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Cistectomia total en la mujer
y sustitucion de la vejiga por
una vejiga ileal destubularizada

P. Coloby

La cistectomia total con preservacion de la uretra y reconstruccion vesical en la mujer
requiere la preservacion de las estructuras anatémicas implicadas en el mantenimiento
de la continencia a la vez que se garantiza la radicalidad oncolégica si la indicacion
es por un cdncer. Los distintos tiempos quirtirgicos consisten en una linfadenectomia
pélvica, una histerectomia total, una reseccién vaginal anterior y una cistectomia total
con preservacion de la uretra subcervical. La cistectomia siempre se realiza de arriba
hacia abajo y de atrds hacia delante. Los uréteres se disecan de arriba hacia abajo,
hasta su entrada vesical, ligando progresivamente los vasos que se van encontrando
(uterinos y vesicales) y manteniéndose siempre al nivel del uréter o por delante de él. La
abertura del fondo de saco vaginal posterior permite identificar con precisién la pared
vaginal anterior, tensar los pediculos vesicovaginales y, de ese modo, alejar los nervios
pélvicos que discurren en paralelo a la pared vaginal lateral. Los pediculos vesicales se
ligan al nivel de la pared vaginal anterior, que se reseca en bloque con la vejiga, a
distancia de los nervios pélvicos. La pared vaginal anterior se separa a continuacion de
la vejiga al nivel del cuello vesical. En ese momento, la pieza quirdrgica sélo queda unida
por la uretra. Esta se liga sobre la sonda por debajo del baldn, tras lo que se secciona
a 5-10 mm por debajo de este nudo. De este modo, no se realiza ninguna diseccion de
la uretra subcervical, dejando intactas la fascia pélvica que la recubre, los ligamentos
pubouretrales y uretropélvicos y el esfinter estriado urogenital. A continuacién, se cierra
la vagina, reconstruyendo una cavidad vaginal que suele ser suficiente desde el punto de
vista funcional. A continuacion, una neovejiga ileal destubularizada se anastomosa a la
uretra. El neoorificio uretral debe escogerse adecuadamente en el punto mds declive de la
neovejiga. La seleccion de estas pacientes debe ser rigurosa, tanto desde el punto de vista
oncolégico como psicoldgico. Esta técnica es sencilla y reproducible, y permite ofrecer a
las mujeres que requieren una cistectomia las mismas posibilidades de reconstruccion
vesical que en los varones, con unos resultados funcionales equivalentes.
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H Introduccion

La indicacion esencial de la cistectomia total tanto en la
mujer como en el varén es el cancer de vejiga. Puede haber
otras situaciones patolédgicas, como los tumores ginecolo6-
gicos (invasion anterior de los cdnceres de tutero), pero
también patologias no tumorales, como ciertas cistitis
intersticiales, algunas microvejigas tuberculosas o ciertas
vejigas neurdgenas.

La cistectomia total por cancer de vejiga en la mujer
ha sido durante mucho tiempo una uretrocistectomia,
debido al riesgo potencial de recidiva en la uretra dejada
in situ, a la facilitad de la uretrectomia en la mujer y a la
idea preconcebida de que la uretra femenina desconectada
de la vejiga no era funcional, lo que impedia cualquier
sustitucion vesical.

Dicha sustitucion ha sido posible gracias a los estu-
dios patologicos [ que han precisado las condiciones
oncolégicas de conservacion de la uretra y a los estudios
anatémicos [ que han permitido comprender mejor la
anatomia quirtrgica y funcional de la uretra femenina.

La cistectomia suele realizarse por un acceso quirdrgico
abdominal directo, pero algunos equipos utilizan en la
actualidad la via laparoscopica para el tiempo de resec-
cion. La intervencion descrita en este articulo muestra los
tiempos clave de la cistectomia total por cadncer de vejigay
la reconstruccion vesical por laparotomia, lo que permite
satisfacer estos requisitos 1013,

B Criterios de seleccion
de las pacientes

Oncoladgicos

El cuello vesical y la uretra deben estar sanos, con un
borde de reseccion uretral sano en el estudio peroperatorio
(atencidn a los tumores infiltrantes del trigono superiores
o iguales a pT3a o mas sin invasién aparente del cuello
vesical, pero que pueden causar una invasion linfatica de
la uretra) -5,

Funcionales

Es aconsejable la existencia de una presion uretral
méxima preoperatoria mayor de 30-35 cmH,O, debido a
la persistencia de picos de presion de los reservorios ileales
incluso después de la destubularizacion ' 141, Por tanto, es
atil realizar un estudio urodinamico previo, en particular
en las mujeres que presentan incontinencia urinaria.

Psicolégicos

Las mujeres seleccionadas (como en el caso de los
varones) deben estar motivadas y, debido al riesgo de
retencion, han de ser capaces de realizar un autosondeo
si fuese necesario.

H Limites anatomicos

Tres elementos anatémicos intervienen en la continen-
cia y se deben respetar: la musculatura de la uretra, los
medios de suspensién y de sostén de la uretra, asi como
la vascularizacion y la inervacion de la uretra.

La seccién subcervical de la uretra femenina tiene como
consecuencia la supresiéon de la uretra proximal y, por
tanto, de un 20% de la musculatura lisa, con la conser-
vacion de todo el esfinter estriado urogenital.

La conservacion de los medios de suspension y de sos-
tén de la uretra obliga a conservar la porcién anterior de la
vagina suburetral, la fascia pélvica que cubre la uretra, las
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conexiones uretrales del elevador del ano y el arco ten-
dinoso de la fascia pélvica. Por tanto, esto implica que
no se realice ninguna diseccion de la uretra subcervical y
que se efecttie una diseccién cuidadosa de la porcion ante-
rior de la vagina subcervical para preservar las conexiones
uretrovaginales subyacentes.

B Técnica quirargica
Preparacion preoperatoria

La preparacion intestinal mecanica por via oral ya no
se recomienda. Se puede proponer una dieta sin residuos
durante los 3-4 dias previos a la intervencion para tener
un ileon limpio.

La orina debe estar estéril para la operacién, por lo que
se realiza un andlisis de orina antes de la intervencién
con el fin de verificar la esterilidad o tratar una posible
infeccion.

La prevencion de la trombosis venosa profunda se rea-
liza mediante la colocaciéon de medias de compresion
antitrombosis el dia de la intervencién y en el postopera-
torio, asi como por la administracién de un tratamiento
anticoagulante.

Se prescribe una profilaxis antibiética segin los proto-
colos vigentes.

Cuando es imposible de forma peroperatoria realizar
una sustitucion de la vejiga y, por tanto, es necesario efec-
tuar una derivacion externa de la orina, la elecciéon del
sitio de implantacion de la ostomia en el abdomen antes
de la intervencién es primordial para la calidad de vida
posterior.

Las recomendaciones sobre la recuperacién mejorada
tras la cistectomia, que estan en fase de elaboracion por
la Association Francaise d’'Urologie (AFU) en colaboracion
con otras sociedades cientificas, permiten precisar, segin
un protocolo bien establecido, los elementos necesarios
en las etapas pre, per y postoperatoria.

Colocacion de la paciente

La paciente, sometida a anestesia general, se coloca en
dectbito supino con los miembros inferiores ligeramente
separados o en posicién de «rana», que permite acceder a
la cavidad vaginal y a la uretra para el paso de los ins-
trumentos. La mesa debe poder flexionarse al nivel de
la pelvis para abrir el angulo retrosinfisario si es preciso
(Fig. 1B).

La desinfeccién del campo quirtrgico incluye el abdo-
men, los muslos, los 6rganos genitales externos y la
cavidad vaginal.

Una vez que los campos estan colocados, se inserta una
sonda de Foley del calibre 18 Ch conectada a una bolsa de
recogida de orina.

El cirujano se sitaa a la izquierda si es diestro, con el
primer ayudante frente a él y el segundo ayudante o la
instrumentista a la derecha del primer ayudante. La mesa
del instrumental se sittia por encima de las piernas de la
paciente (Fig. 1A).

El instrumental debe incluir un dilatador de Hegar o
una valva para presentar el fondo de saco vaginal poste-
rior.

Incision

En la mayoria de los casos, la incision es medial
infraumbilical (Fig. 1A). Puede ser una incision transversal
suprapubica de Pfannenstiel.

En un primer tiempo, el acceso se mantiene a un nivel
subperitoneal. El espacio de Retzius se diseca por delante
y a la derecha e izquierda de la vejiga, lo que permite
exponer la region ilioobturatriz de cada lado, ascendiendo
hasta los vasos iliacos comunes como limite superior.
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