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Um casd de substituicdo total da bexiga
com anastomose a uretra aproveitando
a existéncia de um diverticulo de Meckel

J. Meneses e Sousa e Manuel Leitdo *

| — INTRODUGAO

Ha alguns anos que nos interessamos pelo estudo dos
tumores pélvicos e de maneira muito particular pelas neopla-

sias urologicas e ginecologicas.

Alguns casos de tuberculose vesical, bilharziose, papilo-
matose multipla e recidivante e tumores vesicais, impdem-nos
por vezes a execucdo de cistectomias totais. -

Casos de carcinoma do colo e endométrio com invasdo
Aa bexiga e certos tumores do ovario e recto com propagacao
as estruturas visinhas, obrigam-nos por vezes a pratica de
exenteracgdes pélvicas. Em todos estes casos, a orientacao
terapéutica inicial deverd ser tomada em consulta de grupo e
tendo em atencido qual a melhor solugdo para o doente.

Na grande maioria dos casos o desvio do fluxo urinério
constitui um problema grave, sobre o qual nos iremos debrucar.
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Il — METODOS DE SUBSTITUICAO VESICAL E DERIVAGAO
URINARIA

A) Derivagdes urinarias através da pele

A.1 — Nefrostomia — S6 utilizada excepcionalmente e a
titulo temporario.

A.2 — Ureterostomia cutdnea — Raramente utilizada.
Apresenta o maior indice de complicacGes e constitui o método
mais dificil de manejar.

A.3 — Colostomia hitmida — Dificil de controlar, origi-
nando uma elevada incidéncia de pelonefrites e acidose hiper-
clorémia.

Al — Segmento intestinal excluido.

A .}.1 — Conduto ileal (Bricker) ou colico— Consiste na
anastomose dos ureteres a uma ansa isolada do ileon ou colon,
com uma das extremidades ligada & pele, para servir de canal
condutor.

Tem a vantagem de diminuir as infec¢Ges renais (separa
o conteiido fecal do urinario), mas necessita de uma proétese
de ileostomia, sempre dificil de manejar.

A.4.2 — Neo-bexiga ileocecal (cldssica e continenie) —
Recentemente A. Benchekroun descreveu na revista La Novelle
Presse Medicale, de 10 de Setembro de 1977, um novo tipo de
bexiga ileocélica continente, utilizando os Gltimos centimetros
do ileon e a primeira parte do colon ascendente, que mercé
de alguns artificios técnicos efectua um dispositivo valvular
que permite continéncia.

A.}.8 — Neo-bexiga rectal (T. Gersuny-Hovelacque)—Uti-
liza o recto isolado como bexiga, onde se implantam os ure-
teres. A extremidade proximal do sigmoide é mobilizada e
exteriorizada nn perineo através do esfincter externo do anus.
E um bom método para doentes magros, separando as fezes
da urina e permitindo uma boa continéncia.



B) Derivacdes urindrias em segmento intestinal ndo excluido

B.1 — Uretero-sigmoidostomia (Coffey).

B.2 — Sigmoido -procto-ureterostomia (ansa em Y-Mo-
delsky).

Ambos permitem continéncia uriniria. O Coffey pode
provocar umas vezes obstrucdo uretral e outras refluxo com
hidronefrose e infeccao renal.

A ansa em Y evita em grande parte estes inconvenientes,
pelo que é um bom método.

C) Substituicdo vesical por um segmento ileal ou colico,
com anastomose a uretra (T. Couvelaire e Gil-Vernet)

E o método mais elegante, confortavel e com menos com-
plicacbes para o doente. E bastante moroso.

Temos um doente operado h4d um ano e meio, e & esse
caso que vamos relatar.

MATERIAL E METODOS

Vamos referir o caso de um doente ao qual efectudmos
uma cistectomia total com ileocistoplastia e anastomose a
uretra por meio de um diverticulo de Meckel.

Tratava-se de um doente, do sexo masculino, de 60 anos
de idade, cuja primeira queixa foi o aparecimento de uma
hemattria total e no qual o estudo pielografico e endoscépico,
revelou a existéneia de uma neoplasia do trigono e paredes
laterais da bexiga. _

Tinha analises com valores dentro dos limites conside-
rados normais, uma radiografia do térax sem metastases e
condicdes cardio-respiratérias compativeis com uma anestesia
geral,

Na cistolaparotomia exploradora, efectuada em 23/6/76,
encontraram-se varias formacdes polipoides em quase toda a
bexiga, com particular incidéncia no trigono e areas adja-
centes.



Os 6rgaos abdominais apresentavam caracteristicas nor-
mais e ndao se detectaram génglios aumentados de volume
nas cadeias iliacas, obturadoras e lombo-aorticas.

Em face destes dados clinicos, decidimos efectuar uma
cistectomia total, com exérese das vesiculas seminais e parte
da proéstata. Ressecamos também um segundo segmento da
prostata e uretra para controlo histolégico.

Quando nos interrogadvamos sobre a técnica a seguir,
deparamos com um achado oportuno: a existéncia de um diver-
ticulo de Meckel, com cerca de 3 cm de comprimento, situado
no segmento ileal a cerca de 30 cm do cego, que nos orientou
na atitude a tomar — uma ileocistoplastia com ansa isolada
e extraperitonizada, e anastomose do diverticulo & uretra.

Os ureteros foram implantados no segmento ileal e as
extremidades deste foram anastomosadas entre si, tomando
este dispositivo um aspecto circular,

Fizemos o cateterismo dos dois ureteros e através da ure-
tra introduzimos uma algalia de Pezzer na ansa ileal.

Os cateteres ureterais, passando pelo interior da Pezzer
garantiram-nos o escoamento integral da urina durante o
periodo de cicatrizacdo da nova bexiga (Fig. 1).

Ao fim de quatro semanas, retiramos os cateteres e subs-
tituimos a Pezzer por uma Foley n.° 18, que ficou a abrir de
2 em 2 horas e depois de 3 em 3 h.

Ao fim de 5 dias retiramos a Foley e verificamos que o
doente apresentava continéncia.

O poés-operatério decorreu sem incidenntes dignos de
registo.

Exame Histolégico — Neoplasia de células de transigao,
com atipias e mitoses, invadindo a camada muscular em alguns
pontos, mas nunca a ultrapassando (Figs. 2 e 3).

Follow-up — Em face do exame histolégico e dos dados
operatérios foi decidido manter o doente em observacéo peri6-
dica.

Em Agosto de 76, foi observado pela primeira vez.

Apresentava um bom estado geral, miccOes diurnas de
hora a hora e incontinéncia nocturna, pelo que utilizava um
aparelho colector durante a noite.



DIVERTICULO DE MECKEL ”

URETEROS REIMPLANTADOS E
CATETERISADOS

Fig. 1

Fig. 2
Polimorfismo celular, com graus diferentes de diferenciacfio celular —» grau III



Fig. 8
Corte prostitico (segmento de seguranca nfdo mostrando neoplasia)

Submetido a estudo pielografico por via endovenosa, este
revelou uma morfologia normal das sombras renais, bom
preenchimento pielo-calicial, ureteros de calibre norma e um
reservatério vesical com boa capacidade (Fig. 4).

Em fins de Novembro de 76 compareceu a nova consulta
de revisdo: bom estado geral e mic¢Ges com as caracteristicas
anteriores.

Foi feito novo estudo radiografico (pielografia, cistogra-
fia e uretrografia).

A pielografia foi normal.

A cistografia efectuada em posicido de Trendlenburg mos-
trou uma neo-bexiga com excelente capacidade e uma morfo-
logia de acordo com o esquema utilizado (Fig. 5).

Retiramos a algalia utilizada para introducdo do contraste
e verificamos que o mesmo ficava retido na bexiga.

Seguidamente pedimos ao doente para urinar e efectuamos
radiografias em projecgoes obliquas. Obtivemos uma bela
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fg. §
Pielografia pés-operatéria

— Normal funcido e morfologia de ambos os
sistemas pielocaliciais

— Sombras renais de contornos, forma e di-
mensdes normais

— Regular drenagem do contraste através de
ambos os uréteres, enchendo e distendendo
o reservatério vesical que apresenta boa
capacidade

Fig. §
Uretrocistografia miccional



sequéncia de imagens cistouretrograficas miccionais, que apre-
sentamos (Fig. 6).

Fig. 6
Cistografia

Em Novembro de 1977 nova observacao. Bom estado geral.
Sem sinais de recidiva ou metatases, continéncia diurna
e incontinéncia nocturna.

COMENTARIO

A utilizacdo de um segmento intestinal para substituicdo
da bexiga e a sua anastomose a uretra coloca o cirurgido
perante alguns problemas de ordem fisiopatolégica, que passa-
remos a enumerar:

1.°—Funcdo de reservatério urinario e suas consequéncias

A perturbac¢io mais importante a temer seria a reabsorcgio
de urina pela mucosa intestinal.



A pequena superficie e o facto verificado de que o poder
de reabsorcio da mucosa da ansa isolada diminui com o tempo,
fazem com que estes acidentes ndo sejam considerados, excepto
em casos de insuficiéncia renal avancada.

A hipersecrecio de muco verificada inicialmente, tradu-
zindo irritacio da ansa pela urina, diminui ao fim de alguns
meses e por vezes desaparece totalmente.

O estudo histologico de biopsias de neobexigas, mostra
que o contacto da urina ndo determina qualguer modificagao
da estrutura, mas apenas um certo grau de inflamacao.

2.°— Funcao motora

A miccio destes doentes faz-se com um bom jacto e a
evacuacdo vesical & na maioria dos casos completa.

Estudos cistograficos, radiocinematograficos e urofluomé-
tricos mostram que as bexigas de substituicdo sfo muitas
vezes hipoténicas, preenchendo com baixa pressio, mas tendo
uma pressdo miccional valiosa. A evacuacdo da bexiga faz
intervir neste mecanismo a contracdo intestinal e a presséo
abdominal, o que aumenta consideravelmente a forca expul-
siva.

O estimulo fisiol6gico para a miccdo é provocado pela
distensdo da ansa. A necessidade de urinar é percebida pelo
doente como uma sensacio de plenitude supra publica, que se
acompanha nos primeiros tempos, de uma necessidade de ir
& casa de banho, mas que a pouco e pouco Se torna indepen-
dente do aparelho digestivo.

3.°— Continéncia urinaria

Em casos de cistectomia total ou cistoprostatectomia, o
esfincter liso do colo é extirpado, mas o esfincter estriado s
o é parcialmente. O controlo miccional apés enterocistoplastia
com anastomose & uretra é efectuado pelos seguintes factores:

a) O esfinter estriado — A sua porcao inferior, rodeando
a uretra membranosa é respeitada, e desempenha um papel
importante na oclusdo uretral.



b) As fibras lisas — Ao rodearem a uretra nio se limi-
tam a regido cervical onde formam o esfincter liso que é extir-
pado, mas espalham-se ao longo da uretra (fibras sub-esfinc-
terianas). Uma parte importante é respeitada pela exérese e
forma um verdadeiro esfincter liso & volta da parte inferior
da uretra prostatica e membranosa.

¢) Os musculos do perineo — Intervém para consolidar
a continéncia. A incontinéncia nocturna destes doentes expli-
ca-se por um relaxamento destas formacGes esfincterianas
durante o sono, associado a um déficit de controlo cerebral,
do tonus da neobexiga.

4.°— Qual o segmento intestinal a utilizar?

Partindo das consideracoes fisiopatologicas anteriores,
chegamos & conclusio de que o intestino reline excelentes
condicOes para uma substituicdo vesical.

Em condig¢bes ideais, o colon sigmoide reline vantagens
sobre o intestino delgado, pelas seguintes razoes:

a) Pelo seu calibre — para segmentos iguais, a capaci-
dade da ansa sigmoide é maior.

b) Pela espessura muscular — uma camada muscular
mais espessa permite-lhe contrac¢oes mais intensas, enérgicas
e duradouras (as contracgdes peristalticas do intestino delgado
sdo aproximadamente iguais a 35 cm de OH,, enquanto que as
do colon chegam a atingir os 100 cm de OH..

c) Pelo seu poder de reabsor¢io—A sua mucosa reabsorve
muito menos quantidade de electrélitos e segrega menos muco.

d) Pela sua serosa — que € mais espessa e permite um
melhor apoio as suturas.

e) Pela sua disposi¢cdo anatémica — mais préxima e por
vezes em plena bacia, facilita a plastia vesical, podendo o meso
de transplante ser totalmente extraperitonizado.

Na pratica, o segmento a utilizar deverd ser escolhido
durante a intervencdo, de acordo com as caracteristicas que
o doente apresente:

— Se 0s ureteros sdo estreitos e a ansa sigmoide é com-
prida, serd este o segmento utilizado.
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— Se os ureteros estdo espessados e dilatados, devemos
recorrer ao segmento ileocecal, para tentar anular o
- refluxo vésico-uretral.

— Se as condicgdes locais sdo desfavoraveis (meso-sigmoide
curto, bacia estreita), o recurso ao ileon constitui sem-
pre uma solugao.

No nosso caso, um achado operatério — a presenca de um
diveticulo de Meckel—, orientou-nos para a escolha do segmento
a utilizar.

Para terminar, devemos considerar que todos os casos
de neoplasia extensa da bexiga, ou em que haja suspeita de
invasdo da camada muscular, devem ser operados por cisto-
laparotomia exploradora, apdés palpacdo bimanual sob aneste-
sia. S6 assim poderemos avaliar a verdadeira extensdo do
tumor e o estado dos 6rgios abdominas e cadeias ganglionares.
De nada serve uma cirurgia bem efectuada, se o problema
do doente nao é considerado no seu todo.

SUMMARY

The authors of this paper refer to the reasons which led
them to undertake pelvic surgery, and they focus upon the
intimate relationship between gynecologic, urologic and rectal
tumours. They stress the interest which exists in having these
patients examined in group consultation: surgeon, gynecolo-
gist, urologist, chemotherapeutist and radiotherapeutist.

Published material on bladder replacement is briefly
reviewed and the most frequently used techniques are men-
tioned, as well as their advantages and drawbacks.

A clinical case is presented: that of a total bladder repla-
cement by an ileal segment, taking advantage of the presence
of a Meckel’s diverticulum for anastomosis with the urethra.

Considerations are advanced on the physio-pathology of
substitute bladders, formed either by an ileal loop, or by the
colon.
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RESUME

Les auteurs de cette communication se réfyrent aux rai-
sons qui les ont amené a la cirurgie pelvienne et attirent
I'attention sur la relation intime qui existe entre les tumeurs
gynécologiques, urologiques et rectales. Ils insistent sur l'inté-
rét qu'il y a a faire examiner ces malades en consultation
de groupe: chirurgien, gynécologiste, urologiste, chimiothéra-
peute et radiothérapeute.

Le matériel publié sur le remplacement total de la vessie,
et les techniques les plus fréquemment utilisées, sont men-
tionnés rapidement, ainsi que leurs avantages et désavantages
respectifs.

Un cas clinique est présenté: celui d'un remplacement
total de la vessie par un segment iléal, en profitant de la pré-
sence d'un diverticule de Meckel pour la réalisation de ’anas-
tomose avec l'urythre.

Les auteurs terminent avec quelques observations sur la
physio-pathologie des vessies de substitution, formées soit par
ure anse iléale, soit par le gros intestin.
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