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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente joven con cuadro de cistitis intersticial condicionante de dolor
pélvico cronico sin respuesta al tratamiento médico, que requirio de cistectomia total laparoscopica
transperitoneal, asi como la creacion intracorporea de una derivacion urinaria rectosigmoidea. (Mainz
Pouch 11). Con una evolucion sin complicaciones, en el seguimiento tardio se reporta continencia total,
mejoria de su calidad de vida y ausencia de infecciones urinarias o alteraciones metabolicas. La derivacion
de Mainz Il es una opcibn viable en pacientes seleccionados para la reconstruccion de la via urinaria luego
de cistectomia, siendo su realizacion factible por via laparoscopica. El control postoperatorio estricto es de
vital importancia.
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ABSTRACT

We report a 31 years old female with a previous history of chronic pelvic pain and interstitial cystitis.
After years of lack of response to medical treatment, a simple total cystectomy and neobladder were
proposed as therapeutic option. The patient accepted the procedure and a laparoscopic simple cystectomy
with creation of a rectosigmoid pouch (Mainz IlI) was performed. The patient had an uneventful evolution.
During long-term follow-up a total control of continence was achieved, improvement in quality of life verified,
and no metabolic disorders or upper urinary tract infections were observed. Mainz Il pouch is a viable option
in selected patients as a urinary derivative procedure. Mainz Il pouch creation can be done laparoscopically
and a close follow-up is mandatory.
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INTRODUCCION

La ureterosigmoidostomia fue realizada por
primera vez en el aho 1852 como procedimiento
derivativo de la via urinaria; sin embargo, no fue
utilizada de una manera consistente hasta la des-
cripcion de la destubulizacion sigmoidea con
reconfiguracion esférica que mejoro la tasa de con-
tinencia'. Este procedimiento, es conocido como
Mainz Il, y fue creado por Fisch et al®. El reservorio
de Mainz |l se caracteriza por sus bajas presiones,
lo que tiene como objetivo proteger la funcion del
tracto urinario superior y mantener la continencia.
Esta forma de derivacion esta indicada en casos de
reseccion vesical por patologia oncologica, extrofias
vesicales, traumatismo y seno urogenital®*. Uno de
los problemas que presenta el procedimiento es la
tendencia a la estenosis de la anastomosis uretero-
sigmoidea. De la misma forma, se deben realizar
estudios de seguimiento en estos pacientes que
permitan evaluar el tracto urinario superior y preve-
nir la acidosis metabolica*. Otro aspecto a conside-
rar es la posibilidad de malignidad en el sitio de
creacion de la anastomosis ureteral, por lo que se
ha considerado (til la realizacion de endoscopias®.
La tasa de complicaciones tempranas es del 14%,
e incluye ileo, pielonefritis e ureterohidronefrosis®,
sin embargo el reservorio muestra ser seguro en el
tiempo y su uso se ha difundido de forma importan-
te7-10_

El desarrollo de la cirugia laparoscopica ha
permitido la aplicacion de dicha técnica para el
tratamiento del cancer de vejiga invasivo. La resec-
cion vesical laparoscopica ha sido demostrada por
diversos autores. La creacion de derivaciones uri-
narias por via intraperitoneal laparoscopica se man-
tiene como un objetivo técnicamente exigente, re-
servado a centros con amplia experiencia laparos-
copicad®.

El presente reporte muestra nuestra experien-
cia en un caso de cistectomia total realizada en una
joven paciente con un cuadro de cistitis interstiticial
condicionante de dolor pelviano cronico, en la cual
se planted la derivacion de Mainz Il como una
derivacion urinaria que ofrece un calidad de vida
adecuada con adecuados resultados funcionales,
y el cual creemos constituye la primera comunica-
cion de una cistectomia y derivacion urinarias rea-
lizadas totalmente intracorporeas en nuestro pais.

CASO CLINICO

Paciente de 31 ahos, nulipara con anteceden-
tes previos de dolor pélvico cronico desde el aho
2001. A los 26 ahos se presento con episodios de

dolor pélvico que en inicio fueron interpretados
como de origen ginecologico, siendo sometida a
laparoscopias exploradoras sin llegar a estable-
cerse un diagnostico definitivo. En el 2003 fue eva-
luada por urologia por un cuadro clinico de disuria
y polaquiuria de larga evolucion, asociadas al do-
lor pélvico. Los examenes de orina y de imagenes
eran normales. Una cistoscopia bajo anestesia evi-
dencib glomerulaciones y la presencia de lesiones
con aspecto de Ulceras de Hunner, todos hallazgos
compatibles con el diagnostico de cistitis intersticial.

El tratamiento farmacologico inicial con anal-
gésicos orales no logro mejorar los sintomas, como
tampoco el uso de antidepresivos ftriciclicos. Se
realizd en 2 oportunidades ciclos de instilaciones
intravesicales con dimetilsulfoxido (DMSO), con
remision parcial y temporal de los sintomas. En 2
ocasiones una cistomanometria mostro una vejiga
de gran capacidad, buena “compliance” y detrusor
hipoactivo. En el Ultimo aho la paciente debio ser
admitida en repetidas ocasiones para manejo del
dolor, lo que solo se lograba en forma incompleta
con opiaceos o anestesia peridural. Luego de 6
ahos de tratamiento no efectivo y de presentar sin-
tomas invalidantes, se decide ofrecer a la paciente
la opcion quirlrgica de cistectomia total y deriva-
cion urinaria tipo Mainz Il. Los posibles riesgos y
beneficios de la intervencion quirtrgica fueron ex-
plicados en forma detallada a la paciente, quien
aprueba la realizacion de procedimiento.

Se realizO cistectomia total simple laparos-
copica por via transperitoneal laparoscopica.

TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento se efectua con anestesia ge-
neral. Se utiliza de rutina sonda nasogastrica y
compresion neumatica intermitente de extremida-
des inferiores. La paciente es colocada en posicion
de litotomia modificada, con la torre de laparoscopia
entre las piernas, y se induce un neumoperitoneo
cerrado con aguja de Veress por puncion supra-
umbilical, a 15 mm Hg. Se coloca un primer trocar
de 12 mm a 2 traveses de dedo por encima de la
cicatriz umbilical para la optica de 30° (Endoview
Olympus). Luego, bajo vision laparoscopica se co-
locan 4 trocares de trabajo, 2 trocares de 5 mm
pararectales, a mitad de camino entre el ombligo y
el pubis, 1 trocar de 5 mm paraumbilical derecho y
1 trocar de 12 mm paraumbilical izquierdo (Figura
1).

Se posiciona la mesa en Trendelemburg de
30° y se inicia la cirugia identificando, clipando y
seccionando los uréteres bajo la bifurcacion iliaca,
proximos a la vejiga. El clipaje ureteral permite
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evitar que el campo quirlrgico se inunde de orina,
y por otra parte la hidrodistension facilitara luego la
anastomosis a la neovejiga intestinal.

Por via vaginal se coloca un movilizador de
Utero (Figura 2) y se procede a la cistectomia con
preservacion uterina, controlando los pediculos
superior y medio con clips de Hem-o-lok y coagula-
cion bipolar (Gyrus), disecando el plano posterior
que separa la vejiga del Utero. Luego, se libera
completamente la vejiga por su cara anterior y se
controla el complejo venosos dorsal con un punto
intracorporeo en 8 de Vycril 0. Por via vaginal se
diseca completamente la uretra en forma circun-
ferencial, y se completa la cistectomia laparoscopica
seccionando la fascia endopélvica a ambos lados
y controlando con coagulacion bipolar el pediculo
inferior.

Figura 1. Posicion de los trocares.
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La neovejiga se construye con el colon sigmoi-
des para lo cual se hace una incision longitudinal
de 20 cm sobre la tenia anterior, desde la union
recto-sigmoidea hacia cefalico. Hecha la incision,
se introduce por el recto un Endocatch Il (Tyco), se
abre dentro de la cavidad y se introduce la vejiga,
retirando la pieza por el recto.

Se sutura el plano posterior del sigmoides
abierto con Monocryl 2-0 continuo, para conformar
un reservorio en V (Figura 3). Con una pinza
Maryland se perfora la pared sigmoidea posterior y
se toma el ureter, el cual se espatula y se fija a la
mucosa con puntos separados de Vycril 4-0, reali-
zando un tunel submucoso para evitar el reflujo de
orina (Figura 4).

Ambos uréteres son tutorizados con una son-
da de alimentacion 8 Fr, la cual se extrae por el

Figura 2. Se aprecia movilizador uterino in situ.

Figura 3. Figura que muestra la configuracion de la
neovejiga sigmoidea y la sutura de la cara posterior.
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Figura 4. Figura que ilustra el neoimplante ureteral.
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ano, y se coloca una sonda rectal 24 Fr como
drenaje del reservorio. Finalmente se sutura la cara
anterior de la neovejiga sigmoidea con una sutura
continua de Monocryl 2-0 (Figura 5). Se comprue-
ba la hermeticidad de la sutura llenando el
reservorio por la sonda rectal con 200 ml de solu-
cion fisiologica.

Se coloca un drenaje espirativo a la pelvis por
contrabertura y se retiran los trocares (Figura 6).
Los tutores y la sonda rectal se fijan a la piel perianal
con puntos de seda.

RESULTADOS

El tiempo quirlrgico total fue de 5 horas (300
minutos). El sangrado intraoperatorio fue inferior a
100 ml. No hubo complicaciones intra ni postope-
ratorias. Los tutores ureterales fueron retirados al
7° dia, y la sonda rectal al 8°. La paciente fue dada
de alta al 9° dia.

En el control alejado, a 8 meses de la cirugia,
la paciente no ha tenido episodios de acidosis
metabolica ni infeccion urinaria sintomatica. La pa-
ciente reporta continencia total tanto diurna como
nocturna, con diferenciacion en la evacuacion de
orina y heces. No reporta escape involuntario. El
estudio radiologico muestra una via urinaria alta
preservada y un adecuado reservorio sigmoideo
(Figuras 7 y 8).

El dolor pelviano cronico desaparecio por com-
pleto. El resultado final de la anatomia patologica
reportd cistitis y uretritis intersticial.

Figura 5. Neovejiga terminada con los tutores ureterales
y sonda rectal in situ.

DISCUSION

Varios autores han demostrado previamente
la factibilidad de la realizacion de la cistectomia
laparoscopica. Las posibles opciones de deriva-
cion urinaria han sido igualmente realizadas pre-
viamente por via laparoscopica®'®. Con relacion a
la bolsa rectosigmoidea de Mainz Il, Turk et al®, han
reportado la primera serie de 5 pacientes que fue-
ron tratados por cistectomia radical laparoscopia,
indicada por carcinoma vesical infiltrante en todos
los casos, en la cual se aplico este tipo de deriva-
cion, realizandose por via laparoscopica total con
una técnica de 6 trocares. Esta serie reporta un
tiempo quirtrgico promedio de 7,4 horas y una
pérdida sanguinea media de 245 cc. Con una esta-
dia hospitalaria de 10 dias para todos los casos, no
se observaron complicaciones intraoperatorias o
postoperatorias. El tiempo quirlrgico en nuestro
caso fue de 5 horas, con un sangrado intraoperatorio
inferior a 100 ml. No se presentaron complicacio-
nes perioperatorias. Los tutores ureterales fueron
retirados al 7° dia y la sonda rectal al 8°. La pacien-
te fue dada de alta al 9° dia.

Se decidio ofrecer a la paciente el reservorio
de Mainz Il en el caso del presente reporte, en base
a las ventajas que ofrece dicha derivacion como
son: el hecho de mantener intacta la pared abdomi-
nal y la preservacion de la imagen corporal dada
por la ausencia de estoma. Consideramos que, en
el marco de una mujer joven, evitar estomas cuta-
neos o derivaciones no continentes eran aspectos
dignos de importancia.

Figura 6. Postoperatorio inmediato.
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Figura 7. Estudio radiologico que muestra la neovejiga
sigmoidea con su reconfiguracion.

En el seguimiento tardio, nuestra paciente pre-
senta una frecuencia de defecacion/miccion con-
trolada por la paciente, tanto en el periodo diurno
como nocturno, lo cual podriamos asociar a la pre-
sencia de un esfinter anal competente en un pa-
ciente joven. Algunos autores mencionan este as-
pecto como relevante en la toma de decision para
este tipo de derivacion®.

El hecho de la remision del dolor, asi como la
temprana adaptacion a la derivacion urinaria man-
tienen a esta joven paciente con un excelente esta-
do psicologico. Es probable que pase tiempo antes
de presentar series de Mainz Il laparoscopico con
la casuistica que se reporta en las series abiertas a
nivel mundial; sin embargo, consideramos que la
suma de los beneficios probados de la derivacion
de Mainz Il y las bondades de la cirugia laparos-
copica podran ofrecer resultados beneficiosos en
pacientes seleccionados. El estricto control postope-
ratorio y de seguimiento en estas series es manda-
tario para el éxito de futuros reportes.
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Figura 8. Estudio radiologico con indemnidad de la via
urinaria superior.
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