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CASO CLÍNICO

Cecocistoileoureteroanastomosis 
García-Irigoyen C, Manzanilla-García, Jaspersen-Gastellum J. 

RESUMEN 

Se presentan dos casos de Cecocistoileourete-
roanastomosis de 40 y 17 años de edad actuales 
seguidos durante 33 y 13 años. El primero del 
sexo femenino y el segundo masculino, con ri-
ñón único derecho y el otro del izquierdo, am-
bos con reflujo vesico ureteral secundarios a 
vejiga disminuida de capacidad por TbU a la que 
después del tratamiento antifímico se le practi-
co nefrectomía derecha. El otro caso por post 
operatorio a vesicostomía cutánea y reimplan-
te bilateral fallida de ureteros y nefrectomía por 
riñón hidronefrótico no funcionante. Tienen 
control urinario normal. Sin alteraciones bio-
químicas ni electrolíticas creatinina y filtrado 
glomerular adecuado, con reducción importan-
te de la dilatación de cavidades renales. Presenta 
neovejiga de capacidad satisfactoria entre 280 y 
400 cc., y han presentado cuadros esporádicos 
de infección urinaria. RM, tuvo un embarazo a 
los 14 años de edad con curso gestacional nor-
mal. Se le practico operación cesárea y salpingo-
clasia a las 38 semanas de embarazo con curso 
postoperatorio satisfactorio y crecimiento y de-
sarrollo normal del producto. 

Se concluye que esta cirugía logro los objetivos 
planeados y que la calidad de vida de estos enfer-
mos es muy satisfactoria a largo plazo. 

ABSTRACT

The cases of two patients, one female and one male, 
presently 39 and 18 years old, respectively, who un-
derwent cecum-cystoileum-ureteral anastomosis and 
their respective 30-year and 17-year follow-up are pre-
sented. The female patient presented with vesicoure-
teral reflux secondary to diminished bladder capacity 
due to UTb. After antituberculosis treatment, right ne-
phrectomy was carried out. The male patient presen-
ted with vesicoureteral reflux secondary to cutaneous 
vesicostomy and failed bilateral ureter implant posto-
perative period complication. Left nephrectomy was 
carried out on non-functioning hydronephrotic kid-
ney. Both patients now have normal urinary control. 
They have no biochemical or electrolyte alterations, 
creatinine and glomerular filtering are adequate and 
there is important reduction of renal cavity dilatation. 
Their neobladder capacities are satisfactory, between 
280 and 400 cc. and both have presented with spora-
dic symptoms of urinary infection. The female became 
pregnant at 14 years of age and her pregnancy came 
to term normally. She underwent cesarean section and 
salpingo oophorectomy at 38 weeks of pregnancy with 
a satisfactory postoperative period. Growth and deve-
lopment of the product was normal. 

The planned objectives of this surgery are conside-
red to have been accomplished and the long-term 
quality of life of both patients is very satisfactory. 

Servicio de Urología. Hospital General de México O. D.
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urografía excretora mostró exclusión funcional del 
riñón del lado derecho con ureteropielocaliectacia 
izquierda importante (Figura 2), la cistografia mos-
tró vejiga de 10 cc de capacidad con reflujo vesico 
ureteral izquierdo grado II. (Figura 3). Se colocó 
sonda vesical a permanencia y se inició tratamien-
to antifímico durante 5 meses con lo cual el estado 
general mejoró y la baciloscopía se negativizó. La 
urografía excretora de control mostró los mismos 
datos que el estudio inicial. Se decidió practicar 
ureteronefrectomia del lado derecho (28 de no-
viembre 1968) habiendo sido el reporte de “infla-
mación granulomatosa crónica del riñón y uréter 
compatible con tuberculosis”, con hidronefrosis, 
depósitos de caseum y cavernas múltiples con zo-
nas de estenosis ureteral con dilataciones pre-este-
nóticas (Figura 4).

La sintomatología urinaria baja mejoró discre-
tamente. Al estar en condiciones óptimas de ope-
rabilidad y con la baciloscopía persistentemente 

ANTECEDENTES
Los reservorios urinarios con segmento ileocecal 
ortotópico tienen los principios ideales para susti-
tuir la vejiga en pacientes que requieren derivación 
o reconstrucción urinaria ya que son continentes, 
no necesitan colector urinario y psicológicamente 
son muy aceptados.1 La neovejiga es de baja pre-
sión, con reservorio de alto volumen 400/125 c.c., 
que pueden mejorar las vías urinarias altas y con-
trolar el reflujo vesico ureteral (78.6 %).2

La técnica quirúrgica descrita por Libertino y 
Zinman desde 1975 consiste fundamentalmen-
te en aislar el intestino cecoascendente, practicar 
apendicetomía y reestablecer la continuidad intes-
tinal con anastomosis íleo cólica. Además, cerrar la 
boca cecal y la boca del ileon, intusuceptar al ciego 
la válvula ileocecal con puntos cardinales sero se-
rosos del ileon al colon y acostar el ileon sobre el 
ciego con varios puntos sero-serosos para favore-
cer el mecanismo antirreflujo de la válvula. Tam-
bién para anastomosar el ciego de tubulizado con 
una incisión longitudinal a la vejiga (modificación 
de García Irigoyen) o al cuello vesical y finalmente 
anastomosar el uréter al ileon. Esto es en caso de 
reconstrucción ortotopica pero en caso de deriva-
ción el ciego se coloca en la fosa iliaca derecha Fi-
gura 1.3 Se presentan dos casos ilustrativos:

Caso 1
RMM, Femenina de 39 años de edad. Fue vista a 
los 9 años de edad (1968) en el Hospital Infantil 
Tacubaya de la entonces Dirección General de los 
Servicios Médicos del Departamento del Distrito 
Federal. Sin antecedentes fímicos, de estrato socio-
económico bajo y con una evolución clínica de 10 
meses caracterizado por, fiebre irregular, anorexia, 
pérdida progresiva de 5 Kgs de peso corporal y po-
laquiuria de cada 20 minutos y nicturia de 8. 

A la exploración se encontró escolar adelgaza-
da con 12 kilogramos de peso. TA 90/60, con 37.8 
grados de temperatura y dolor a la palpación de la 
región lumbar derecha. La biometría hematica con 
Hg de 9.0 gr, hematocrito de 32, leucocitos 9000 
y linfocitos 12. El examen general de orina con 
densidad de 1012, pH de 5, piocitos abundantes y 
hematuria microscópica. Urea 12.5 mg/dL, Crea-
tinina 1.5 mg/dL y glucosa 100 mg/dL. Urocultivo 
negativo. La baciloscopia en orina fue positiva. La 
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Figura 1. A) Sección se ileon Terminal y cecoascendente. Se prac-
tica ileocoloanastomosis. B) Intususcepción del íleo a colon. Pun-
tos seroserosa. C) Se cierran las bocas ileales y de cecoascentente. 
D) Anastomosis de ciego a vejiga con incisión longitudinal del 
ciego. E) Puntos sero serosos para “acostar” el ileon sobre ciego. 
Anastomosis uretero- ileal.
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negativa se le practicó el 11 de junio de 1969 ceco-
cistoileoureteroanastomosis con reforzamiento de 
la válvula ileocecal, sin habérsele practicado sal-
pingoclasia y con postoperatorio satisfactorio. Se 
prolongó la terapéutica antifimica hasta completar 
2 años 6 meses asociada con antisépticos urina-
rios. Presentaba micciones cada 3 horas con escasa 
cantidad de moco el cual desapareció a los 2 años. 
A los 14 años de edad, se le diagnosticó embarazo 
de 17 semanas originando preocupación al grupo 
médico por desconocerse las alteraciones morfoló-
gicas o de tipo obstructivo o funcional que pudiera 
condicionar el crecimiento uterino y el compro-
miso renal que pudiera presentarse. Fue seguida 
muy de cerca por gineco-obstetras y pediatras en 
el Hospital General de México. El embarazo trans-
currió sin incidentes, practicándosele exámenes de 
laboratorio, determinaciones de filtrado glomeru-
lar y ultrasonido periódicos que mostraron riñón 
izquierdo sin modificaciones. Se le practicó opera-
ción cesárea a las 38 semanas de gestación el 12-V-
74 bajo bloqueo epidural con incisión media supra 
e infraumbilical encontrándose que el meso del cie- 
go-íleon cubría totalmente la cara anterior del 

útero y el íleon se encontraba desplazado hacia la 
derecha. Se buscó un sitio avascular del meso para 
exponer la cara anterior del útero, practicándose 
cesárea corporal alta derecha sin incidentes na-
ciendo un producto único vivo del sexo femenino 
que pesó 2,600g. Se practico salpingoclasia bilate-
ral 4. La paciente estuvo bajo control hasta el año 
2001. Presentaba micciones cada 3 horas, nicturia 
ocasional, control urinario satisfactorio y uroculti-
vos periódicamente positivos a E. coli, que se tra-
taban con nitrofurantoina y posteriormente con 
ciprofloxacina. Las urografías excretoras de control 
hasta la edad adulta no mostraron dilatación de 
cavidades renales con llenado importante del ce-
coileon (Figuras 5 y 6). La cistografia a los 20 años 
de edad no mostró reflujo vesico-ureteral Figura 7. 
El desarrollo físico, psicológico e intelectual de su 
hija fue normal Figura 8.

Caso 2
RPC Masculino de 18 años actuales. Inicia su pa-
decimiento a los 16 meses de edad, al notar su ma-
dre un aumento de volumen del escroto izquierdo 

Figura 2. Urografía excretora. Mostró exclusión funcional del riñón 
derecho con ureteropielocaliectasia izquierda importante.

Figura 3. La cistografía mostró vejiga de 10 cc de capacidad con re-
flujo vesico ureteral izquierdo grado II.
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de características no especificados, por lo que le 
practicaron orquiectomía izquierda, ignorándose 
el resultado histopatológico. Al día siguiente de la 
cirugía presentó hematuria macroscópica y reten-
ción aguda de orina. El día 18 de octubre de 1990 le 
practicó cistografía, la cual muestra vejiga de regu-
lar capacidad, de contorno irregular, reflujo vesico-
ureteral grado IV bilateral, más importante del lado 
izquierdo y extravesicalización de ambos ureteros 
(Figura 9). Cinco días después (día 23), le practicaron 

vesicostomía cutánea con evolución satisfactoria. 
A los siete del POP, se le practicó en ultrasonido 
renal, que mostró pielectacia derecha importante 
con perdida de la relación seno parénquima y muy 
importante en el riñón izquierdo El mismo día le 
practicó urografía excretora, en la que, con la placa 
tardía, se mostró gran uretero, hidronefrosis bilate-
ral –mas importante del lado izquierdo– y un gran 
globo vesical (Figura 10). La cistoscopia (ocluyen-
do la vesicostomía) mostró uretra normal, vejiga 

Figura 4. “Inflamación granulomatosa crónica del riñón y uréter 
compatible con tuberculosis”, con hidronefrosis, depósitos de ca-
seum y cavernas múltiples con zonas de estenosis ureteral con di-
lataciones pre-este nóticas.

Figuras 5 y 6. Las urografías excretoras de control hasta la edad 
adulta no mostraron dilatación de cavidades renales con llenado 
importante del cecoileon.

Figura 7. La cistografía a los 20 años de edad no mostró reflujo vesi-
co-ureteral.

Figura 8. El desarrollo físico, psicológico e intelectual de su hija fue 
normal.
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pequeña con ectopia ureteral bilateral encontrán-
dose el uréter derecho en la pared lateral derecha 
y el izquierdo por atrás del cuello vesical en la línea 
media, de 0.5 cm de diámetro que permite el paso 
del cistoscopio.

Al mejorar el estado general se le practicó el día 
26 de enero 1991, ureterocistoneostomia bilateral 
con técnica de Cohen en un sólo túnel submucoso 
y se realiza “tailoring” de ambos ureteros desde  
la unión tercio medio con tercio inferior en ambos 
lados, reduciéndose el diámetro a un calibre de 
sonda nelatón No. 12. Se encontró la vejiga redu-
cida de capacidad. Ambos ureteros se dejaron felu-
rizados con sonda de alimentación de prematuro y 
cistotomía suprapúbica. Los catéteres se retiraron 
a las 2 semanas. Tuvo fiebre en el postoperatorio y 
dificultad miccional por estenosis del meato por lo 
que se practico meatotomia. 

El ultrasonido de control mostró persistencia 
de la dilatación de las cavidades renales del lado 
izquierdo mostrando la cistografia, vejiga dismi-
nuida de capacidad con reflujo vesico ureteral bila-
teral grado IV, con menos dilatación y tortuosidad 
de ureteros. Se mantuvo con antisépticos urinarios 

y el día 15 de mayo de 1992 se le practicó nefros-
tomia percutánea izquierda para evaluar la función 
renal. Los gamagramas previos no mostraron me-
joría de la función renal y además se encontró, veji-
ga pequeña, irregular con reflujo del tercio inferior 
del uréter derecho hasta 2 cm de diámetro (Figu-
ra 11), por lo que se decidió practicar nefrectomía 
izquierda (19 de junio de 1992). La cistografia del 
27 de noviembre del 1993 vuelve a mostrar reflujo 
vesico ureteral derecho grado III con vejiga de ca-
pacidad regular sin poderse evaluar la capacidad 
(Figura 12) de la misma por lo que el día 3 de enero 
de 1994 se le practico cecocistoileoureteroanasto-
mosis encontrándose la pared ureteral y vesical 
engrosada y esta última disminuida de capacidad 
(se había planteado la opción de colocistoplastia y 
reimplante de uréter). El postoperatorio cursó con 
cuadros periódicos de infección urinaria y expul-
sión ocasional de puntos de material de sutura por 
uretra. Se tuvo fístula vesicocutánea por lo que se 
le practico cierre quirúrgico. El ultrasonido del 1º. 
de agosto 1997 muestra riñón derecho con reduc-
ción importante de la ectasía y sombra sónica vesi-
cal confirmándose con placa simple de abdomen 
la existencia de un cálculo en la neovejiga que fue 

Figura 9. Cistografías que muestra vejiga de capacidad regular de con-
torno irregular con reflujo vesico-ureteral grado IV más importante 
del lado izquierdo, con extravesicalización de ambos ureteros.

Figura 10. La urografía excretora con las placas retardadas muestra 
gran uretero hidronefrosis bilateral, más importante del lado izquierdo 
y gran globo vesical.
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extraído quirúrgicamente. Se encontró estenosis 
de uretra bulbar fácilmente dilatable. Desde el año 
1998 tiene micciones normales, de cada 2 horas 
sin nicturia con mínima orina residual con urocul-
tivos ocasionalmente positivos a E coli. 

En la revisión del 11 de junio 2007 se encon-
tró una frecuencia miccional de 5 – 6 veces, con 
ausencia de nicturia y urgencia miccional. Fuerza 
urinaria normal, sin dolor durante la micción, ni 
hematuria o cuadros de infección de vías urina-
rias. Capacidad vesical de 340 cc. Sus exámenes 
de laboratorio: HB 16, Hto 37, glucosa 90, urea 28, 
creatinina 0.91, ácido úrico 3.7.

El 7 de junio 2007 Ultrasonografia mostró ca-
vidades discretamente dilatadas en corte sagital y 
transverso, mínima orina residual (Figura 13). Ac-
tualmente sin tratamiento médico de vías urinarias. 

No aceptó el estudio de cistografia, uroflujo-
metria ni medición de presión intravesical.

Comentarios
La Cecocistoileoureteroanastomosis fue inicia-

da por el Dr. Gilchrist en el año de 1950.5 Diez años 

después Gil-Vernet llamo la atención sobre la con-
tinencia de la válvula ileocecal y forma de mejorar-
la.6 Liebertino y Zinman realizan una exposición 
de la anatomía del colon, la técnica y muestran su 
experiencia.3

De los 2 casos que se presentan, ambos tienen 
un sólo riñón, vejiga disminuida de capacidad, re-
flujo vesicoureteral al riñón único, uno es de sexo 
femenino y otro masculino.

Tienen 33 y 13 años de seguimiento lo que no 
es muy frecuente en nuestro medio, ya que otros 
casos operados con la misma técnica se desconoce 
su evolución a largo plazo.

El primero se trata de una niña que a los 13 años 
de edad la cual se embarazó, creando inestabilidad 
en el grupo quirúrgico por desconocer el futuro en 
relación a las alteraciones morfológicas y fisiológi-
cas que originaría el crecimiento uterino, además 
del temor por los riesgos del binomio. Se pensó in-
cluso, que se pudieran se presentar compresiones 
vasculares u obstrucciones intestinales por la mis-
ma causa, que llevaran a la enferma a insuficiencia 
renal o a algún problema no definido. La participa-
ción de los ginecobstetras y pediatras que vigilaron 

Figura 11. La nefrostomía muestra gran ureteropielocaliectasia izquier-
da con R.ru derecho.

Figura 12. Cistografías del 27 de noviembre del 1993 vuelven a 
mostrar reflujo vesico ureteral derecho grado III con vejiga de capa-
cidad regular sin poderse evaluar la capacidad.
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el embarazo para permitir el crecimiento y desa-
rrollo del producto fueron importantes, al indicar 
que a las 38 semanas de embarazo la viabilidad 
del producto era óptima. La paciente no presen-
tó alteraciones en la química sanguínea, depura-
ción de creatinina y los ultrasonidos del producto 
mostraron crecimiento normal, sin evidencia de 
problemas intestinales. Se le practicó cesárea. El 
seguimiento de la enferma durante 33 años no 
mostró alteraciones en el funcionamiento renal y 
mejoría franca de las cavidades renales.

En el otro caso el seguimiento es de 13 años. 
En la edad de lactante presentaba reflujo vesico 
ureteral bilateral con ectopia bilateral de ureteros 
y con reflujo grado IV. Presentaba además, altera-
ciones de la capacidad vesical por la vesicostomía 
cutánea, que le practicada a los 2 años 6 meses de 
edad y a la movilización de la misma para realizarle 
ureterocistoneostomia con “tailoring” de ureteros 
y reimplante con técnica de Cohen. Se le practicó 
nefrectomía izquierda por no mejorar la hidrone-
frosis que presentó y prácticamente sin función 
desde la primera consulta. Al persistir el reflujo 
vesico ureteral del lado derecho grado III, con vejiga 
disminuida de capacidad se le practico cecocis-
toileoureteroanastomosis. Como complicaciones 
presentó litiasis de la neovejiga que fue resuelto 
por cistolitotomia. 

Figura 13. Ultrasonografía Muestra cavidades discretamente dilata-
das en corte sagital y transverso, mínima orina residual.

Presentó estenosis de meato fácilmente dilata-
ble en la actualidad presenta micciones satisfacto-
rias, sin incontinencia urinaria y su crecimiento  
y desarrollo ha sido normal. La capacidad de la ve-
jiga de ambos enfermos es satisfactoria y se les ha 
indicado orinar cada dos horas y que se realicen la 
maniobra de crede en el periodo transmiccional. 
No se les practicó estudios urodinamicos. 

Existen aun algunas preguntas:

¿Con la técnica de intususcepción del ileon al 
ciego la válvula se hace continente? Nuestros en-
fermos no tienen reflujo.

De acuerdo con Latiff cuando la válvula se  
refuerza es capaz de mantener la presión de  
139 cm de agua siendo posible un mecanismo 
continente.7

En la experiencia de Alicini, únicamente 9 de 
65 enfermos tuvieron reflujo unilateral y en el 6% 
(4 enfermos) tuvieron estenosis de la anastomosis 
uretero intestinal, con lo cual se puede decir que en 
esta técnica en la que añade la detubilización ileal 
o practica de tenotomía, la presentación de reflujo 
es muy baja. Al aumentar la capacidad vesical se re-
duce la presión 8.

En el segundo caso se complicó con litiasis vesi-
cal y fístula urinaria colocutanea. Hensle en 132 ca-
sos de cistoplastía de aumento, encuentra que en el 
66% se presentan litiasis cuando se coloca la salida 
de la orina a través de un estoma cutáneo y sola-
mente en el 15% cuando la salida es por la uretra. 
Seguramente influye la estenosis de la anastomosis 
intestino cutáneo para ello. Cuando el intestino se 
utiliza como reservorio y se irriga con 240 cm de 
solución salina 2 veces a la semana con 240 mg  
de gentamicina la presentación de cálculos dismi-
nuye de 43% (sin irrigación) al 7%.9 

En los enfermos en que realiza neovejiga intes-
tinal deben de controlarse para identificar la apa-
rición de neoplasias. Lewis en un seguimiento de 
150 enfermos encontró que el 1.3% desarrollo una 
neoplasia intestinal10 y Soergel encontró en el se-
guimiento a largo plazo de 260 pacientes la presen-
tación de Ca de células transicionales en el 1.2% a 
los 19 años se seguimiento.11

Blaivas, en las enterocistoplastias de aumento 
y derivaciones urinarias continentes de 76 adultos 
seguidos 8.9 años de promedio y en enfermos con 
patología benigna sugiere evaluar: el estado de la 
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continencia, el cateterismo, la capacidad y com-
placencia vesical, la inestabilidad del detrusor, la 
máxima presión de la neovejiga, las condiciones 
del tracto urinario, la morbilidad post-operatoria, 
las reoperaciones, la presentación de diarrea y las 
alteraciones en la vitamina B. Concluye que de 71 
enfermos 49 (69%) se consideran asimismo cura-
dos, 14 (20%) se consideran mejorados y el 8 (11%) 
consideran que el tratamiento falló.12 Puede pre-
sentarse diarrea durante las primeras semanas del 
postoperatorio que desaparecen sin tratamiento.13 

Indicaciones del procedimiento: disfunción ve- 
sical, vejiga neurogénica, tuberculosis urinaria (TbU), 
reflujo vesicoureteral, micro vejiga, extrofia cloacal, 
extrofia vesical, valvas congénitas de uretra poste-
rior, además de cáncer de vejiga (cistectomía) e in-
cluso en casos especiales de cistitis intersticial.
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