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INTRODUCCIÓN

Al procedimiento que permite desviar la orina del
sistema urinario hacia otro sitio se le denomina deri-
vación urinaria. Habitualmente es hacia intestino o
a través de éste hacia el exterior. La indicación más
frecuente es en la neoplasia vesical en estadios en los
que aún puede practicarse la cistectomía radical.
También se utiliza en malformaciones congénitas o
infecciones crónicas, como la tuberculosis urinaria,
que inhabilitan la función vesical en su calidad de re-

RESUMEN

La derivación urinaria hacia intestino para la sustitu-
ción o reparación vesical se utiliza principalmente en
casos de neoplasia, defectos congénitos o en infeccio-
nes crónicas, como la tuberculosis urinaria, que dan
lugar a lesiones funcionales graves. Se presenta una
serie de cuatro casos con daño secundario a “patología
benigna”. Los dos primeros presentaban lesión vesical
neurogénica, por lesión medular alta y los otros dos
debido a traumatismo directo machacante en la pelvis
ósea con la acompañante lesión vesical y/o uretral se-
vera. En todos ellos su problema fue agravado seria-
mente como resultado de procedimientos quirúrgicos
múltiples que llevaron a la disfunción prácticamente
total de la vejiga y/o uretra y las tornaron irrepara-
bles. En tres de ellos fue necesario realizar cistecto-
mía simple y en el restante se aprovechó la vejiga. Los
procedimientos quirúrgicos fueron derivaciones no
continentes tipo Bricker en los casos de daño vesical
neurógeno y segmentos continentes para modelar una
neovejiga tipo UCLA y una vesicoplastia tipo Campos
en los casos de traumatismo directo. En los primeros
pacientes ya se habían realizado al menos dos inter-
venciones quirúrgicas y en el caso en el que se confec-
cionó la neovejiga se habían efectuado 25 intentos de
reparación. Los resultados fueron satisfactorios en los
cuatro casos, ya que se restablecieron hacia una vida
más fisiológica, a pesar de que los pacientes habían
padecido su problema durante una buena parte de su
existencia, uno de ellos incluso durante la mitad de su
existencia.

Palabras clave: Derivación urinaria,
reparación vesical, neovejiga.

ABSTRACT

Urinary diversion towards intestinal segments for ei-
ther bladder substitution or repair is mainly indicated
in the presence of neoplasm, congenital birth defects or
chronic urinary tract infection such as tuberculosis that
might give rise to severe dysfunction. A series of four cas-
es is presented with secondary “benign etiology” disease,
where the first two cases presented with neurogenic
bladder due to high medullary lesion and the rest to di-
rect severe blunt pelvic trauma with the associated
bladder and/or lower urinary tract injury. All seriously
aggravated by multiple corrective surgical procedure
attempts, lead to an almost complete bladder or ure-
thral dysfunction that turn them irreparable. In three
of them it was necessary to perform a simple cystectomy
and in one, the patient’s own detrusor could be utilized.
In those cases of neurogenic bladder disease the surgical
procedures employed were non-continent Bricker diver-
sion, a continent UCLA neobladder and a Campos type
Pouch for the rest of them. In the first two patients at
least two surgical procedures were previously performed
and 25 attempts for the case of the neobladder. Satisfac-
tory results were obtained in all patients and were rees-
tablished to a 100% more physiologic life after suffering
some of them at least half of their existence.

Key words: Urinary diversion,
bladder repair, neobladder.

Derivación urinaria por daño irreparable
en el sistema urinario inferior
secundario a “patología benigna”
Jorge A Campos*



Campos JA: Derivación urinaria por daño irreparable en el sistema urinario inferior

An Med Asoc Med Hosp ABC 1999; 44 (1): 19-30
20

servorio y/o vaciamiento y que además pueden aso-
ciarse con alteraciones de la fisiología uretral. En los
últimos años han surgido numerosas técnicas qui-
rúrgicas utilizadas para sustituir o reparar la vejiga,
las cuales desvían la orina, ya sea como en sus inicios
hacia el recto, ya en menor uso, aunque aún de gran
valor,1-3 o que drenan continuamente hacia la pared
abdominal ya sea auxiliados por una bolsa colectora
externa4-6 o permitiendo preservar la continencia
siendo cateterizables.7-10 De igual forma pueden diri-
girse hacia la uretra con la continencia intrínseca del
esfínter externo uretral.11-13

Existe un menor interés por la baja incidencia de
casos que requieren de sustitución vesical por “pato-
logía benigna” secundaria a daño indirecto, ya sea por
lesión medular o traumatismo pélvico directo; sin em-
bargo, hemos aplicado segmentos intestinales utiliza-
dos para otros padecimientos y descrito una técnica ex
profeso para ellos.14 En estos pacientes, después de
sobrepasar el periodo crítico de daño medular o trau-
matismo directo, no existe un riesgo inminente para
la vida. No obstante, las secuelas suelen constituir un
padecimiento altamente incapacitante, debido a la dis-
minución de la capacidad volumétrica y la dificultad
para el vaciamiento vesical; la fisiología lo mismo que
la permeabilidad uretral a menudo están comprometi-
das y producen incontinencia. Asimismo se asocia dis-
función eréctil y son comunes las infecciones urina-
rias recurrentes debido al empleo de cateterismo in-
termitente, de cistostomía suprapúbica crónica o
sonda transuretral a permanencia, que además pro-
ducen fetidez antisocial muy importante.

Figura 1. A. Vista anterior después de la cistectomía. Se encuentra
ligado el pedículo vascular vesical de cada lado. La piel tiene
maceración crónica. Recuadro: Cistograma a través de sonda

suprapúbica. Se observa vejiga pequeña e importante repercusión uretral.
B. Segmento ileal. Se observa su vascularidad indemne y

servirá como unión de ambos uréteres con el exterior.
Recuadro: Estoma madurado en la pared abdominal. Los catéteres

ureterales llegan hacia ambos riñones cada uno.
C. Urografía excretora al año de realizarse la cirugía. Ambos sistemas

urinarios superiores son normales y drenan hacia el segmento ileal.
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Se describe una serie de cuatro casos muy poco co-
munes en su presentación, con daño irreparable en
el sistema urinario inferior, donde tres de ellos re-
quirieron cistectomía simple, sustitución vesical y en
el último se pudo aprovechar la vejiga para confeccio-
nar una vesicoplastia continente. El motivo de que
estos casos fueran irreparables fue lesión indirecta o
traumatismo, agravados por cirugías múltiples. To-
dos los procedimientos fueron asistidos con láser
CO2 para realizar la incisión y detubularizar los seg-
mentos intestinales que así lo requiriesen.

Caso 1

Varón de 26 años de edad, quien sufrió una lesión de
proyectil de arma de fuego a nivel de la sexta vértebra
cervical, aproximadamente ocho años previo a su pri-
mera consulta. Esto le produjo paraplejía y cierta res-
tricción de los movimientos de las extremidades supe-
riores. Debido a la vejiga neurogénica que se generó,
inicialmente le mantuvieron con cateterismo intermi-
tente, dando lugar a infecciones urinarias recurrentes
y múltiples fístulas uretrales de difícil tratamiento.
En diez ocasiones hubo procedimientos quirúrgicos
correctivos, incluyendo colocación de cistostomía su-
prapúbica a permanencia. Al examen físico se detectó
fetidez dos a tres metros alrededor del paciente por
infección urinaria crónica, la piel presentaba macera-

Figura 2. A. Vista anterior del abdomen del paciente. Incisión de piel y
tejidos subyacentes con láser de CO2 que produce

hemostasia inmediata. Fibrosis intensa de la cistostomía suprapúbica.
Recuadro: Cicatriz media suprapúbica preoperatoria.

B. Producto de cistoprostatovesiculectomía, cara posterior. Vesículas
seminales (flechas), vas-deferens (conductos deferentes (V.D.)

C. Microfotografía de la unión del uréter distal con el segmento ileal
proximal, auxiliado con catéter ureteral.

Obsérvese la adecuada vascularidad de ambos tejidos.

ción severa de larga evolución, cicatrices densas de ci-
rugías múltiples y portaba sonda suprapúbica de
cistostomía, para derivación urinaria intubada. En el
estudio radiológico se observó una vejiga pequeña de
10 mL de capacidad y prácticamente afuncional (Figu-
ra 1A). La uretra y mecanismos de esfínter, desde el
punto de vista urodinámico y de estudios de imagen,
eran irreparables. En este paciente se realizó cistecto-
mía simple y derivación no continente tipo Bricker
(Figura 1B). La duración del procedimiento fue de
ocho horas. No hubo accidentes ni incidentes (Figura
1C). La evolución del paciente fue satisfactoria.

Caso 2

Varón de 28 años, quien recibió un impacto con pro-
yectil de arma de fuego a nivel de la quinta vértebra
torácica, generando paraplejía y vejiga neurogénica
instantáneas. Un segundo proyectil afectó el área su-
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prapúbica de manera muy importante, lesionando ve-
jiga, próstata y uretra. Durante la intervención qui-
rúrgica de salvamento, se informó que los órganos in-
volucrados fueron dañados severamente. Al examen
físico presentaba una cicatriz suprapúbica hasta la ci-
catriz umbilical de 12 cm de longitud aproximada-
mente y una cistostomía quirúrgica izquierda con fi-
brosis muy acentuada, penetrante hacia planos pro-
fundos en trayecto oblicuo (Figura 2A). Se habían
realizado dos cirugías previas en este paciente. Los es-
tudios de laboratorio, gabinete y urodinamia demos-
traron una vejiga pequeña y uretra disfuncionales,
ambas muy fibrosas; los mecanismos esfintéricos uri-
narios con escasa función y dañados de manera irre-
versible. Todo lo anterior hacía una reconstrucción

Figura 3. A. Vista anterior del abdomen del paciente,
con el pene retraído, la cicatriz suprapúbica con intensa fibrosis
de cirugías previas y la colostomía en escopeta.
Recuadro: Cistograma a través de sonda suprapúbica, con vejiga
pequeña de 10 mL de capacidad y reflujo vesicoureteral grado I.
B. Construcción de neovejiga continente tipo UCLA. Se aísla un
segmento ileocólico. Se observa detubularización del colon
ascendente, vaporizando con láser CO2.
C. Colon ascendente abierto con sonda Nelaton 30 Fr. a través de
íleon. Nótese la adecuada preparación intestinal.
D. Urografía excretora al año de operado con morfología normal del
sistema urinario superior. Recuadro: Bursografía de la neovejiga de
400 mL de capacidad, demuestra adecuada continencia.

prácticamente imposible y se consideró irreparable.
Se realizó una cistectomía simple (Figura 2B) en me-
dio de un proceso cicatricial sustancial y crónico con
fistulectomía de la zona de la cistostomía suprapúbica
y derivación intestinal tipo Bricker (Figura 2C).

Caso 3

Varón de 22 años de edad, quien a los 11 años sufrió
atropellamiento de ida y regreso por un camión ma-
terialista en la región de la pelvis ósea. La fractura
de cadera producida dio origen a lesión vesical y ure-
tral de gran magnitud. El paciente no presentaba
otros antecedentes de importancia. Al examen físico
se encontró totalmente desfigurado el hemiabdomen
inferior y genitales, pues se le habían realizado 25
intervenciones quirúrgicas como intento de repara-
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Figura 4. A. Vista anterolateral izquierda del
abdomen del paciente. Demuestra la densa
cicatriz suprapúbica y la sonda de cistostomía.

B. Evidencia de cicatrices múltiples en escroto
con meato perineal. Recuadro: Cistografía por
sonda con vejiga de 250 mL de capacidad e
importante repercusión uretral.

C. Segmento colónico que solamente utiliza el
ciego. Recuadro: Representación artística del
segmento aislado y la apendicectomía.

D. Creación de la válvula continente.
Recuadro: Muestra el modo de desarrollar la
válvula ileocecal y colocación a 120o de
separación de las grapas para estabilizar la
válvula continente por fuera de la luz intestinal.

E. Cistograma que muestra completa la
vesicoplastia continente. Recuadro:
Representación artística del procedimiento
completo y montado sobre la vejiga.

ción. El estudio radiológico demostró una
vejiga muy pequeña y con reflujo vesicoure-
teral derecho grado I (Figura 3A). En algu-
na de las cirugías previas había presentado
infección de la incisión quirúrgica y, duran-
te la última, se le produjo lesión en el recto
que requirió realizar colostomía en escope-
ta. Hubo retracción muy importante del
pene, al haberse intentado una técnica de
Waterhouse, que consiste en liberar la ure-
tra distal para llevarla hacia tejido sano ure-
tral proximal para reparar defectos de cierta
longitud. La urodinamia y cistoscopia flexi-
ble, demostraron una vejiga y uretra afun-
cionales e irrecuperables. Se decidió en este
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Figura 5. Asa intestinal que muestra su arcada vascular, en la que se
delimitan las zonas donde pueden aislarse los segmentos intestinales
apropiadamente.

Figura 6. Engrapadora intestinal GIA 50.

caso realizar una cistectomía simple y la construc-
ción de una neovejiga continente tipo UCLA (Figu-
ras 3B, 3C y 3D).

Caso 4

Varón de 24 años de edad, quien seis años atrás, des-
pués de traumatismo pélvico directo de gran propor-
ción, sufrió fractura de pelvis ósea y secundario a ello
de uretra. Se realizaron en este paciente 15 intentos de
reparación uretral previos, en las regiones, abdominal,
perineal y escrotal. El sujeto se encontraba con escurri-
miento de orina constante como secuela de tales proce-
dimientos y no presentaba otros antecedentes de im-
portancia. En el examen físico se detectó una cicatriz
abdominal gruesa que mostraba múltiples abordajes
quirúrgicos y, a su lado derecho, una cistostomía qui-
rúrgica. También se observó un procedimiento de Tur-
ner-Warwick15 en escroto (Figuras 4A y 4B) y cicatri-
ces de uretroplastias anteriores que habían sustituido
al esfínter externo; la uretra se observó amplia, con
piel, pelo y sin evidencia de zonas esfintéricas. Los es-
tudios completos de laboratorio y gabinete destacaron
una vejiga de aproximadamente 250 mL con ciertos
cambios posquirúrgicos. La urodinamia completa ma-
nifestó una vejiga de comportamiento normal durante
la fase de llenado y cuando se le pidió al paciente que
intentara contener la orina de pie, esto no fue posible.
Por todo lo anterior se consideró irreparable. En este
paciente se requería utilizar segmentos intestinales
que permitieran aprovechar la vejiga al máximo, a
modo de preservar el deseo volitivo miccional, que fue-
se continente y se pudiera cerrar la porción uretral in-
ferior para quedar desfuncionalizada y evitar el escu-
rrimiento constante de líquido (Figuras 4C, 4D y 4E).
Para ello se diseñó y llevó a cabo una vesicoplastia con-
tinente con resultados favorables pues, debido a la fi-
brosis, múltiples cirugías y anatomía propia del pacien-
te, no permitía realizar procedimientos de primera
elección que aparentaban ser menos elaborados.16,17

MATERIAL Y MÉTODOS

Se intervinieron de enero de 1990 a octubre de 1992
cuatro pacientes en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico “La Raza”. La edad de los pacientes
osciló entre 22 y 28 años. El promedio de procedi-
mientos quirúrgicos previos fue de 12 cirugías, con
una variación de dos a 25 intervenciones. La mayoría
de los procedimientos fueron realizados en otros cen-
tros hospitalarios. Se estudió el sistema genitourina-
rio a base de historia clínica, examen físico, pruebas

de laboratorio incluyendo las de función renal y de-
puración de creatinina, y se descartaron otro tipo de
padecimientos infecciosos como la tuberculosis uri-
naria. Los estudios de imagen realizados fueron:
urografía excretora, ultrasonido urinario, cistografía
por sonda y endoscopia vesical, ya fuese con instru-
mento rígido o flexible por vía transuretral o a través
del orificio de la cistostomía. En cada paciente se
practicaron estudios urodinámicos completos, inclu-
yendo video-urodinamia. Los cuatro pacientes pade-
cían incontinencia o presentaban fugas alrededor de
la cistostomía y solamente el paciente del caso 4 pre-
sentaba función eréctil.

Técnica quirúrgica: En todos los casos se reali-
zó preparación intestinal mecánica y con antibióticos
para poder realizar una manipulación adecuada de
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Figura 7. Engrapadora GIA 50, para restablecer la continuidad intesti-
nal después de aislado el segmento intestinal.

de transfundir; la estancia hospitalaria fue de 10
días en promedio. En los dos casos restantes, la con-
tinencia fue el objetivo principal por lo que se reali-
zaron los procedimientos mencionados. El tiempo
quirúrgico fue de 20 y 12 horas, el número de inten-
tos previos de reparación fue 25 para el caso 3 y 15
en el caso 4. La estancia hospitalaria fue de 25 días
en promedio. No se presentaron incidentes transope-
ratorios ni hubo necesidad de transfusión. El último
paciente era el único con función eréctil normal, mis-
ma que se preservó aún después de la cirugía.

Función urinaria: En todos los casos se consi-
guió el resultado que se había propuesto. En los dos
primeros, un mecanismo de drenaje de la orina conti-
nuo y efectivo, auxiliado con bolsa colectora externa;
en el caso 1, esto evitó que se perpetuaran las fístu-
las y la maceración crónica de la piel. En ambos se
evitaron las molestias y complicaciones de la infec-
ción crónica, portar sondas a permanencia, así como
la constante y antisocial fetidez de orina infectada.

En los casos 3 y 4, se consiguió la continencia en
ambos a través de un estoma en abdomen, ya que el
sistema urinario inferior era irreparable. En el caso
3, inicialmente había producción de moco intestinal
que requería lavados a través de la sonda nelaton
cada ocho horas para evitar obstrucción. En el caso 4
se preservó gran parte de la vejiga urinaria y, por
ende, sus funciones, es decir, la capacidad de reser-
vorio, de vaciamiento y el deseo miccional, a diferen-
cia del caso anterior en que el vaciamiento requerido
se hace cada cuatro a seis horas, por lo que depende
ahora de un reloj o de la sensación de plenitud abdo-
minal. En ambos casos se requiere cateterizar un es-
toma abdominal. En el posoperatorio inmediato se

los segmentos intestinales. Las incisiones se practi-
caron sobre las cicatrices de las cirugías previas,
auxiliados con láser CO2 a modo de obtener una di-
sección hemostática, precisa y atraumática.

Se utilizaron segmentos intestinales para susti-
tuir o reparar el sistema urinario inferior, cuidando
siempre meticulosamente su vascularidad (Figuras
1B y 5). También se empleó el rayo láser de CO2
para detubularizar el colon ascendente en su borde
antimesentérico en el caso 4 (Figuras 3B y 3C). Las
porciones de intestino fueron aisladas con engrapa-
doras quirúrgicas de titanio GIA 50, 60 y TA 50, 60
(Figura 6) e igualmente en las anastomosis para
restablecer la continuidad intestinal (Figura 7).
Para estabilizar los estomas continentes se emplea-
ron tres descargas de la GIA 50 (Figura 4D), de ma-
nera que no quedaran en contacto con la orina los
elementos metálicos para evitar calcificaciones in-
traluminales posteriores.

Se realizaron dos conductos ileales tipo Bricker en
los casos 1 y 2.4 En los casos 3 y 4 se confeccionaron,
respectivamente, una neovejiga tipo UCLA9 conti-
nente y una vesicoplastia continente tipo Campos.14

El seguimiento de los pacientes fue de por lo me-
nos 18 meses en cada uno, a partir de 1992. Des-
pués de este periodo de control y de estar restableci-
dos en su vida diaria fueron dados de alta para se-
guimiento y control básico en otras clínicas de la
misma institución. Durante este periodo se valoró
la evolución clínica, función renal, la permeabilidad
ureteral bilateral, funcionamiento de los sistemas
de drenaje no continentes y el desempeño de las vál-
vulas continentes, para evitar fugas inadvertidas.
Se realizaron nuevamente algunos de los estudios
preoperatorios, especialmente los de función renal,
examen general de orina, urocultivo y la búsqueda
de acidosis hiperclorémica, así como los de imagen,
inclusive la cistografía que en dos casos fue ileogra-
fía y en uno bursografía, así como la evaluación
urodinámica en los casos 3 y 4 en  los cuales se uti-
lizaron segmentos intestinales continentes. En to-
dos ellos se realizó endoscopia flexible para evaluar
el procedimiento quirúrgico realizado.

RESULTADOS

En los dos primeros casos se realizaron segmentos
intestinales no continentes tipo Bricker, con tiempos
quirúrgicos entre ocho y 10 horas, debido a la inten-
sa fibrosis y adherencias que existían en el campo
operatorio. No hubo accidentes transoperatorios ni
incidentes quirúrgicos, así como tampoco necesidad
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retiraron las sondas intraluminales en ambos pa-
cientes y fue necesario hacer vaciamiento a los inter-
valos referidos para evitar sobredistensión en ambos
y reflujo ureteropiélico en el caso 3.

Seguimiento: Este periodo fue de por lo menos
18 meses. Se realizó análisis sanguíneo posoperato-
rio periódicamente con pruebas de función renal,
que no demostraron deterioro de la función. Tam-
bién se realizó monitoreo constante para detectar
infección urinaria; el caso 3 presentó una episodio
de infección, pero fue controlado sin dificultad. Re-
gularmente se evaluó la posibilidad de obstrucción
y reflujo ureteral con los estudios de imagen, medi-
cina nuclear y endoscopia. El comportamiento de
los segmentos intestinales continentes se valoró
con urodinamia, sin haberse demostrado alteracio-
nes en ninguno de ellos.

Alteraciones metabólicas: En todos los casos
se buscó la existencia de acidosis hiperclorémica y
deficiencia vitamínica, que pueden aparecer cuan-
do se utilizan segmentos intestinales. Estas altera-
ciones no fueron evidentes durante el periodo de
seguimiento.

Complicaciones: El caso 3, que ya había padeci-
do infecciones en la región quirúrgica, presentó reci-
diva y de manera asociada una pequeña apertura del
reservorio en su porción distal, secundaria a despuli-
miento de la pared intestinal por la limpieza diaria
con gasas. Ésta se cerró con tres puntos de catgut
crómico una vez que cedió la infección. La estancia
hospitalaria fue de 40 días. En el caso 4, fue necesa-
rio cerrar el orificio uretral perineal en un segundo
tiempo, debido a que con las múltiples uretroplastias
previas y la presencia de pelo, se abrió el cuello vesi-
cal suturado durante la primera cirugía. Este cierre
se realizó en forma de huso en dos planos.

Todos los pacientes se reincorporaron a una vida
más fisiológica que les ha permitido realizar sus acti-
vidades cotidianas.

DISCUSIÓN

Desviar la orina del sistema urinario hacia el recto,
intestino en sus diferentes segmentos y modalidades,
o a través de catéteres externos o internos se le ha de-
nominado derivación urinaria. Con base en los casos
presentados, nos ocuparemos de las derivaciones a in-
testino. Los primeros intentos datan de finales del si-
glo XIX,1-3,18-21 cuando por diferentes padecimientos
de la época esto era requerido. En la búsqueda del me-
jor segmento para conducir la orina y como un susti-
tuto vesical, inicialmente los uréteres se anastomosa-

ban al recto o rectosigmoides con gran variación en
los procedimientos.2,3,22 Posteriormente se inició el
uso de segmentos intestinales aislados del sistema di-
gestivo, en donde la orina se vacía a través de un esto-
ma intestinal hacia la pared abdominal;4-6 más tarde
evolucionaron a la anastomosis de éstos con la uretra
membranosa, aprovechando así el mecanismo de con-
tinencia del esfínter externo uretral.7-10,22,23 En el te-
naz deseo de reproducir la aparente simpleza de una
vejiga urinaria en su morfofisiología (es decir, en su
capacidad de almacenar líquido a baja presión25 con
su sensación de llenado, vaciamiento de éste y conti-
nencia) se han desarrollado las llamadas neovejigas.
Éstas utilizan porciones largas de intestino que han
de manipularse para que se comporten como reservo-
rios de baja presión, ya sea al abrirse longitudinal-
mente (detubularizar) o realizar procedimientos que
los hagan comportarse así7,14,24,26 para evitar la incon-
tinencia o molestias por contracciones peristálticas
que generen alta presión. Éstas pueden llevarse hacia
el abdomen y, por medio de intususcepción, se confec-
cionan válvulas que permiten la continencia urina-
ria7-10,27 o también dirigirse hacia la uretra membra-
nosa, de forma ortotópica.9,11,28

Actualmente, en el mundo, se han utilizado todos
los segmentos del sistema digestivo, excepto el esófa-
go y el duodeno.4,7,22,29,30 Se han registrado algunos
intentos por desarrollar vejigas sintéticas,31,32 pero
los resultados han sido pobres por lo que aún no es
posible iniciar su aplicación clínica generalizada.

Al realizar derivaciones intestinales, además de
conjuntar las propiedades fisiológicas referidas, los
principales aspectos que deben observarse para la
exitosa evolución de un paciente son:

a) Preservar la función renal.
b) Observar un drenaje adecuado de orina del sis-

tema urinario superior sin dificultad.
c) Evitar el reflujo vesicoureteral.
d) Reducir y vigilar al máximo las alteraciones me-

tabólicas producidas por el segmento intestinal
utilizado, evitar infecciones, litiasis y estar pen-
diente de cualquier transformación maligna.

Esta búsqueda de restablecer la fisiología ha con-
tinuado con un mayor auge en las últimas décadas.
Pero a pesar de todos los esfuerzos, aún no existe el
sustituto ideal para la vejiga.

Los tipos de reconstrucción o sustitución del sis-
tema urinario inferior se pueden clasificar en gene-
ral en ortotópicas o heterotópicas, de tipo tubulari-
zado (por ejemplo: Bricker, Camey), como en los ca-
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sos 1, 2 y 4, y detubularizados, como las neovejigas
(por ejemplo: UCLA), como en el caso 3. Ya sean de
uno u otro tipo, pueden ser o no continentes, de
acuerdo a los requerimientos y condiciones del caso.
Cuando se llevan a cabo técnicas no continentes ha-
cia el abdomen, es necesaria la utilización de bolsas
colectoras externas que por lo regular se adaptan
adecuadamente a los pacientes. Como se ha visto en
nuestra serie, cada situación es diferente y debe in-
dividualizarse, ya que con la gran diversidad de pro-
cedimientos hoy descritos puede indicarse con exac-
titud la mejor opción, como en los tres primeros pa-
cientes, o desarrollarse un nuevo procedimiento,
como en el caso para el que se confeccionó una vesi-
coplastia continente.

La derivación urinaria se utiliza en situaciones
extremas, como en la enfermedad neoplásica, en la
congénita o en la infecciosa crónica del tipo de la tu-
berculosis urinaria, que afectan la fisiología vesical,
así como el pronóstico y calidad de vida. En raras
ocasiones se emplea para tratamiento del trauma-
tismo severo y un número elevado de procedimien-
tos correctivos previos, como en los casos descritos
en que era secundario a “etiología benigna”, ocasio-
nan la necesidad de utilizar catéteres a permanen-
cia, la presencia de infecciones urinarias de repeti-
ción con la antisocial fetidez presente y la aparición
constante de serias complicaciones e implicaciones
como la disfunción eréctil. Estos pacientes jóvenes
tenían un padecimiento altamente incapacitante
que requería atención pronta con solución integral,
lo más cercana a lo fisiológico. En pacientes candi-
datos a una cirugía reconstructiva de esta trascen-
dencia es obligatoria la preparación intestinal me-
cánica y antibiótica completa para evitar complica-
ciones posteriores (Figura 3C).

Estos casos fueron particularmente graves por el
tipo de antecedente traumático y por los posteriores
procedimientos quirúrgicos que acentuaron el cua-
dro clínico. Los sujetos correspondientes a los casos
1 y 2 no podían caminar, siendo éste uno de los moti-
vos por el que médico y paciente eligieron utilizar
derivación urinaria, que les fuese fácil de utilizar;
por esta razón se empleó la tubularizada ileal no con-
tinente tipo Bricker, ya que podían portar una bolsa
colectora urinaria externa sin problema alguno. El
primero de ellos presentaba cierta dificultad para el
movimiento de las extremidades superiores, estaba
en camilla casi todo el día y le hubiera resultado in-
cómodo el cateterizar una neovejiga continente. El
segundo sujeto pasaba la mayor parte del día sentado
en la silla de ruedas; cuando se le plantearon las di-

versas opciones, por comodidad, él decidió la de por-
tar una bolsa colectora.

Los últimos dos pacientes estaban en condiciones
de hacer sus labores cotidianas, por lo que se decidió
buscar la continencia en ellos. El caso 3 fue técnica-
mente el más laborioso ya que, después de la fractu-
ra de cadera debida al traumatismo inicial, le fueron
practicadas múltiples cirugías. La última fue un in-
tento de realizar la técnica de Waterhouse,33 que
consiste en lo siguiente: A través de una pubectomía,
liberar la uretra distal y llevarla hacia tejido uretral
sano, el cual suele ser la uretra prostática, evitando
así el tejido lesionado. Esta técnica fue forzada y oca-
sionó enterramiento del pene. Durante el procedi-
miento, se produjo una lesión del recto que hizo ne-
cesaria una colostomía en escopeta (Figura 3A). De-
bido a lo anterior, presentaba una extensa fibrosis
perivesical que, además de retraer al detrusor, lo
sustituía de manera importante, produciendo una
capacidad vesical de 10 mL; todo ello abolía casi por
completo la función, lo que hizo indispensable llevar
a cabo una cistectomía. Por todas estas razones no se
podía anastomosar la neovejiga a la uretra y se deci-
dió almacenar la orina en un reservorio continente
de baja presión (detubularizado) que pudiera vaciar-
se fácilmente mediante una sonda a través de un es-
toma hacia el abdomen y que produjera alguna sen-
sación de llenado; con base en esto, se decidió reali-
zar una cistectomía simple con la creación de una
neovejiga continente tipo UCLA. El procedimiento
tomó 20 horas; fue en exceso laborioso debido no sólo
a las intensas adherencias y fibrosis presentes para
realizar la cistectomía, sino también porque fue ne-
cesaria la liberación y disección de ambos uréteres,
especialmente el izquierdo ubicado por debajo del
mesocolon de la colostomía. Éste debía cruzar hacia
el lado derecho y se requería de prácticamente toda
su longitud. Para efectuar lo anterior se requirió
abrir pequeñas ventanas a través del mesocolon
descendente que se encontraba orientado hacia la
pared abdominal. Esto impuso la necesidad de em-
plear una luz de endoscopio de fibra óptica, flexible,
y colocarla por detrás, para de esta manera, a con-
traluz, observar claramente los vasos sanguíneos y
hacer la maniobra con toda seguridad, evitando le-
sionar la vascularidad del mesocolon. La confección
de la neovejiga también fue laboriosa, ya que debe
realizarse cuidadosamente, calculando con preci-
sión el tamaño del segmento ileocecal que habrá de
utilizarse. Una vez aislado, se detubulariza el colon
(Figuras 3B 3C) con la finalidad de disminuir la
fuerza contráctil intrínseca y la presión de almace-
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namiento a modo de prevenir contracciones intesti-
nales de alta presión, que posteriormente produzcan
escapes involuntarios de orina.25 Se fabrica una vál-
vula continente por medio de intususcepción del in-
testino delgado hacia el colon,9 que se realiza como
en el caso 4 (Figura 4D) y se estabiliza con grapas
intestinales de titanio, por fuera del segmento que
habrá de estar en contacto con la orina para refor-
zarse con tres puntos cardinales de vicryl 1-0 por
dentro.34 Se orienta el segmento ileal que servirá de
estoma cateterizable hacia la pared abdominal, se
cierra la neovejiga parcialmente para realizar des-
pués los reimplantes ureterales con técnica antirre-
flujo35 y se completa el cierre de la neovejiga.

En el caso 4, el paciente presentaba una vejiga
urinaria de tamaño aceptable. El principal proble-
ma era el daño uretral secundario a múltiples ure-
troplastias; algunas de las cuales fueron efectuadas
con colgajos de piel dirigidos hacia la uretra prostá-
tica, destruyendo el mecanismo de esfínter externo
e interno. Se le habían realizado abordajes abdomi-
nales y perineales en múltiples ocasiones. Las cica-
trices que se habían producido eran tan densas que
hacían irreparable a la uretra, por lo que se decidió
cerrar la parte inferior y buscar la continencia a
través de un segmento intestinal dirigido hacia el
abdomen. En este paciente se encontró un apéndice
corto con múltiples adherencias, difícilmente utili-
zable, como para intentar una derivación tipo Mi-
trofanoff o Riedmiller,16,17 por lo que se diseñó en-
tonces y se publicó posteriormente la vesicoplastia
continente tipo Campos.14 En ésta se utiliza un
segmento intestinal ileocecal, donde la porción ce-
cal es corta; se confecciona una válvula continente
a partir de un segmento ileocecal (Figuras 4C y
4D), posteriormente se rota y sutura el orificio ce-
cal sobre el domo vesical (Figura 4E). El segmento
ileal se orienta hacia la pared del abdomen y se
madura la ileostomía. Esto además aumenta en
cierta proporción la capacidad vesical requerida,
disminuida por la cicatrización de los procedimien-
tos quirúrgicos previos. Se dejó una sonda 30 Fr.
como drenaje para evitar sobredistensión de la
anastomosis ceco-vesical en caso de obstrucción o
taponamiento con moco intestinal. De esta manera
se preservó la vejiga como un reservorio natural
con todas sus propiedades viscoelásticas durante el
almacenamiento, la sensación de llenado, el deseo
miccional y el vaciamiento vesical con la contracti-
lidad propia de este órgano, mismas que no se pue-
den obtener bajo ninguna circunstancia con la
creación de neovejigas.

En los casos de neovejiga o plastias vesicales es
necesario hacer que el segmento que se convertirá en
reservorio sea de baja presión, a modo de evitar con-
tracciones intestinales que produzcan molestias e in-
continencia. Para conseguirlo, se requiere detubula-
rizar el segmento o aplicar algún procedimiento que
anule las ondas peristálticas,14,24,26 como en el últi-
mo caso en el que al colocar las tres hileras de grapas
en casi toda la extensión de un segmento cecal corto,
a 120° de separación, hace que se pierda la fuerza
contráctil y actúe como un segmento intestinal de
baja presión. Esto es evidente al estimular el intesti-
no durante el transoperatorio, con lo que se puede
observar un movimiento muscular irregular y tenue;
el buen comportamiento se comprueba con el segui-
miento del paciente en el estudio urodinámico y con
base en la evolución propia del enfermo. Simultánea-
mente se obtuvo una moderada ampliación vesical,
necesaria en este caso. De igual manera disminuye
considerablemente la producción de moco, sin que se
observe obstrucción por la sonda y evita las altera-
ciones metabólicas de importancia, ya que el seg-
mento de colon ascendente e íleon que se utilizan
son cortos. En todos los casos, los uréteres fueron
ferulados con catéteres que se adaptaran a cada diá-
metro en particular. Éstos salían a través de los con-
ductos intestinales y, por ende, de la pared abdomi-
nal. Se dejó un catéter tipo Malecot 30 Fr. en los ca-
sos 3 y 4, para evitar que la salida de orina fuese
obstruida con moco intestinal .

El cuidado posoperatorio inmediato de estos pa-
cientes consiste en vigilar la función renal, la presen-
cia de infecciones en la incisión quirúrgica o en el sis-
tema urinario, la posibilidad de complicaciones diges-
tivas por los aislamientos intestinales realizados y el
buen drenaje urinario que evite una sobredistensión y
escape urinario hacia algún espacio intraabdominal
no deseado. Los cuidados tardíos también incluyen vi-
gilar la función renal, la presencia de infección urina-
ria, obstrucción o reflujo del sistema urinario supe-
rior, control urodinámico, así como vigilar alteracio-
nes metabólicas y deficiencias vitamínicas. Se utilizó
la administración oral de vitamina B12 desde el poso-
peratorio inmediato, para evitar deficiencia vitamíni-
ca. Se buscó la presencia de acidosis hiperclorémica o
alguna otra alteración metabólica que puede presen-
tarse cuando se utilizan segmentos intestinales.36

Existe la posibilidad que en alguno de estos pa-
cientes se hubiese requerido algún otro procedimien-
to y que esto se haga patente más adelante durante
su evolución; sobre todo si se considera que por tra-
tarse de casos tan complejos, pudiera requerirse un
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procedimiento auxiliar. Sin embargo, el seguimiento
ha sido lo suficientemente amplio como para detec-
tar la mayoría de las posibles situaciones que se pu-
diesen presentar. De cualquier manera, estos pacien-
tes requieren de vigilancia periódica.

Como se ha mencionado, el sustituto vesical ideal
aún está en desarrollo con los esfuerzos de incansa-
bles investigadores dedicados a esta tarea. A pesar de
ello, hoy por hoy, las técnicas descritas proveen a pa-
cientes desesperados opciones que les permiten acer-
carse a lo fisiológico y reanudar sus actividades coti-
dianas lo antes posible, evitando las molestias y com-
plicaciones a que estaban sujetos.

Los casos que presentamos corresponden a pa-
cientes jóvenes que habían padecido graves limita-
ciones por su problema urinario durante una buena
parte de su existencia, uno de ellos incluso durante
la mitad de su vida. Estos penosos casos en sujetos
muy jóvenes, por lo demás sanos que presentaban le-
siones primarias severas, han sido multioperados, te-
nían infección urinaria crónica, venían portando
sondas y cistostomía durante años, y tenían cicatri-
ces quirúrgicas múltiples y muy densas con adheren-
cias de gran trascendencia y fijación de tejidos. To-
dos estos elementos daban al procedimiento correcti-
vo un alto grado de dificultad y laboriosidad.

Al ritmo que la ciencia avanza, ya se experimenta
el cultivo de tejidos con estimulación uroepitelial que
posiblemente dé la oportunidad de reproducir una
vejiga o parte de ella con el código genético del mis-
mo paciente. Sin duda veremos cambios fascinantes
muy pronto.37

CONCLUSIONES

1. El urólogo debe brindar a este tipo de pacien-
tes una solución pronta e integral, lo más cercano
a lo fisiológico, con procedimientos y maniobras
quirúrgicas que completen estos complejos proce-
dimientos, que tengan el menor índice de morbili-
dad, especialmente en este tipo de casos, explican-
do las diferentes opciones e implicaciones inheren-
tes a cada procedimiento.

2. En pacientes multioperados con este tipo de
padecimientos, debe estudiarse ampliamente el
caso para elegir y planear cuidadosamente la técni-
ca que pueda realizarse de acuerdo al estado físico
del paciente.

3. Los casos presentados han sido rehabilitados a
una vida más fisiológica en el 100%.

4. Al realizar estos procedimientos, han de cuidar-
se y seguirse todos y cada uno de los pasos, desde su

evaluación inicial, preparación preoperatoria, cono-
cer las intervenciones quirúrgicas previamente reali-
zadas, cuidados posoperatorios y seguimiento.

5. El sustituto vesical ideal aún está por desarro-
llarse y encontrarse.
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