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Introducción. 

En la actualidad no se cuenta con un sustituto ideal de la vejiga; no obstante, 

múltiples son las intervenciones quirúrgicas que se realizan utilizando segmentos 

intestinales para ampliarla, sustituirla o reemplazarla.  

Desde hace más de 50 años se utilizan segmentos intestinales en urología para 

aumentar o reemplazar  vejigas, reemplazar uréteres, derivar la orina a través  de 

segmentos de intestino aislados como el Briker o a través de segmentos sin alterar 

el tránsito como la ureterosigmoidostomía o crear neo vaginas. El Dr. Couvelaire 

en Francia en los años 50 usa segmentos tubulizados de íleon y el Dr. Gil Vernet 

en España usa segmentos ileocecales, dando comienzo a estas cirugías. A partir 

de 1958 el Dr. Camey en Francia y por más de 30 años utiliza una técnica similar 

técnica a la del  Dr. Couvelaire. El Dr. Kock a finales de los 70 publica los primeros  
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casos de reservorio intestinal continente. 

El concepto de destubulización del segmento intestinal usado se establece con los 

trabajos realizados por el Dr. Kock, Goldwasser y Webster, lo que permitió definir 

que se pueden obtener reservorios urinarios o vejigas aumentadas con segmentos 

intestinales de baja presión y gran capacidad con protección del tracto urinario 

alto.  

Existen múltiples técnicas quirúrgicas para la realización de ampliaciones 

vesicales y reservorios urinarios, y se pueden usar segmentos de intestino desde 

el estómago al recto. Los segmentos intestinales a utilizar dependen tanto del 

equipo quirúrgico, como de la patología primaria 

Hace más de 20 años se comienza a describir los reservorios destubularizados 

usándose varios segmentos intestinales  (estómago, ileon, intestino grueso) cada 

uno con ventajas y desventajas, pero todas con resultados muchos más seguros y 

efectivos al permitir la creación de un reservorio a baja presión y capacidad 

adecuada para almacenar orina. 

Estos reservorios pueden ser ortotópicos (anastomosándose este a la uretra y 

utilizando el esfínter uretral fisiológico), o heterotópico, cateterizable creando un 

mecanismo esfinteriano ya sea por intususcepción ileal, como en la bolsa de Kock, 

el apéndice cecal (Mitrofanoff) o un segmento de ileon aislado (Monti). Otra 

modalidad es una cistoplastia de sustitución y aumento realizando cistectomía 

supratrigonal en la vejiga neuropática y las cistopatías con disminución de lde la 

capacidad vesical,  y las  cistoplastias en valva en las vejigas inestables 

refractarias a tratamiento. 
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Objetivos 

- Proveer a estos pacientes un reservorio para almacenar la orina, a 

baja presión, que les proteja el tractus urinario superior y les 

garantice una continencia aceptable. 

                    -   Evaluar los resultados funcionales de los reservorios intestinales en 

                        pacientes en los que sea necesario sustituir, ampliar o reemplazar 

                        la vejiga. 

-   Investigar el comportamiento del tractus urinario superior con estos 

    procederes. 

-   Estudiar las complicaciones. 

 

Desarrollo 

 

Criterios diagnósticos 

 

Estos procederes, basados en el empleo de intestino, serán aplicados 

                   a pacientes con afecciones urológicas con necesidad de ampliar,  

                   sustituir o reemplazar la vejiga, y en los cuales no sea factible otro tipo 

                   de tratamiento y siempre bajo consentimiento informado del enfermo y  

                   familiares, permitiéndole escoger uno de los métodos que se le ofrece  

según le resulte más idóneo, siempre y cuando sea factible y aplicable  

                   a la entidad nosológica que presente.  



                                                                                                                                                                      6 

Entre estas afecciones  están: 

Cáncer vesical 

Con correcto estadiamiento en el caso particular, mediante: ultrasonido abdominal  

y vesical o tomografía computarizada (TC) para precisar grado de infiltración del  

tumor, la presencia de adenomegalias y la repercusión sobre el tractus urinario  

superior. 

Urograma excretor, en casos excepcionales. 

Cistoscopia con biopsia y tacto bimanual bajo anestesia, para precisar 

las características del tumor y la vejiga, tipo histológico y factibilidad de 

                   resección. 

 

Vejiga neuropática 

Se realizará enterocistoplastia en aquellos casos en que sea necesario 

resolver la repercusión sobre el tractus urinario superior, la 

incontinencia de orina, o una de ellas, no resueltas con medidas  

conservadoras, y previa evaluación mediante: 

Cistografía miccional, para precisar complicaciones de la vejiga y la 

presencia de reflujo vésico ureteral. 

Urograma excretor, ultrasonido renal, o uno de ellos, para descartar  

complicaciones renales o la presencia de uretero hidronefrosis por  
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                   hiperpresión. 

Estudios urodinámicos para conocer el tipo de disfunción vésico uretral 

existente. 

Se realizara en vejigas hipereflexica o arreflexia de pobre 

 acomodación. 

 

Cistopatías (cistitis retráctil, intersticial, rádica, vejiga contracturada, 

etc.) 

En los casos en que la sintomatología existente afecte la calidad de 

vida de los enfermos 

 y que tengan una pérdida de la capacidad funcional de la vejiga, 

estudiada mediante:  

Cistografía miccional. 

Estudios urodinámicos, cistoscopia, o uno de ellos, con medición de la 

capacidad vesical  

bajo anestesia y biopsia vesical.  

 

Fístulas vésico vaginal reiterativa y disminución de la capacidad 

vesical medida por  

Cistoscopia. 
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Serán excluidos de estos procederes: 

Pacientes que no acepten esta modalidad de tratamiento. 

Pacientes en los que no sean factibles por afecciones concomitantes 

que contraindique  

el proceder. 

Pacientes con estado nutricional comprometido. 

Pacientes con pobre reserva renal funcional , con cifras de creatinina 

superior a 250 mmol/l  

debido a la alta reabsorción de electrolitos que se produce en estos 

reservorios. 

Todos deben tener una  evaluación nutricional preoperatoria. 

 

Terapia operatoria 

Para sustituir, ampliar o remplazar la vejiga se escoge un segmento 

ileal, de unos  

30- 40 cm.  a no menos de 20 cm. de la válvula ileocecal o un 

segmento de colon  

sigmoideo, se destubulariza el mismo y conforma un reservorio (en W 

si es  
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con ileon) que se anastomosa a la vejiga residual si es ampliación o la 

uretra si es reemplazo.  

En caso de no existir uretra funcional se realiza entonces un reservorio 

heterotópico  

cateterizable mediante un estoma que se exterioriza a través del 

ombligo, ya  

sea con el apéndice (mitrofanoff) o con un segmento intestinal(monti). 

La reimplantación  

de los uréteres al reservorio se realiza por la técnica de Le Duc Camey 

o directa,  

siempre dejando intubados los uréteres. El tránsito intestinal se 

restablece mediante  

anastomosis término-terminal en un plano extramucoso de sutura 

reabsorbible a largo  

plazo o con sutura no reabsorbible. Se deja sonda de Levin por 

aproximadamente 48  horas  

 hasta que este resuelto el ileo paralitico reflejo postoperatorio. El 

catéter de drenaje vesical  

se mantiene por espacio de 21 dias. Se usa profilaxis perioperatoria 

según política de  

antibióticos de cada hospital. 
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Complicaciones potenciales de estos procederes  

Tempranas:  

Sepsis de herida quirúrgica. 

Infección urinaria aguda 

Fístula entérica.  

Evisceración:     

NTA:                                                            

TEP:        

 Fístula vesicovaginal.  

 Oclusión intestinal.  

Fístula del reservorio (urinaria). 

                    Tardías:  

Ureterohidronefrosis: Por obstrucción de la anastomosis uretero 

  intestinal. 

Perdida del estoma.  

Reservorio en reloj de arena. 

Compromiso de la función renal.  

 

Cuidados mediatos: 

Adecuado balance hidromineral. 

Mantener el drenaje del catéter del reservorio permeable, aspiración  
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diaria e irrigación con solución salina fisiológica para evitar la  

obstrucción por mucus.  

Si no es posible establecer la vía oral tempranamente, instalar   

 alimentación parenteral adecuada. 

                    Criterios para el alta: 

Que el paciente este restablecido, no existan complicaciones o  

 éstas estén resueltas. 

 

Seguimiento al alta hospitalaria: 

En consulta protocolizada a demanda de la evolución del paciente y  

posteriormente a los tres y seis meses con  evaluación anualmente,  

con examen clínico, estudios de la función renal y ultrasonido  

abdominal, evaluando repercusión en el tracto urinario superior.  

 

INDICADORES 

 

                                                                                  

Indicadores de estructura  Estándar 

Recursos humanos 

% de Especialistas en 
Urología 

    
   100% 

% de personal entrenado 
en la especialidad 

     
   100 % 

Recursos materiales 

% del instrumental según 
PA 

 
    >95% 

% de medicamentos 
según PA 

 
    >95% 

 % de modelos para la  
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Recursos  
Organizativos 

recogida de datos     100% 
% de base de datos     100% 

Indicadores de procesos   Estándar 
% de aplicación del tratamiento correspondiente 
según criterios del PA    100 % 

% de pacientes que deberán llevar el seguimiento 
según se haya planificado por el PA 
 

   >90 % 

% de pacientes a ser estudiados según PA.      >90% 
Indicadores de resultados    Estándar 

% de pacientes con continencia de orina   
aceptable  
 

   >80 % 

% de pacientes con mejoría en la calidad de vida 
con el tratamiento impuesto    >80 % 

% de pacientes con complicaciones  
    resultantes de cada proceder   < 40 % 

% de pacientes con tractus urinario superior 
estable.     >80% 

( 
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