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I n t r o d u c c i ó n : L a b ú s q u e d a de un reservorio urinario c o n t i n e n t e ortotópico de fácil r e a l i z a c i ó n y con 

u n a c o n t i n e n c i a s a t i s f a c t o r i a , nos llevó a desarrollar esta v a r i a n t e t é c n i c a . 

M a t e r i a l y m é t o d o s : Se presenta la experiencia en 1 0 e n f e r m o s , e s t u d i a d o s en el período 1 9 9 7 -

2 0 0 0 , con d i a g n ó s t i c o de C a r c i n o m a Transicional Infi ltrante de v e j i g a a los q u e se les realizó c i s -

t o p r o s t a t e c t o m í a radical y se confeccionó reservorio urinario con colon derecho e íleon t e r m i n a l 

e f e c t u a n d o la a n a s t o m o s i s entre a p é n d i c e y uretra en f o r m a t é r m i n o - t e r m i n a l . 

R e s u l t a d o s : L a s c o m p l i c a c i o n e s p o s t o p e r a t o r i a s f u e r o n m í n i m a s , i n c l u y e n d o p é r d i d a t r a n s i t o r i a de 

orina p e r i - t a l l a vesical en un e n f e r m o , y a b s c e s o de herida q u i r ú r g i c a en otro. El v o l u m e n p r o m e -

dio o b t e n i d o f u e de 500 c c . , con una c o n t i n e n c i a e f e c t i v a p r i n c i p a l m e n t e d i u r n a . El s e g u i m i e n t o de 

los p a c i e n t e s no m u e s t r a progresión de la e n f e r m e d a d ni a l t e r a c i o n e s del árbol urinario superior. 

C o n c l u s i o n e s : E s t a v a r i a n t e t é c n i c a resulta u n a a l t e r n a t i v a i n t e r e s a n t e para la c o n f e c c i ó n de un 

reservorio urinario seguro y efectivo. C r e e m o s que con el a u m e n t o de la c a s u í s t i c a e s t a r e m o s en 

condiciones de d e m o s t r a r los beneficios de nuestra v a r i a n t e t é c n i c a y c o m p a r a r l a con o t r a s t é c n i -

c a s de difusión u n i v e r s a l . 

P A L A B R A S C L A V E : Cáncer de vejiga; Neovejiga ortotópica; Anastomosis uretroapendicular. 
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I n t r o d u c t i o n : In search of an orthotopic c o n t i n e n t urinary d i v e r s i ó n , e a s y to p e r f o r m w i t h s a t i s f a c -

tory c o n t i n e n c e , we developed t h i s t e c h n i c a l v a r i a n t . 

M a t e r i a l a n d m e t h o d s : We present our experience in 1 0 p a t i e n t s , s t u d i e d w i t h i n 1 9 9 7 - 2 0 0 0 , d i a g -

nosed w i t h infiltrative t r a n s i t i o n a l cell c a r c i n o m a of t h e b l a d d e r to w h o m we p e r f o r m e d r a d i c a l 

c y s t o p r o s t a t e c t o m y followed by an orthotopic ileocecal urinary diversión w i t h a n e n d - t o - e n d ure-

t h r o - a p e n d i c u l a r a n a s t o m o s i s . 

R e s u l t s : P o s t o p e r a t i v e c o m p l i c a t i o n s were f e w , i n c l u d i n g t r a n s i e n t p e r i - c y s t o s t o m y l e a k a g e in one 

p a t i e n t a n d w o u n d infection in other. A v e r a g e fill c a p a c i t y w a s 500 c c . , w i t h a n e f f e c t i v e c o n t i -

nence, specially d u r i n g d a y t i m e . F o l l o w - u p s h o w e d no a l t e r a t i o n s of u p p e r urinary t r a c t ñor 

increase in progresión of t h e d i s e a s e . 

C o n c l u s i o n s : T h i s t e c h n i c a l v a r i a n t is an i n t e r e s t i n g a l t e r n a t i v e to use w h e n m a k i n g a s a f e a n d 

e f f e c t i v e urinary diversión. We expect t h a t , with an increase of our c a s u i s t i c , we will be a b l e t o 

d e m ó n s t r a t e t h e benefits of our t e c h n i q u e a n d c o m p a r e it t o others of u n i v e r s a l d i f f u s i o n . 

K E Y W O R D S : Bladder cáncer; Orthotopic N e o - B l a d d e r ; Urethro-apendicular anastomosis. 
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I N T R O D U C C I Ó N 

El cáncer de vejiga es un tumor urológico cada vez 
más frecuente, en E E . U U . se diagnostican aproximada-
mente 80 .000 nuevos casos por año, un 24% de estos 
pacientes tendrán un tumor con infiltración muscular, 
siendo el tratamiento estándar de dicha enfermedad la 
cistoprostatectomía radical1-1'. 

Una vez completada la resección en bloque, el uró-
logo afronta la compleja situación de resolver el tipo de 
derivación urinaria a efectuar, siendo muy variadas las 
alternativas disponibles, desde una simple ureterosto-
mía cutánea hasta una neovejiga confeccionada con un 
segmento intestinal aislado. 

H i s t o r i a 
El empleo de intestino en urología como sustitu-

ción del aparato urinario, se remonta a principios de 
siglo. S in embargo, en tiempos relativamente recientes 
el intestino se ha convertido en un material de uso ha-
bitual en la cirugía reconstructiva urológica, probable-
mente el avance en estas técnicas quirúrgicas recons-
tructivas esté más relacionado con el desarrollo técnico 
y el apoyo de la U T I , métodos radiológicos de diagnós-
tico, etcétera. '2 ' 

El cateterismo intermitente popularizado por Lapi-
des y colP} significa un paso esencial casi fundamental 
para el desarrollo posterior en las neovejigas continen-
tes (ortotópicas o heterotópicas). 

La derivación de la orina al intestino tiene una larga 
historia que comienza en 1852 cuando Simón'4' publicó 
la ureterosigmoidostomía. En 1894 Maydf^ implantó 
el trígono vesical en el colon izquierdo con el fin de evi-
tar el reimplante ureterovesical. En 1894 Bergenbem^ 
anastomosó los uréteres al recto. En 1911 Co/fe/7 ' pu-
blicó el reimplante ureterosigmoideo con túnel sub-
mucoso. Estas, y muchas otras técnicas que derivan la 
orina al intestino in situ fueron un paso preliminar fun-
damental para el desarrollo de técnicas que disminu-
rían las complicaciones inherentes al contacto de la 
materia fecal con la vía urinaria (infecciones, complica-
ciones metabólicas, insuficiencia renal, carcinogénesis, 
sigmoiditis, e t c . ) . ' 8 ' 9 ' 

Bricke/10^ en 1 9 5 0 estableció un hito en la cirugía 
sustitutiva urológica al describir el asa ileal para la deri-
vación urinaria. S u técnica de ureterostomía cutánea 
transileal continúa siendo hoy, 80 años después, la in-
tervención reconstructiva estándar para pacientes so-
metidos a C P R , por lo cual los diversos tipos de deri-
vaciones deben compararse con este método. 

Gilchrist y coi/1 1 ' publicaron en 1950 la creación de 
una neovejiga con colon ascendente e íleon terminal 

que realizó en 6 perros. En nuestro país Gallo publicó 
un caso en el que utilizó un segmento aislado de ciego 
como vejiga heterotópica obteniendo una sobrevida de 
13 años. Eugene Bricker1-1^ describió también una técni-
ca de sustitución utilizando ciego y colon ascendente. 
En 1980 Mitroffanof13) propuso implantar el apéndice 
cecal en la vejiga a manera de un conducto heterotópi-
co cateterizable y continente. 

Ubirajara Barroso y colS14) describen en 1999 la utili-
zación del principio de Mitrojjanof en una anastomosis 
ortotópica asociado con un túnel submucoso vesical 
para el tratamiento de algunos casos de I O en mujeres. 
Pero en 1985 con la creación del poucb de Mainz descri-
to por Tburoff y colaboradoresse inicia el camino ha-
cia la búsqueda de un sustituto vesical que reproduzca 
las características del órgano original, posibilitado esto 
por los avances en la técnica de la prostatectomía radi-
cal, modificada por Walsh(16' que permite preservar la 
uretra mejorando la continencia. Light y col.'17' descri-
ben la modificación del poucb de Mainz la cual denomi-
nan de Le Bag. Esta usa la misma porción de intestino 
simplificando la creación de la bolsa al excluir un seg-
mento del íleon. Inicialmente se veía reducida la capa-
cidad del reservorio que al cabo de 4 a 6 meses alcanza-
ba valores satisfactorios. Los resultados de estas técnicas 
fueron aceptables, alcanzándose presiones vesicales 
uniformemente bajas y niveles aceptables de continen-
cia diurna y nocturna en más del 90%. 

Existen varias técnicas quirúrgicas de neovejigas or-
totópicas continentes, cada una de las cuales tiene sus 
ventajas y desventa jas . ( 1 8 ' 1 9 ' 2 0 - 2 1 ' 

En nuestra experiencia, hemos realizado la gran 
mayoría de las técnicas quirúrgicas descriptas en la lite-
ratura para confeccionar reservorios urinarios ortotópi-
cos. Las más frecuentemente utilizadas fueron la ileal 
de Hautmann, íleocecal de Mainz, con sus dos variantes. 

El interés por desarrollar un reservorio continente 
de fácil realización, tiempos operatorios menores, con 
mejores resultados con respecto a la continencia (au-
mentando la resistencia uretral) y menor sutura intes-
tinal, nos llevó a idear la técnica quirúrgica que descri-
bimos en el presente trabajo. 

El objetivo es presentar nuestra experiencia inicial 
mediante la confección de un reservorio urinario conti-
nente ortotópico ceco-ileal con anastomosis término-ter-
minal de la uretra y el apéndice, variante técnica original. 

M A T E R I A L Y M É T O D O S 

A continuación describimos la técnica quirúrgica, 

recalcando los detalles técnicos que consideramos fun-

damentales: 
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Colocamos al paciente en posición de decúbito dor-
sal con hiperextensión a modo de navaja. Realizamos 
una incisión mediana supra-infraumbilical con identifi-
cación y sección del uraco, con colocación del separador 
circular de Srnith o el de Mamettu Realizamos la apertu-
ra de las vertientes parietocólicas y sección de la plica 
peritoneal. Luego de la liberación de la cúpula vesical, 
identificamos y seccionamos los uréteres, con cateteri-
zación de los mismos. 

Efectuamos la identificación de las arterias hipogás-
tricas y ligamos las mismas por debajo del nacimiento 
de las ramas glúteas. 

Abrimos la fascia endopélvica, ligamos y secciona-
mos el paquete venoso anterior. Identificamos y abri-
mos la cara anterior de la uretra. Colocamos puntos di-
feridos en el cabo distal de la uretra para la posterior 
anastomosis apéndico-uretral (Figura 1). 

Ligamos los paquetes vesicales laterales completan-
do la cistoprostatectomía por vía combinada de fondo y 
pico prostático. 

Luego, aislamos quince centímetros de ciego y co-
lon ascendente y quince centímetros de íleon terminal. 
Procedemos con la sección del meso cuidando la vascu-
latura del segmento aislado (Figura 2). 

Detubulizamos el colon ascendente e íleon termi-
nal, dejando el ciego sin detubulizar (Figura 3). 

Figura 1 

Confeccionamos la anastomosis íleo-transversa con 
puntos separados de lino 100 o poliglactina 3-0. Realiza-
mos la sutura de la pared posterior de la bolsa formada 
por el íleon terminal y colon ascendente detubulizados 
con sutura continua de poliglactina 3-0. 

Reimplantamos los uréteres en la porción superior 
de la bolsa (ceco-ascendente) con técnica de Paquin o Le 
Bu¿22) (Figura 4). 

Verificamos una adecuada conformación de la neo-
vejiga. Seccionamos el apéndice cecal a 2 cm del ciego y 
lo canalizamos con sonda Foley No . 18 introducida por 
uretra. 

Confeccionamos la anastomosis apéndico-uretral 
con los puntos diferidos previamente, manteniendo la 
cara anterior de la bolsa aún sin suturar (Figura 5). 

Una vez realizada la anastomosis procedemos al 

Figura 3 
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cierre de la cara anterior de la bolsa con sutura continua 
de poliglactina 3-0, previa colocación de sonda Foley co-
mo talla vesical. Posteriormente comprobamos la capa-
cidad e impermeabilidad de la bolsa mediante una 
prueba hidráulica. Exteriorizamos los tutores uretera-
les por contraabertura y realizamos el cierre con coloca-
ción de drenajes (Figura 6). 

Hemos realizado el procedimiento en diez pacien-
tes de sexo masculino, con una edad promedio de 62 
años y diagnóstico de carcinoma transicional infiltran-
te de vejiga. 

R E S U L T A D O S 

De los diez pacientes a los que se les realizó esta va-
riante técnica, cinco no son evaluables aún, ya. que el 
lapso transcurrido desde la operación es menor a doce 
meses. 

F i g u r a 5 

Los cinco restantes fueron evaluados en el postope-
ratorio mediante: 

a) interrogatorio y examen clínico; 
b) estudio urodmámico; 
c) uretrocistografía miccional dinámica; 
d) uretrocistofibroscopia; 
e) urograma excretor; 
f ) T A C de abdomen y pelvis, para el control de la neo-

plasia. 

En el interrogatorio se evaluó el grado de continen-
cia y la influencia sobre la calidad de vida del paciente. 
Los 5 pacientes mostraron una continencia diurna del 
100%, un paciente presentó incontinencia nocturna 
ocasional. Un paciente se cateteriza una vez por día, con 
un residuo postmiccional de 200 cc. En los cuatro res-
tantes, la micción es realizada con maniobras de Valsalva. 

El estudio urodinámico muestra una vejiga de 500 
cc de capacidad, con una compítame adecuada y micción 
a expensas de contracción de la prensa abdominal que 
origina una curva flujométrica de baja amplitud y un 
residuo postmiccional escaso (Figura 7). 

La cistografía miccional dinámica muestra una 
neovejiga irregular, de buena capacidad (Figura 8), que 
se evacúa con Valsalva, dejando escaso residuo post-
miccional. 

La uretroneocistofibroscopia realizada a los 6 meses 
muestra una uretra permeable, no identificándose la 
zona de sutura. La mucosa vesical se observa de aspec-
to normal. El urograma excretor muestra una vía urina-
ria superior normal, sin dilatación. La T A C muestra 
ausencia de progresión de la enfermedad en los 5 pa-
cientes, en un seguimiento de entre 12 y 32 meses, con 
un promedio de 18 meses. 

F i g u r a 6 
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C O N C L U S I Ó N 

L a t é c n i c a p o r n o s o t r o s d e s c r i p t a nos h a resul tado 

de m u y fácil rea l izac ión , c o n u n a signif icat iva d i s m i n u -

c i ó n del t i e m p o o p e r a t o r i o , q u e en t o d o s los casos p r o -

m e d i ó las 3 : 3 0 horas ; c o n u n a m e n o r l o n g i t u d de la 

bolsa , c o n lo cual la p o s i b i l i d a d de d e h i s c e n c i a d i s m i -

nuye s ign i f i ca t ivamente c o n respec to a o t ras técn icas . 

L a a n a s t o m o s i s a p é n d i c o - u r e t r a l n o s d io la venta ja 

del m a y o r s u s t e n t o p a r a los p u n t o s y u n p r o b a b l e au-

m e n t o de la res is tenc ia ure t ra l t r a d u c i d o en c o n t i n e n -

cia ur inar ia sa t i s fac tor ia ( 1 0 0 % c o n t i n e n c i a d i u r n a y 

un p a c i e n t e c o n i n c o n t i n e n c i a n o c t u r n a o c a s i o n a l ) 

L a m i c c i ó n c o n Valsalva está p r e s e n t e en t o d o s los 

pac ientes , a u n q u e u n o de el los requiere c a t e t e r i s m o in-

t e r m i t e n t e l i m p i o p o r p r e s e n t a r u n res iduo p o s t - m i c -

c ional s ignif icat ivo. 

S i b i e n el t i e m p o de s e g u i m i e n t o y el n ú m e r o de 

c a s o s es a ú n r e d u c i d o las c o m p l i c a c i o n e s h a n s ido 

m í n i m a s . 

C r e e m o s q u e c o n el a u m e n t o de la casuís t ica estare-

m o s en c o n d i c i o n e s de d e m o s t r a r los benef i c ios de 

nues t ra var iante t é c n i c a y c o m p a r a r l a c o n otras t écn icas 

de d i fus ión universal . 
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