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INTRODUCCION 

El término sustitutos vesicales se refiere a estructuras que colectan y almacenan orina, evacuándola ya sea 
por micción espontánea o por cateterismo intermitente. Para los fines prácticos, los sustitutos vesicales son pro-
cedimientos que reemplazan o amplían la vejiga. 

Los métodos para la construcción del componente de almacenamiento y el mecanismo antirreflujo son simi-
lares a los reservorios continentes. El mecanismo de continencia está dado por el esfínter. 

Los pacientes evacúan la orina con relajación de musculatura perineal y contracción de la vejiga. La preser-
vación de la uretra membranosa en el hombre es fundamental para el éxito del sustituto vesical cuando se co-
necta a la uretra. Las mujeres han sido consideradas ineptas por algunos investigadores por la debilidad de la mus-
culatura perineal. La preexistencia de incontinencia esfinteriana ha sido resuelta con implantes de esfínteres pro-
tésicos o mecanismos de intususcepción del reservorio. La incompetencia esfinteriana secundaria a daño intra-
operatorio ha sido corregida por implante protésico posterior. No obstante, la experiencia en estos casos es li-
mitada y el riesgo de erosión del esfínter cuando es colocado alrededor del reservorio es frecuente. Una com-
plicación molesta de la sustitución vesical es la enuresis. 

Aparentemente la sensación de plétora del reservorio no es suficiente para despertar al paciente y las presio-
nes del reservorio son suficientes para vencer la resistencia de la musculatura perineal que se encuentra relaja-
da durante el sueño. Los ejercicios perineales pueden reducir la incidencia de enuresis. La enuresis puede ocu-
rrir aún conservando toda la uretra prostática o el cuello vesical de la mujer. Los anticolinérgicos suelen dar bue-
nos resultados hasta que la "neovejiga" atempere espontáneamente sus contracciones no inhibidas (frecuentes 
en los primeros 6 a 8 meses). (Revista Argentina de Urología, 55: pág. 24,1990) 
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TIPOS DE SUSTITUTOS 

Podemos dividirlos en dos grupos al igual que los 
reservorios: 

a) tubulares, b) saculares (ver cuadro I) 

Sustituto ileal de la vejiga 
(procedimiento de Couvelaire) 

Couvelaire relató el primer caso de reemplazo ile-
al de vejiga después de una cistectomía en el hombre, 
pero no pudo realizar una prostatectomía total y anas-

tomosó el íleon a la uretra prostática (37). 

Técnica operatoria: 
Elección de una asa de unos 25 cm ubicada a unos 

15 a 20 cm de la válvula ileocecal. Tal elección debe 
presentar 2 detalles: a) excursión de la misma que per-
mita su movilización hasta la uretra prostática; b) 
conformación vascular que permita una buena irriga-
ción del asa aislada. 

Enteroenteroanastomosis terminoterminal en po-

sición ventral con respecto al meso del asa aislada, su-sm 
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CUADRO I 
Sustitutos urinarios continentes 

Nombre Segmento Continencia Mecanismo Sistema 
antirreflujo 

Couvelaire íleon esfínter Boeminghans — 

Camey . íleon esfínter valvular 
Hradec sigmoide esfínter túnel tubular 
Gil-Vernet ileocolónico esfínter válvula ileocecal 
Turner-Warwick y Ashken ileocolónico esfínter válvula ileocecal _ 

Reddy sigmoide esfínter túnel — 

Ong rectosigmoide esfínter túnel 
Light ileocolónico esfínter túnel 
Mainz ileocolónico esfínter túnel sacular 
Goldwasser ciego colon ase. esfínter túnel 

transverso prox. 
Hemi-Kock íleon esfínter intususcepción ileal 

Figura 1 

tura de bordes mesentéricos con puntos separados. 
Extraperironización del segmento excluido. 
Enterotomía en la parte media del borde antime-

sentérico del asa aislada en una extensión de aproxi-
madamente 3 cm. 

Introducción del uréter en el asa por su cara pos-
tero-lateral, en una extensión de 3 a 4 cm; una vez 
efectuada ésta, fijación de la adventicia ureteral al 
asa. Se procede en forma similar con el otro uréter, 
con respecto a las sondas plásticas endoureterales, los 
catéteres se introducen por los orificios ileales, ha-
ciéndolas salir por uretra por fuera de la sonda uratral. 

Anastomosis uretroileal primero en su mitad pos-
terior y luego en la mitad anterior. 

Cierre de cada extremo del asa en dos planos, el 
primero perforante total, el segundo seroseroso con 
puntos separados o con jareta invaginante. 

Sustituto ileal de vejiga 
(procedimiento de Camey) 

Los métodos para la construcción de un sustituto 
ileal según la técnica de Camey se ven en la figura 1. 

Se aisla 40 cm de íleon y su meso que pueda ser 
llevado al diafragma urogenital en la línea media y 
sin tensión. La continuidad intestinal es reestablecida 
y el defecto mesentérico cerrado anterior al segmen-
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to ileal. Una apertura circular de 2 cm en el borde an-
timesentérico del segmento ileal aislado se utiliza pa-
ra la anastomosis ileouretral, en forma similar a la 
anastomosis vesicouretral después de la prostatecto-
mía radical. Se resecan unos 4 cm de mucosa ileal en 
el fleo abierto y el uréter es pasado en un ángulo del 
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surco labrado, es fijado al extremo inferior del defec-
to, y la mucosa ileal del surco labrado es suturada a los 
bonies laterales del uréter. No hay intento de crear un 
túnel submucoso. Los uréteres son intubados y un ca-
téter multifenestrado se coloca en el segmento dere-
cho del reservorio para facilitar el drenaje del mucus, 
que es propulsado por peristalsis del brazo izquierdo 
al derecho. Los extremos del segmento intestinal son 
cerrados en dos planos. 

Sustituto de vejiga con sigmoide 

El sustituto de vejiga con sigmoide intacto es ge-
neralmente construido de una manera similar al sus-
tituto de vejiga ileal (fig. 2). 

Figura 2 

Sustituto vesical ileocolónico 

Gil-Vernet popularizó el uso del segmento ileoco-
lónico para la sustitución vesical. Se han reportado 
experiencias favorables con este procedimiento por 
Hradec (32), Turner-Warwick (33), Khafagy y cola-
boradores (34), Zinman y Libertino (28) y más re-
cientemente por Alcini-McDougal (31). Comparado 
con el segmento ileal intacto o con segmentos sigmoi-
deos, estos reservorios tienen mayores capacidades, 
anastomosis enterouretrales libres de tensión, fácil-
mente realizables, y la válvula ileocecal funcionando 
como mecanismo antirreflujo, especialmente cuando 
se la refuerza. El método más común utiliza un seg-
mento de colon ascendente que lo anastomosa a la 
uretra luego de una rotación de 180° y una anastomo-
sis terminolateral o terminoterminal de los uréteres al 

VEJIGA SUBSTITUIA ILEOCOLONICA 
(GIL-VERNET) 

Figura 3 

íleon (fig. 3). 
Las capacidades del reservorio oscilan de los 250 

a los 800 mi, dependiendo de la longitud del segmen-
to colónico usado. McDougal (31) relata que la pre-
sión de reposo es menor de 10 cm de agua y que du-
rante las contracciones las presiones se elevan a 20-40 
cm de agua, las cuales ocurren con volúmenes altos. 

Sustitutos vesicales con intestino reconfigurado 

La creación de sustitutos vesicales con intestino 
reconfigurado se basó en las experiencias recientes 
con los reservorios de Kock y Mainz (13). Ong rela-
tó una técnica usando una túnel antirreflujo, el reser-
vorio fue anastomosado a la uretra membranosa en el 
hombre y a la uretra proximal en la mujer. 

Light y Engekmann (26) describieron un método 
para sustitución vesical usando un segmento ileoco-
lónico reconfigurado (fig. 4). La técnica es una remi-
niscencia de la de Mainz, en donde el segmento ileal 
abierto es suturado directamente al segmento colóni-
co abierto. El íleon intacto proximal del reservorio es 
anastomosado a la uretra luego de una rotación de 
180° y los uréteres anastomosados al segmento coló-
nico con técnicas de tunelización convencionales. 

Goldwasser (36) Relata una técnica simple donde 
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A SU6STITUTAC0M SEGMENTO ILEOCOLONICO BECONFIGURAOO ILIGHTl 

Figura 4 

el reservorio reconfigurado es confeccionado con 
ciego, colon ascendente y porción proximal al trans-
verso. La porción superior del colon es incidido en el 
borde antimesentérico hasta un punto situado a 5 u 8 
cm de la porción inferior del ciego. Se realiza anasto-
mosis ureterocolónica con mecanismo antirreflujo y 
se anastomosa el ciego a la uretra (fig. 5). 

VEJIGA SUBSTITUTA CON CIEGO COLON 
ASCENDENTE (GOLDWASSER) 

Figura S 

El Kock también ha sido modificado para la sus-
titución vesical con la eliminación de la intususcep-
ción eferente (es el llamado sustituto vesical Hemi-
Kock). El asa aferente y la intususcepción que sirven 

VfJK3A SUBSTITUTA IHEMI-KOCK) 

Figura 6 

como mecanismo antirreflujo se confeccionan con 
segmentos proximales de fleon de 15 a 45 cm. La 
anastomosis ureteroileal terminolateral se realiza en 
este segmento. El reservorio se confecciona con un 
segmento de íleon de 30 cm. Dos segmentos de 15 cm 
se oponen, se abren sobre el borde antimesentérico y 
los segmentos mediales se aproximan. Se confeccio-
na una abertura en el segmento más declive del reser-
vorio y se anastomosa la uretra (fig. 6). 

El reservorio de Mainz también ha sido adecuado 
para la sustitución vesical, por medio de una anasto-
mosis entre el íleon y la uretra. Una intususcepción en 
la salida del reservorio puede ser usada si se desea re-
forzar el mecanismo de continencia. 

El reservorio sigmoideo destubularizado realiza-
do por Pratap K. Reddy, consiste en lo siguiente: mo-
viliza el sigmoide y colon descendente en una longi-
tud de 35 cm junto con su meso (fig. 7 a). Se pliega el 
segmenta aislado de colon en forma de U (fig. 7 b). La 
longitud del mesocolon debe ser adecuada para que la 
porción más inferior del colon alcance la uretra. Los 
uréteres deben ser implantados en el colon a través de 
la tintilla lateral usando la técnica del Leadbetter, 
construyendo túneles de 4 cm (fig. 7 c). 

El segmento colónico se destubulariza a lo largo 
de cintilla medial (fig. 7 d). 

La capa posterior del segmento colónico destubu-
larizado se une con sutura continua y algunos puntos 
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de refuerzo (fig. 7 e). El reservorio se anastomosa a la 
uretra sobre sonda Foley 18 o 20. 

CONSIDERACIONES 
CLINICAS GENERALES 

Figura 7 

J. E. Pontes describe un procedimiento para los pa-
cientes a quienes se les realizó cistoprostatectomía; la 
misma consiste en aislar 30 a 45 cm de sigmoide, y 
luego restablecer el tránsito. El segmento de sigmoi-
de aislado es rotado sobre el mesocolon, lo que permi-
te ser anastomosado a la uretra. La naturaleza antipe-
ristáltica del segmento puede disminuir la inconti-
nencia nocturna. Los uréteres son reimplantados so-
bre la cintilla con técnica antirreflujo. La porción fi-
nal del sigmoide es cerrada hasta que el tamaño de la 
abertura sea lo suficiente para anastomosarla con la 
uretra (fig 8). 

Figura 8 

1) Presiones del reservorio 

La significación clínica de las elevaciones inter-
mitentes de presiones dentro de los reservorios o sus-
titutos es difícil de cuantificar. Sabemos que en los re-
servorios cecales las presiones tienden a disminuir 
con el tiempo. Ha sido demostrado que la destubula-
rización causa menor presión intracavitaria. Estas ba-
jas presiones logran: a) disminuir el riesgo de daño del 
árbol urinario superior; b) tienen menor posibili-
dad de incontinencia. 

El uso de anticolinérgicos orales puede atemperar 
las presiones y al aumentar la capacidad en el reser-
vorio, esto en lo posible, consigue la disminución de 
la incontinencia en forma significativa. 

2) Función renal 

El impacto de los reservorios continentes y las ve-
jigas sustitutas sobre la función renal requiere mu-
chos años de observación para.su correcta evaluación. 
Los seguimientos hasta ahora no son mayores de cin-
co años. La evaluación de la evolución de la función 
renal no muestra, en sí, alteraciones 

3) Bacteriuria e infección urinaria 

La bacteriuria causada por uno o más microorga-
nismos es una complicación inevitable en las deriva-
ciones, con ostoma cutáneo. Si bien no se altera k 
función del reservorio, la infección renal aguda no es 
común en ausencia de obstrucción o reflujo. 

4) Litiasis 

Se ha observado la formación de litiasis en el 30% 
de los conductos ileales y en el 16% de los conductos 
colónicos. La mayoría son infecciosas secundarias a 
la infección y cuerpos extraños (puntos de sutura). 

5) Disturbios electrolíticos 

El impacto del balance electrolítico está en rela-
ción con la superficie intestinal expuesta a la orina, la 
facilidad del drenaje y a la función renal. El colon nor-
malmente absorbe sodio y cloro, el bicarbonato es ex-

m 
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pulsado si el cloro se absorbe más que el sodio. El po-
tasio se excreta pasivamente. Se puede producir tam-
bién una depleción importante de potasio en los pro-
cesos diarreicos del colon. Uno de los principales dis-
balances es la acidosis hiperclorémica; este disbalan-
ce puede agravarse en los pacientes con insuficiencia 
renal, anorexia, vómitos y diarrea. Las propiedades 
absortivas y secretoras del íleon no son muy diferen-
tes a las del colon. No hay duda de que los disbalan-
ces son mayores en la ureterosigmideostomía que en 
los reemplazos o reservorios. Esto resulta probable-
mente debido a la pequeña superficie de intestino ex-
puesta a la orina en estos últimos. También es cono-
cido que la estructura histológica del segmento coló-
nico cambia a lo largo del tiempo. Las vellosidades y 
las criptas entéricas se reducen con el tiempo, apare-
ciendo un epitelio con tendencia a ser plano. 

La mayoría de los autores no consideran la insufi-
ciancia renal moderada como una contraindicación 
para el reservorio continente o la vejiga sustituía, pe-
ro el seguimiento electrolítico del paciente debe ser 
más estricto. 

6) Malabsorción 

Defecto en la absorción intestinal de vitamina B 
12, grasas, agua y electrólitos pueden aparecer luego 
de la resección de largo segmento de intestino delga-
do. Kock generalmente preserva el íleon distal para 
prevenir la deficiencia de la vitamina B 12, si bien es 
complicación poco común. La mala absorción de gra-
sas lleva a diarrea ayudado por la disminución de la 
absorción de agua y la disminución de la longitud del 
intestino. 

7) Carcinogénesis 

El desarrollo de pólipos benignos y de carcinoma 
de sigmoide es conocido como riesgo importante en 
pacientes con ureterosigmideostomía. En revisiones 
históricas la incidencia es de aproximadamente 5%. 
Actualmente el número de elementos de investiga-
ción y la frecuencia del control aumenta la incidencia 
de pólipos y cáncer a 40%. El tiempo promedio de 
aparición es de 20 años y 50% son malignos. 

La evidencia sugiere que la combinación de orina 
y materia fecal es un pre-requisito de dicha carcino-
génesis. 
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