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RESUMEN

Se presentan dos casos de Cecocistoileourete-
roanastomosis de 40 y 17 afios de edad actuales
seguidos durante 33 y 13 afos. El primero del
sexo femenino y el segundo masculino, con ri-
f6n Unico derecho y el otro del izquierdo, am-
bos con reflujo vesico ureteral secundarios a
vejiga disminuida de capacidad por TbU ala que
después del tratamiento antifimico se le practi-
co nefrectomia derecha. El otro caso por post
operatorio a vesicostomia cutdnea y reimplan-
te bilateral fallida de ureteros y nefrectomia por
rinén hidronefrético no funcionante. Tienen
control urinario normal. Sin alteraciones bio-
quimicas ni electroliticas creatinina y filtrado
glomerular adecuado, con reduccién importan-
te de la dilatacién de cavidades renales. Presenta
neovejiga de capacidad satisfactoria entre 280 y
400 cc., y han presentado cuadros esporddicos
de infeccion urinaria. RM, tuvo un embarazo a
los 14 afios de edad con curso gestacional nor-
mal. Se le practico operacion cesdreay salpingo-
clasia a las 38 semanas de embarazo con curso
postoperatorio satisfactorio y crecimiento y de-
sarrollo normal del producto.

Se concluye que esta cirugia 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 UTD. 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.
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ANTECEDENTES

Los reservorios urinarios con segmento ileocecal
ortotdpico tienen los principios ideales para susti-
tuir la vejiga en pacientes que requieren derivacion
0 reconstruccion urinaria ya que son continentes,
no necesitan colector urinario y psicolégicamente
son muy aceptados.! La neovejiga es de baja pre-
sion, con reservorio de alto volumen 400/125 c.c.,
que pueden mejorar las vias urinarias altas y con-
trolar el reflujo vesico ureteral (78.6 %).

La técnica quirtrgica descrita por Libertino y
Zinman desde 1975 consiste fundamentalmen-
te en aislar el intestino cecoascendente, practicar
apendicetomia y reestablecer la continuidad intes-
tinal con anastomosis ileo célica. Ademds, cerrar la
boca cecal yla boca del ileon, intusuceptar al ciego
la vélvula 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 vélvula. Tam-
bién para anastomosar el ciego de tubulizado con
una incision longitudinal a la vejiga (modificacién
de Garcia Irigoyen) o al cuello vesical y finalmente
anastomosar el uréter al ileon. Esto es en caso de
reconstruccién ortotopica pero en caso de deriva-
cion el ciego se coloca en la fosa iliaca derecha Fi-
gura 1.2 Se presentan dos casos ilustrativos:

CASO 1

RMM, Femenina de 39 anos de edad. Fue vista a
los 9 afios de edad (1968) en el Hospital Infantil
Tacubaya de la entonces Direcciéon General de los
Servicios Médicos del Departamento del Distrito
Federal. Sin antecedentes fimicos, de estrato socio-
econémico bajo y con una evolucion clinica 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 exploracion se encontré escolar adelgaza-
da con 12 kilogramos de peso. TA 90/60, con 37.8
grados de temperatura y dolor a la palpacién de la
region lumbar derecha. La biometria hematica con
Hg de 9.0 gr, hematocrito de 32, leucocitos 9000

urografia excretora mostré exclusién funcional del
rinén del lado derecho con ureteropielocaliectacia
izquierda importante (Figura 2), la cistografia mos-
tré vejiga de 10 cc de capacidad con reflujo vesico
ureteral izquierdo grado II. (Figura 3). Se colocé
sonda vesical a permanencia y se inici6 tratamien-
to antifimico durante 5 meses con lo cual el estado
general mejoro y la baciloscopia se negativizé. La
urografia excretora de control mostré los mismos
datos que el estudio inicial. Se decidi6 practicar
ureteronefrectomia del lado derecho (28 de no-
viembre 1968) habiendo sido el reporte de “infla-
macién granulomatosa cronica del rifén y uréter
compatible con tuberculosis”, con hidronefrosis,
depdsitos de caseum y cavernas multiples con zo-
nas de estenosis ureteral con dilataciones pre-este-
noticas (Figura 4).

La sintomatologfa urinaria baja mejoro discre-
tamente. Al estar en condiciones 6ptimas de ope-
rabilidad y con la baciloscopia persistentemente

y linfocitos 12. El examen general de orina con
densidad de 1012, pH de 5, piocitos abundantes y
hematuria microscépica. 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

Figura 1. A) Seccién se ileon Terminal y cecoascendente. Se prac-
tica ileocoloanastomosis. B) Intususcepcion del ileo a colon. Pun-
tos seroserosa. C) Se cierran las bocas ileales y de cecoascentente.
D) Anastomosis de ciego a vejiga con incisiéon longitudinal del
ciego. E) Puntos sero serosos para “acostar” el ileon sobre ciego.
Anastomosis uretero- ileal.
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b

Figura 2. Urografia excretora. Mostré exclusién funcional del rifién
derecho con ureteropielocaliectasia izquierda importante.

negativa se le practico el 11 de junio de 1969 ceco-
cistoileoureteroanastomosis con reforzamiento de
la vélvula ileocecal, sin habérsele practicado sal-
pingoclasia y con postoperatorio satisfactorio. Se
prolongé la terapéutica antifimica hasta completar
2 afios 6 meses asociada con antisépticos urina-
rios. Presentaba micciones cada 3 horas con escasa
cantidad de moco el cual desapareci6 a los 2 afios.
A los 14 afios de edad, se le diagnostic6 embarazo
de 17 semanas originando preocupacién al grupo
médico por desconocerse las alteraciones morfol6-
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-
curri6 sin incidentes, practicindosele exdmenes de
laboratorio, determinaciones de filtrado glomeru-
lar y ultrasonido periédicos que mostraron rifién
izquierdo sin modificaciones. Se le practic6 opera-
cion cesdrea a las 38 semanas de gestacion el 12-V-
74 bajo bloqueo epidural con incisién media supra
e infraumbilical encontrandose que el meso del cie-
go-ileon cubria totalmente la cara anterior del
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Figura 3. La cistografia mostré vejiga de 10 cc de capacidad con re-

flujo vesico ureteral izquierdo grado II.

ttero y el ileon se encontraba desplazado hacia la
derecha. Se buscé un sitio avascular del meso para
exponer la cara anterior del ttero, practicindose
cesdrea corporal alta derecha sin incidentes na-
ciendo un producto tnico vivo del sexo femenino
que peso6 2,600g. Se practico salpingoclasia bilate-
ral 4. La paciente estuvo bajo control hasta el afio
2001. Presentaba micciones cada 3 horas, nicturia
ocasional, control urinario satisfactorio y uroculti-
vos periédicamente positivos a E. coli, que se tra-
taban con nitrofurantoina y posteriormente con
ciprofloxacina. Las urografias excretoras de control
hasta la edad adulta no mostraron dilatacién de
cavidades renales con llenado importante del ce-
coileon (Figuras 5 y 6). La cistografia a los 20 afios
de edad no mostr6 reflujo vesico-ureteral Figura 7.
El desarrollo fisico, psicoldgico e intelectual de su
hija fue normal Figura 8.

CASO 2

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



Garcia C et al. Cecocistoileoureteroanastomosis

Figura 4. “Inflamacién granulomatosa crénica del rifién y uréter
compatible con tuberculosis”, con hidronefrosis, depésitos de ca-
seum y cavernas multiples con zonas de estenosis ureteral con di-
lataciones pre-este noticas.

&

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

de caracteristicas no especificados, por lo que le
practicaron orquiectomia izquierda, ignordndose
el resultado histopatoldgico. Al dia siguiente de la
cirugia presenté hematuria macroscépica y reten-
cién aguda de orina. El dia 18 de octubre de 1990 le
practico cistografia, la cual muestra vejiga de regu-
lar capacidad, de contorno irregular, reflujo vesico-
ureteral grado IV bilateral, mds importante del lado
izquierdo y extravesicalizaciéon de ambos ureteros
(Figura 9). Cinco dias después (dia 23), le practicaron

Figura 7. La cistografia a los 20 afios de edad no mostré reflujo vesi-

co-ureteral.

Figura 8. El desarrollo fisico, psicolégico e intelectual de su hija fue

normal.

vesicostomia cutdnea con evolucion satisfactoria.
A los siete del POP, se le practicé en ultrasonido
renal, que mostré pielectacia derecha importante
con perdida de la relacién seno parénquima y muy
importante en el rifién izquierdo El mismo dia le
practicé urografia excretora, en la que, con la placa
tardia, se mostré gran uretero, hidronefrosis bilate-
ral -mas importante del lado izquierdo-y un gran
globo vesical (Figura 10). La cistoscopia (ocluyen-
do la vesicostomia) mostré uretra normal, vejiga
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Figura 9. Cistografias que muestra vejiga de capacidad regular de con-
torno irregular con reflujo vesico-ureteral grado IV mds importante
del lado izquierdo, con extravesicalizacién de ambos ureteros.

Figura 10. La urograffa excretora con las placas retardadas muestra
gran uretero hidronefrosis bilateral, mas importante del lado izquierdo
y gran globo vesical.

pequena con ectopia ureteral bilateral encontran-
dose el uréter derecho en la pared lateral derecha
y el izquierdo por atrds del cuello vesical en la linea
media, de 0.5 cm de didmetro que permite el paso
del cistoscopio.

Al mejorar el estado general se le practico el dia
26 de enero 1991, ureterocistoneostomia bilateral
con técnica de Cohen en un sélo tinel submucoso
y se realiza “tailoring” de ambos ureteros desde
la unién tercio medio con tercio inferior en ambos
lados, reduciéndose el didmetro a un calibre de
sonda nelatén No. 12. Se encontro6 la vejiga redu-
cida de capacidad. Ambos ureteros se dejaron felu-
rizados con sonda de alimentacién de prematuro y
cistotomia suprapubica. 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 mostré persistencia
de la dilatacién 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 dilatacion y tortuosidad
de ureteros. Se mantuvo con antisépticos urinarios
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y el dia 15 de mayo de 1992 se le practic6 nefros-
tomia percutdnea izquierda para evaluar la funcién
renal. Los gamagramas previos no mostraron me-
joria de la funcién renal y ademads se encontro, veji-
ga pequenia, irregular con reflujo del tercio inferior
del uréter derecho hasta 2 cm de didmetro (Figu-
ra 11), por lo que se decidi6 practicar nefrectomia
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 dia 3 de enero
de 1994 se le practico cecocistoileoureteroanasto-
mosis encontrdndose la pared ureteral y vesical
engrosada y esta ultima disminuida de capacidad
(se habia planteado la opcién de colocistoplastia y
reimplante de uréter). El postoperatorio cursé con
cuadros periédicos de infeccién urinaria y expul-
sién ocasional de puntos de material de sutura por
uretra. Se tuvo fistula vesicocutdnea por lo que se
le practico cierre quirtrgico. El ultrasonido del 1°.
de agosto 1997 muestra rifién derecho con reduc-
cién importante de la ectasia y sombra sénica vesi-
cal confirmdndose con placa simple de abdomen
la existencia de un cdlculo en la neovejiga que fue
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Figura 11.La nefrostomia muestra gran ureteropielocaliectasia izquier-
da con R.ru derecho.

extraido quirdrgicamente. Se encontr6 estenosis
de uretra bulbar facilmente dilatable. Desde el afio
1998 tiene micciones normales, de cada 2 horas
sin nicturia con minima orina residual con urocul-
tivos ocasionalmente positivos a E coli.

En la revisién del 11 de junio 2007 se encon-
tré una frecuencia miccional de 5 - 6 veces, con
ausencia de nicturia y urgencia miccional. Fuerza
urinaria normal, sin dolor durante la miccién, ni
hematuria o cuadros de infeccién de vias urina-
rias. Capacidad vesical de 340 cc. Sus exdmenes
de laboratorio: HB 16, Hto 37, glucosa 90, urea 28,
creatinina 0.91, acido trico 3.7.

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

No acept6 el estudio de cistografia, uroflujo-
metria ni medicién de presion intravesical.

COMENTARIOS

La Cecocistoileoureteroanastomosis fue inicia-
da por el Dr. Gilchrist en el aflo de 1950.° Diez afios

Figura 12. Cistografias 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.

después Gil-Vernet llamo la atencién sobre la con-
tinencia de la vdlvula ileocecal y forma de mejorar-
la.® Liebertino y Zinman realizan una exposicion
de la anatomia del colon, la técnica y muestran su
experiencia.?

De los 2 casos que se presentan, ambos tienen
un s6lo rifién, vejiga disminuida de capacidad, re-
flujo vesicoureteral al rifién tnico, uno es de sexo
femenino y otro masculino.

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

El primero se trata de una nifia que a los 13 afnos
de edad la cual se embarazé, creando inestabilidad
en el grupo quirtrgico por desconocer el futuro en
relacién a las alteraciones morfoldgicas y fisiol6gi-
cas que originaria el crecimiento uterino, ademads
del temor por los riesgos del binomio. Se penso 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 algtin problema no definido. La participa-
cioén de los ginecobstetras y pediatras que vigilaron
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Figura 13. Ultrasonografia Muestra cavidades discretamente dilata-
das en corte sagital y transverso, minima orina residual.

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 6ptima. La paciente no presen-
t6 alteraciones en la quimica sanguinea, depura-
cion de creatinina y los ultrasonidos del producto
mostraron crecimiento normal, sin evidencia de
problemas intestinales. Se le practico cesarea. El
seguimiento de la enferma durante 33 afios no
mostro alteraciones en el funcionamiento renal y
mejoria franca de las cavidades renales.

En el otro caso el seguimiento es de 13 afios.
En la edad de lactante presentaba reflujo vesico
ureteral bilateral con ectopia bilateral de ureteros
y con reflujo grado IV. Presentaba ademds, altera-
ciones de la capacidad vesical por la vesicostomia
cutdnea, que le practicada a los 2 aflos 6 meses de
edad y alamovilizacién de la misma pararealizarle
ureterocistoneostomia con “tailoring” de ureteros
y reimplante con técnica de Cohen. Se le practicé
nefrectomia izquierda por no mejorar la hidrone-
frosis que presenté y prdcticamente sin funcién
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
presento litiasis de la neovejiga que fue resuelto
por cistolitotomia.
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Present6 estenosis de meato facilmente 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 practicé estudios urodinamicos.

Existen aun algunas preguntas:

;Con la técnica de intususcepcion del ileon al
ciego la valvula se hace continente? Nuestros en-
fermos no tienen reflujo.

De acuerdo con Latiff cuando la vdlvula se
refuerza es capaz de mantener la presiéon de
139 cm de agua siendo posible un mecanismo
continente.”

En la experiencia de Alicini, tinicamente 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 afiade la detubilizacion ileal
o practica de tenotomia, la presentacion de reflujo
es muy baja. Al aumentar la capacidad vesical se re-
duce la presién 8.

En el segundo caso se complicé con litiasis vesi-
cal y fistula urinaria colocutanea. Hensle en 132 ca-
sos de cistoplastia de aumento, encuentra que en el
66% se presentan litiasis cuando se coloca la salida
de la orina a través de un estoma cutdneo y sola-
mente en el 15% cuando la salida es por la uretra.
Seguramente influye la estenosis de la anastomosis
intestino cutdneo para ello. Cuando el intestino se
utiliza como reservorio y se irriga con 240 cm de
solucién salina 2 veces a la semana con 240 mg
de gentamicina la presentacion de calculos dismi-
nuye de 43% (sin irrigacion) al 7%.°

En los enfermos en que realiza neovejiga intes-
tinal deben de controlarse para identificar la apa-
ricién de neoplasias. Lewis en un seguimiento de
150 enfermos encontré que el 1.3% desarrollo una
neoplasia intestinal'® y Soergel encontré en el se-
guimiento a largo plazo de 260 pacientes la presen-
tacion de Ca de células transicionales en el 1.2% a
los 19 afios se seguimiento.!!

Blaivas, en las enterocistoplastias de aumento
y derivaciones urinarias continentes de 76 adultos
seguidos 8.9 afios de promedio y en enfermos con
patologia benigna sugiere evaluar: el estado de la



Garcia C et al. Cecocistoileoureteroanastomosis

continencia, el cateterismo, la capacidad y com-
placencia vesical, la inestabilidad del detrusor, la
madxima presiéon de la neovejiga, las condiciones
del tracto urinario, la morbilidad post-operatoria,
las reoperaciones, la presentacién 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 fall6.'? Puede pre-
sentarse diarrea durante las primeras semanas del
postoperatorio que desaparecen sin tratamiento.'®

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