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RESUMEN: La reconstrucción vesical utilizando segmentos intestinales es actualmente una práctica corriente en 
urología. A pesar de los beneficios que se obtienen mediante este tratamiento, se han descripto numerosas complica-
ciones a mediano y largo plazo que dependen casi siempre del contacto de la orina con la mucosa intestinal. En los 
últimos años, se han desarrollado nuevas líneas de investigación y opciones terapéuticas, tendientes a encontrar el 
modo y material biológico ideal para ampliar o sustituir la vejiga. 

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N5 3, Pág. 124, 1995) 
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SUMMARY: Bladder reconstruction using intestinal segments is currently common in urology. Although many bene-
fits can be achieved with this treatment, several potential complications and drawbacks have been described, almost 
always related to the direct contact between uriñe and enteric mucosa. In recent years, research has steered tofind the 
ideal way and biological material for bladder reconstruction and new therapeutic options have been developed. 

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, Ns 3, Pág. 124, 1995) 
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, la utilización de segmentos del tubo 
digestivo para ampliar la vejiga es una práctica corriente 
en cirugía reconstructiva urológica. El objetivo terapéu-
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tico básico en la reconstrucción vesical es lograr reser-
vorios de adecuada capacidad y acomodación. Ello se 
aplica en todos aquellos casos en los que existen vejigas 
de escasa capacidad efectiva o contracciones no inhi-
bidas del detrusor sin respuesta al tratamiento con anti-
colinérgicos, que ocasionen deterioro del árbol urinaria 
o incontinencia de orina. Las situaciones en las que es 
necesaria una desderivación urinaria también incluyen 
frecuentemente una reconstrucción vesical. Gracias al 
éxito de la ampliación vesical como a la difundida uti-
lización del cateterismo intermitente limpio a través de 
la uretra o de un ostoma continente, muchos pacientes se 
han beneficiado en su calidad de vida. 

Pese a ello, la utilización de segmentos intestinales 
intactos no se halla exenta de complicaciones. Las mis-
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mas dependen, en la mayoría de los casos, del contacto 
directo de la orina con la mucosa intestinal e incluyen: 
trastornos metabólicos, alteraciones en el crecimiento, 
bacteriuria crónica, litiasis, perforación espontánea y 
desarrollo de tumores o.2.3 ".5 6 7». Ya que algunas de estas 
eventualidades pueden ocasionar enfermedad grave en 
el plazo mediato, el desafío actual es desarrollar mejores 
opciones, en especial en pediatría, ya que los pacientes 
requieren reconstrucciones que se mantengan viables y 
funcionales, con mínimas complicaciones y con una ex-
pectativa de vida normal. 

El material ideal para realizar una ampliación o una 
sustitución vesical debería ser fácilmente disponible, per-
mitir 110 sólo una adecuada acomodación, sino también 
el vaciado vesical espontáneo y conservar la sensibilidad 
al llenado para evitar la perforación. Además, debería 
estar tapizado por un revestimiento urotelial, lo que evi-
taría teóricamente la producción de moco, la bacteriuria, 
la litiasis, las alteraciones metabólicas y la oncogéne-
sisl8). El uréter pareciera ser el órgano ideal para agrandar 
la vejiga, pero no siempre puede utilizarse. La idea de 
desarrollar una manera alternativa de ampliar la vejiga 
sin incorporar un epitelio no-urinario ha tomado forma 
durante los últimos 40 años. Desde la publicación de 
Shoemaker y col. en 1955<9), quienes utilizaron con éxito 
un parche seromuscular en forma invertida en perros, los 
más diversos materiales y tejidos han sido ensayados 
experimentalmente por su potencial aplicabilidad. Entre 
otros: duramadre liofilizada, injertos libres de fascia, peri-
cardio, membranas placentarias, submucosa intestinal, 
epiplón, peritoneo, esponja de polivinilo y membranas de 
Teflon. Ninguno de ellos mostró ser lo suficientemente 
adecuado para uso clínico por los problemas que presen-
tan: infección, retracción fibrosa, rechazo, metaplasia 
ósea y litiasis. Basados en la experiencia inicial de Shoe-
maker, pueden encontrarse en la literatura variados inten-
tos por utilizar segmentos intestinales desepitelializados. 
De casi todos ellos se deduce que aunque puede obser-
varse crecimiento del urotelio en la superficie endocavi-
taria, el contacto directo entre la orina y el tejido conecti-
vo expuesto lleva casi invariablemente a la retracción 
f i b r o s a ( I 0 ' C u a n d o se analiza un reporte acerca de un 
ensayo experimental de un material nuevo para agrandar 
la vejiga, deben considerarse otros aspectos. En primer 
lugar, el tipo de animal utilizado: experiencias exitosas 
en animales pequeños como la rata no pudieron ser 
reproducidos en animales más grandes como el peno. En 
segundo lugar, si el ensayo se realizó sobre la vejiga nor-
mal debe tenerse en cuenta que la vejiga urinaria animal 
normal es capaz de readquirir su capacidad previa aun 
luego de una resección subtotal. 

Se ha desarrollado un modelo experimental canino de 
vejiga pequeña mediante la administración perivesical 
de talco, que ha demostrado ser de utilidad en reducir 
efectivamente la capacidad y acomodación vesical(12). 

El aumento de superficie urotelial puede también 
lograrse mediante la creación de un divertículo mucoso 

cuando se realiza la resección parcial del detrusor, lo 
que se conoce como autoampliación vesical, idea publi-
cada hace cuatro décadas por Couvelaire(13) y más tarde 
popularizada por Cartwright y Show"4'. La eficacia a 
largo plazo de esta técnica es desconocida, pero existen 
algunas evidencias de que la capacidad vesical inicial al-
canzada va disminuyendo con el tiempo a causa de la fi-
brosis perivesical. La combinación del concepto de la 
autoampliación vesical y de la utilización de segmentos 
del tubo digestivo desepitelializados ha resultado en 
modelos de ampliación vesical más complejos como la 
enterocistoplastia seromuscular revestida por urotelio. 

Ureterocistoplastia 

Las características anatómicas y fisiológicas del uré-
ter difieren sustancialmente respecto de las de cualquier 
segmento intestinal. El uréter posee un revestimiento 
urotelial y una pared de músculo liso similares a los de 
la vejiga, se halla en situación extraperitoneal y su pared 
es potencialmente muy expandible. Estas características 
convierten al uréter en un órgano muy atractivo para uti-
lizarse en ampliación vesical. Lamentablemente, no siem-
pre se encuentra disponible en todos los pacientes que 
necesitan agrandar la vejiga, ya que en la mayoría de los 
casos se requiere de un uréter con dilatación marcada 
correspondiente a una unidad renal con muy escasa o 
nula función. Esto implica que debe siempre contem-
plarse la conservación de la vía excretora por su poten-
cial utilidad como segmento para ampliar la vejiga, cuan-
do está indicada la nefrectomía de una unidad renal sin 
función en un niño con uropatía. En algunos casos selec-
cionados, puede también utilizarse el uréter distal luego 
de una transureteroureterostomía, cuando ambas uni-
dades renales contribuyen a la función renal global. En 
estos casos si existe reflujo vesicoureteral en uno de los 
dos uréteres, se elige habitualmente este último para 
realizar la ampliación. El abordaje quirúrgico utilizado 
puede ser tanto transperitoneal por una incisión media-
na, como extraperitoneal. Algunos autores recomiendan 
mucho este último, ya que se evitan las desventajas del 
acceso al peritoneo (íleo postoperatorio, conservación 
de la cavidad para diálisis peritoneal) y se aprovecha la 
situación retroperitoneal del uréter115'. El abordaje extra-
peritoneal para ureterocistoplastia se ha descripto a tra-
vés de dos incisiones: una lumbotomía posterior por la 
que se realiza la nefrectomía del parénquima renal resi-
dual y una incisión de Pfannenstiel por la que se com-
pleta la ampliación. En todos los casos es conveniente 
llevar a cabo preparación intestinal preoperatoria, lo que 
permite utilizar otras opciones para ampliar la vejiga en 
caso de que se juzgue inadecuado al segmento ureteral 
en el momento de la cirugía. Es imprescindible preser-
var toda la vascularización posible al movilizar la pelvis 
y el uréter superior y medio, poniendo especial énfasis 
en la conservación de los vasos que provienen de la arte-
ria gonadal y los pequeños vasos perforantes del retro-SAU— 
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peritoneo. Este es el momento más importante de la ope-
ración. La detubularización ureteral se realiza mediante 
una incisión longitudinal a lo largo de la caía lateral del 
uréter. La unión ureterovesical debe sólo incidirse en el 
plano coronal, sin desinsertar el uréter de la vejiga, de 
manera de conservar la vascularización proveniente del 
pedículo vesical. El segmento rectangular así obtenido 
se reconfigura en forma de U invertida, uniendo con su-
tura continua de material reabsorbible a los dos labios 
ureterales adyacentes. El parche de uréter detubulariza-
do puede obtenerse también a partir de uréteres poco di-
latados, pero técnicamente resulta mucho más difícil mo-
vilizarlo sin afectar la vascularización. La ampliación 
vesical se completa suturando el parche a los bordes de 
la cistotomía y dejando un catéter suprapúbico. La ma-
yoría de los pacientes dependerán del cateterismo inter-
mitente limpio para vaciar su vejiga. Es frecuente que 
experimenten dolor abdominal con la vejiga llena, lo que 
previene contra el cateterismo tardío. Esto, sumado al 
hecho de que el uréter tolera bien la distensión, contri-
buiría en teoría a disminuir las chances de perforación 
espontánea06 '. 

Autoamplíacíón vesical 

La detrusorectomía creando un divertículo urotelial es 
una técnica basada en una idea reportada por Couvelaire 
en 1955. Cartwright y Snow publicaron a.fines de la dé-
cada del 80 su trabajo experimental en perros. En su 
descripción de la técnica operatoria, se diseca la mitad 
superior del detrusor de la vejiga canina, creando un seu-
dodivertículo amplio en la cúpula vesical, llevándose a 
cabo asimismo una fijación bilateral de los bordes del 
detrusor al psoas. Otros autores, recientemente, han pro-
puesto un modelo animal de vesicom ¡otomía en lugar de 
detrusorectomía, con similares resultados. Los resultados 
de la experiencia clínica con la autoampliación vesical 
son diversos y de difícil interpretación <"•1S-19'20). La expe-
riencia clínica inicial publicada por Cartwright y Snow 
muestra una mejoría moderada en la capacidad vesical en 
3 de los 7 pacientes operados. Gudziak y col. comunica-
ron mejoría en la capacidad vesical efectiva de 14 pacien-
tes operados con un seguimiento máximo de 12 meses: 
Kennelly y Me Guire publicaron su experiencia en 5 pa-
cientes adultos, de los que hay datos urodinámicos en 
4, y con una mediana de seguimiento de 7 meses. La 
experiencia de Stohrer y col. consiste en 29 pacientes con 
una mediana de seguimiento de 9 meses, 19 de los cuales 
se hallan perdidos o están seguidos por menos de 6 me-
ses. En los pacientes controlados, los datos urodinámicos 
muestran un aumento en la capacidad vesical, aunque se 
observa también una disminución en la resistencia uretral 
medida por el punto de presión de pérdida. Este último 
hecho se ha sugerido también a través de datos experi-
mentales y clínicos en los trabajos de Stothers y cois. 

Algunos de estos resultados pueden parecer alenta-
dores. Sin embargo, existen datos experimentales que 
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muestran que el incremento inicial en la capacidad vesi-
cal tiende a disminuir con el tiempo(2°. Por otra parte, la 
detrusorectomía no es efectiva para preservar la capaci-
dad de la vejiga intacta o para agrandar la vejiga de ca-
pacidad reducida por talco. Hasta el momento, no exis-
ten evidencias clínicas acerca de la eficacia a largo plazo 
de la autoampliación vesical. 

La ampliación seromuscular con revestimiento 
urotelial 

Se han expuesto en los párrafos anteriores las bon-
dades del uréter y su disponibilidad limitada como seg-
mento para aumentar la capacidad vesical, así como las 
ventajas y los problemas de la autoampliación vesical. 

A partir de las experiencias de Shoemaker y col. en la 
década del 50, se han intentado numerosos métodos ten-
dientes a utilizar la porción seromuscular de segmentos 
intestinales detubularizados. En algunos de los experi-
mentos, se colocó el parche seromuscular en forma in-
vertida, de manera que la orina quedara en contacto con 
la cara serosa. El método y los resultados obtenidos por 
Shoemaker pudieron ser reproducidos en ratas, pero en 
perros se observó un alto índice de retracción del par-
che. Otros intentaron utilizar el parche sin mucosa ni 
submucosa en forma no invertida. Si bien se comuni-
caron casos de crecimiento del revestimiento urotelial, 
invariablemente se observó marcada retracción del seg-
mento intestinal. Experimentos recientes en la Univer-
sidad de Minnesota combinaron los conceptos de la de-
trusorectomía con la utilización de parches intestinales 
desepitelializados conservando la submucosa. Se de-
mostró en un modelo canino que si este parche seromus-
cular colónico es aplicado sobre el revestimiento epi-
telial expuesto luego de una detrusorectomía, no sólo 
no se observó retracción, sino que se pudo apreciar un 
sustancial aumento en la capacidad vesical, tanto en ani-
males con vejiga normal como en modelos de cistecto-
mía parcial y de vejiga de capacidad reducida por fibro-
sis perivesical inducida por talco 12). Un grupo de 
animales en los que la submucosa intestinal no era pre-
servada, mostraron moderada retracción y fibrosis y es-
caso incremento de la capacidad vesical efectiva, demos-
trando la importancia de la conservación de esta capa. 
Dewan y col. reportaron un modo similar de ampliación 
seromuscular en ovejas, pero utilizando el estómago en 
vez del colon s i g m o i d e a Con la base de esta evidencia 
experimental, se inició la aplicación clínica en 1992<25). 

Los pacientes son sometidos a preparación intestinal 
mecánica previa. El acceso es transperitoneal a través de 
incisión mediana o transversa. Una vez disecada la veji-
ga del peritoneo, se realiza la detrusorectomía, llevando 
a cabo un plano entre el detrusor y la mucosa vesical a 
partir de una incisión circular transversa supratrigonal, 
extirpando un 75 % del detrusor por encima del trígono. 
Recientemente se ha preferido realizar la incisión en 
forma romboidal, para evitar la retracción de una línea 



de sutura circular. Los pequeños orificios que se ocasio-
nan durante la disección son reparados con sutura reab-
sorbible calibre 6-0. Para facilitar- al máximo esta disec-
ción es conveniente tener colocado un catéter en la vejiga 
y manejar el llenado vesical de acuerdo con la comodi-
dad de la situación. 

Una vez finalizada la detrusorectomía, se aislan 20 a 
25 cm de colon sigmoide con su pedículo vascular y se 
restablece la continuidad intestinal mediante anastomo-
sis término-terminal. El segmento intestinal se incide 
longitudinalmente por su caía antimesentérica y se pro-
cede a extirpar la mucosa. La remoción de la mucosa es 
un procedimiento relativamente sencillo, que se facilita 
colocando puntos de tracción en cada esquina del rec-
tángulo y buscando el plano correcto desde una de las 
esquinas y prosiguiendo con disección roma. No es ne-
cesario ni aún aconsejable realizar disección hidráulica, 
ya que se corre el riesgo de equivocar el plano de disec-
ción, recordando que debe dejarse intacta la submucosa. 
Cuando la mucosectomía se ha realizado correctamente, 
puede visualizarse una superficie lisa y brillante, ligera-
mente sangrante. Es conveniente revisar cuidadosamente 
esta superficie con magnificación óptica, con el fin de 
detectar pequeñas islas de mucosa intestinal residual, 
que deben ser eliminadas mediante raspado con bisturí o 
electrocauterizadas. De la experiencia clínica publicada, 
3 de los 16 pacientes operados presentaron crecimiento 
de la mucosa intestinal. El segmento así tratado se recon-
figura en forma de U invertida, uniendo mediante sutura 
continua de ácido poliglicólico 4-0 los bordes adyacen-
tes. La cara desepitelializada del parche se aplica al di-
vertículo urotelial. Los bordes del segmento se unen a 
los bordes del detrusor remanente con sutura continua 
de ácido poliglicólico o polydioxanone 4-0. Si bien no 
existen aún evidencias experimentales al respecto, es 
altamente probable que el método de derivación urinaria 
influya en el resultado final de la operación. Es por eso 
que se deja solamente una sonda Foley en la uretra 
como derivación urinaria transitoria. Durante el período 
postoperatorio inmediato y para evitar el colapso del 
divertículo mucoso, la vejiga se deja distendida a 30 cm 
de H 2 0 , lo cual se logra elevando la tubuladura de dre-
naje del catéter vesical 30 cm por encima de la vejiga, 
sin olvidar colocar una aguja en el punto superior del 
"loop". Si bien al comienzo de la experiencia clínica se 
dejaba drenada la vejiga durante unas tres semanas y se 
indicaba clampeo periódico, la tendencia actual es reti-
rar el catéter y reanudar el cateterismo intermitente lim-
pio lo antes posible. 

Algunas de las fallas observadas podrían ser explica-
das por la imposibilidad de mantener la vejiga suficien-
temente distendida en el postoperatorio debido a la baja 
resistencia uretral. 

La cirugía puede ser llevada a cabo sin inconvenien-
tes en forma simultánea con otros procedimientos, como 
por ejemplo el implante de un esfínter urinario artificial, 
una apendicovesicostomía cutánea o una transuretero-

ureterostomía. Si bien se ha sugerido la utilización del 
estómago en forma análoga, la extirpación de la mucosa 
anula las sugeridas ventajas metabólicas de las gastro-
cistoplastia. La elección del colon sigmoide se basa en 
su contigüidad anatómica, en que con menor longitud 
resecada se logra mayor superficie, en que la mucosec-
tomía puede realizarse con facilidad y en que la resec-
ción de un segmento de 20 cm de colon sigmoide no 
ocasiona alteraciones en el tracto gastrointestinal, ade-
más de poder lograr excelente capacidad y acomodación 
cuando se lo reconfigura en la forma descripta. Los re-
sultados obtenidos y publicados recientemente indican 
que esta operación resultó efectiva en aumentar la capa-
cidad y acomodación vesical, mejorar la continencia uri-
naria y la función renal en 87,5 % de los casos. En pro-
medio, la mejoría alcanzada en la capacidad vesical 
efectiva fue de 2,4 veces la capacidad previa. 

La duración de la operación en la serie publicada 
osciló entre 3 y 7 horas, con una mediana de 4,7 horas, 
incluyendo el tiempo necesario para realizar procedi-
mientos complementarios. Como se ve, el tiempo opera-
torio no se prolonga demasiado respecto del necesario 
para llevar a cabo una enterocistopldstia convencional. 
Tampoco difieren demasiado la pérdida de sangre, la 
morbilidad y el tiempo de hospitalización. A pesar de 
que los resultados obtenidos son exitosos, se necesita un 
mayor tiempo de seguimiento para fundamentar la real 
efectividad y seguridad de la técnica. Las ventajas teóri-
cas son obvias, la experiencia clínica inicial es alenta-
dora, pero se desconoce el comportamiento biológico a 
largo plazo del híbrido urotelio-pared intestinal sero-
muscular. Otras incógnitas precisarán futuras investiga-
ciones: desarrollar una opción técnica adecuada para el 
tratamiento del reflujo vesicoureteral y para aplicar es-
te fundamento en vejigas muy pequeñas, determinar si 
la detrusorectomía extensa afecta de alguna manera a la 
resistencia uretral e investigar el comportamiento a lar-
go plazo del uroepitelio creciendo sobre la submucosa 
intestinal, en cuanto a sus propiedades biológicas, ab-
sortivas y secretorias. 
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C O N C L U S I Ó N 

Es tos concep tos p robab l emen te no puedan ser apl ica-
dos en aque l los ca sos en los q u e la vej iga es muy pe-
queña , ya q u e la escasa cant idad de urotel io au tó logo es 
una impor tan te l imi tac ión para este t ipo de reconstruc-
ción. L a s técn icas d e ingenier ía t isular, en las que una 
pequeña can t idad de te j ido se ext i ipa , se disocia en célu-
las individuales o en p e q u e ñ o s f r a g m e n t o s y se hace ex-
pandi r en cu l t ivo sobre una matr iz adecuada para luego 
re implan ta rse en el huésped , se encuent ran en desarrol lo 
exper imenta l pa ra pode r ser ut i l izadas en reconstrucción 
geni tourinar ia . E n los ú l t imos años se ha logrado trans-
plantar y hacer c recer urote l io au tó logo sobre segmentos 
a is lados de co lon desepi te l ia l izado, se ha ut i l izado clíni-
camen te el cu l t ivo de urote l io au tó logo en la reconstruc-
ción de h ipospad ias p rox imales y se ha demos t rado que 
es p o s i b l e u t i l i za r cé lu l a s uro te l ia les p roven ien t e s d e 
mater ia l qu i rú rg ico y desarrol lar cul t ivos de te j idos so-
bre de t e rminadas superf ic ies . Del m i s m o modo , existen 
técnicas pa ra desar ro l la r cul t ivos de m ú s c u l o liso hu-
m a n o (26-27 '28 '29 '30). E s t a s e v i d e n c i a s ind ican q u e en un 
f u t u r o no m u y l e jano , la opc ión an te la neces idad de 
ampl ia r la ve j iga p robab l emen te se e l i ja entre la uretero-
cistoplast ia , la au toampl iac ión vesical , la colocistoplas-
tia se romuscu la r reves t ida por urotel io y las técnicas de 
ingenier ía t isular. 
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Cuando la HPB inhibe la micción... 
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El bloqueante Alfa 1 uroselectivo para el tratamiento 
de los síntomas de la Hiperplasia Prostática Benigna 

Alta selectividad adrenérgica 
en el tracto urinario inferior 

Excelente tolerancia, con escasos efectos 
cardiovasculares (menos del 3%) 

Eficacia demostrada en los trastornos 
funcionales de la micción 

Presentación: Envases conteniendo 30 comprimidos. 
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Bloqueo de la captación de testosterona por los receptores 
androgénicos en el tumor y en sus metástasis. 
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No Interfiere en el Equilibrio 
Hormonal. 
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