-
mento de asa sin destubulizar a modo de chime-
nea a la cual se anastomosan los uréteres®.
Hollowell publico una serie de 50 pacientes utili-
zando una modificacién en chimenea con el seg-
mento proximal del asa realizando la anastomo-
sis ureterointestinal con la técnica directa de
Bricker. La incidencia de estenosis fue del 6%
con un seguimiento minimo de 1 ano'3. La utili-
zacion de chimeneas consigue facilitar la anasto-
mosis en caso de uréter corto, permite utilizar
cualquier técnica de anastomosis, tanto reflu-
yentes como no refluyentes, minimiza la tensién
y ademas posibilita un acceso mas sencillo en
caso de precisarse la revision quirurgica de la
anastomosis.
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En el ano 97 comenzamos a utilizar la técnica
de espatulizacion en “palo de golf” para anasto-
mosar uréteres unicos a un conducto ileal®. Se
describe aqui su utilizacion en la neovejiga de
Hautmann mediante la formacion de dos chime-
neas. Soulie y col. han descrito una técnica utili-
zando una doble chimenea realizando la anasto-
mosis ureterointestinal espatulando el uréter de
forma directa a la luz de la seccién intestinal no
habiendo observado ningan caso de estenosis
aunque con un seguimiento corto de tan solo 6
meses!4. En este caso no se realiza la plicatura
del uréter sobre si mismo para adaptarlo al cali-
bre de la luz intestinal.

La utilizacion de dos chimeneas ademas de las
ventajas descritas, evita cruzar el uréter bajo el
mesosigma contribuyendo a disminuir la disec-
cién y por tanto la isquemia, existiendo ademas
menor riesgo de angulacion ureteral.

También Hautmann ha comenzado a utilizar
en su neovejiga ileal dos chimeneas con anasto-
mosis refluyente terminolateral con lo que ha dis-
minuido la tasa de estenosis del 9,5 % al 1%!°.

En resumen, entre las ventajas de este tipo de
anastomosis descrita destaca la posibilidad de
utilizar segmentos ureterales mas cortos al per-
mitir ambas chimeneas la movilizacion necesaria
para la anastomosis, posibilitando una anasto-
mosis sin tension y manteniéndose una mejor
vascularizacion ureteral, lo que disminuye la
aparicion de fistulas y estenosis. Ademas es una
técnica sencilla que no precisa la realizacion de
enterotomias en el reservorio realizandose la
anastomosis sobre la misma luz intestinal ya
abierta a diferencia de otras como la de Bricker o
Le Duc. Por otro lado el acceso a la anastomosis
en caso de reintervencion es mucho mas sencillo
que en la técnica original de Hautmann siendo
ademas posible actuar sobre cada anastomosis
por separado en caso de alteracion de una de
ellas a diferencia de lo que ocurre en otras técni-
cas como la de Wallace'®.
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