
NEO VEJIGA A EXPENSAS DE UN SEGMENTO AISLADO 
DE ANSA ILEAL 

Por el Dr. CLAUDIO OLÍVERt 

Desde Eugenio Brícker ( 1 ) en el año 1951 hasta la fecha el segmento 
aislado de ansa ileal, ha venido ganando su lugar en el problema quirúrgico 
de la sustitución de la vejiga de tal manera que puede considerársele a través 
de la experiencia vivida como una de las mejores soluciones. 

Desde hace más de 60 años se ha usado el t u b o digestivo como sust i tuto 
del ó rgano vesical en la función de recoger las orinas eliminadas por los r íño-
nes y llevarla al exterior. 

Superados los problemas de orden técnico, diversas dificultades de orden 
biológico fueron exigiendo el mejor conocimiento de las consecuencias que 
apareja al o rganismo la presencia de la or ina en el intestino. 

Fué así como surgió el s índrome que caracterizó a este hecho estando cons-
t i tu ido f u n d a m e n t a l m e n t e por la acidosis, la hiperazoemia, la h iperdoremia , y 
frecuentemente por la hipopotasemia. 

Esta ent idad clínica estuvo siempre presente cada vez que la solución de 
la derivación de las orinas le dió a ésta la posibil idad de reabsorberse, a algu-
nos de sus elementos, a nivel del intestino. 

T o d o s los que desde hace años hemos implan tado uréteres en el colon 
sigmoide conocemos este s índrome clínico tan temido y que ha costado tan tas 
vidas de enfermos. 

T o d o s conocemos las variantes personales que se h a n observado en estos 
casos, variaciones que han llevado a pensar que, en general, la adaptación a 
la nueva situación es t an to mejor , cuanto más joven es el su je to y que, en 
part icular , muchas de las variantes que se observan pueden ser a t r ibuidas a 
diferencias en la técnica usada. 

Pero por otra parte nadie puede negar que aún en el me jo r de los casos, 
ia presencia por horas de la or ina en contacto con la mucosa del rectosigmoidfc, 
tiene necesariamente que producir fenómenos de reabsorción, aunque éstos sean 
bien tolerados, 

Odel y Ferris ( 2 ) en el año 1951 ofrecen u n estudio de 141 casos de 
ureterosigmoidostomía bilateral donde, en 79 % de los pacientes, se p robó la 
existencia de una hipercloremia más o menos acentuada y en 80 % sucedió lo 
mismo con la acidosis. 

La terapéutica hace buen uso de esa capacidad de absorción del intest ino 
terminal donde ubica toda clase de medicamentos que van a dar a la circula-
ción general. 

Con t r a este s índrome natura lmente , se ha luchado de todas maneras pro-
curándose las mejores soluciones t an to en los detalles más depurados de la téc-
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nica con que se llevaban a cabo las maniobras, como en el recurso de los ele-
mentos terapéuticos capaces de llevar el equilibrio hidro mineral a los humores 
del organismo. 

Mucho se ha escrito al respecto y muy importantes estadísticas se han ya 
registrado pero todas ellas establecen una pesada carga de fracasos siempre que 
la orina debió caer, para su derivación, en el tránsito intestinal normal. 

Debió entonces surgir el concepto de acuerdo al cual, aún en los casos en 
que la técnica ha sido la más perfecta, el sujeto más joven y la fisiología de la 
nueva situación más correcta, el organismo debía vivir una nueva situación que 
significaba una pesada carga para su fisiología al tener que eliminar del torren-
te circulatorio todos los elementos anormales que se incorporaban a su curso 
por la constante reabsorción de la orina. 

T o d o esto, tenía que limitar necesariamente sus posibilidades a mayor o 
menor plazo. 

Estos conceptos fortalecieron la tendencia de los que preconizaron la im-
plantación cutánea que no sólo no da lugar a los fenómenos aludidos, sino que 
de todas las derivaciones urinarias es la que da menores repercusiones perjudi-
ciales sobre la función renal según los conceptos que compartimos de S^uer, 
Blick y Buchwald ( 3 ) . . 

Lástima que la tremenda invalidez que determina nos obligue a buscar 
mejores soluciones. . . . 

Surgieron entonces las ideas, gracias a las cuales, la derivación urinaria 
se hizo en un segmento aislado del intestino, a diversas alturas, de tal manera 
de excluir así este segmento del curso de las materias fecales, e implantar en 
medio aséptico. 

También a este propósito se ha escrito una cantidad tan grande de comu-
nicaciones y relatos, que sólo vale la pena destacar los que se han constituido 
en pilares fundamentales de lo que habrá de configurar el prestigio de este 
tipo de derivaciones urinarias. Es así como corresponde destacar en primer tér-
mino el plan de Gilchrist (4, 5, 6, 7) quien en 1949 usó como segmento ais-
lado de intestino, para reservorio vesical, la última porción del íleo, el ciego y la 
porción inmediata correspondiente del colon ascendente. 

El principio que guía a este método es lógico: el ciego resulta una viscera 
extensible, continente, con vaciamiento completo a intervalos periódicos, gra-
cias al juego del mecanismo esfinteriano de la válvula íleo-cecal. 

Este reservorio no está contaminado por las heces cuyo curso desde luego, 
ha sido restablecido por anastomosis íleo cólica. Por esta técnica, los fenóme-
nos electrolíticos serán menos frecuentes, como es lógico, por ofrecer menos 
superficies de reabsorción aunque la permanencia exagerada de las orinas en el 
ciego, puede dar lugar a ellos, en cuanto las evacuaciones no se hagan a los 
intervalos necesarios. 

Por otra parte la hiperpresión de la orina retenida, puede favorecer en un 
momento dado los fenómenos de éxtasis en el sistema excretor de ambos ríño-
nes, con la doble consecuencia posible de la dilatación urétero piélica y la infec-
ción correspondiente. Por fin la abundante formación de mucus crea problemas 
de obstrucciones. 

Pero las dificultades inherentes al uso en sí del ansa intestinal aislada 
debieron vencerse tanto de acuerdo a los fenómenos a veces severos que acaba-
mos de señalar y en cuanto también a lo que tiene que ver con los detalles de 
la técnica que se utiliza. 
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Es así como Brícker (8 ) en sucesivas comunicaciones del año 1952 al 
1 956 preconizó y popularizó el uso del segmento aislado de la última porción 
de íleo para sustituir el reservorio vesical. 

Abocó el ansa intestinal a la pared y recoge la orina por una bolsa de 
Rutzen. Ea técnica es más sencilla y la operación menos grave 

Bricker (9) hace estadísticas de 150 operados por esa técnica: desde 
1950 tuvo 9 muertes post-operatorias y 28 pacientes fueron seguidos en el 
post-operatorio entre 6 y 22 meses y surgieron 70 % de resultados satisfac-
torios. 

En 8 casos se constató pielonefritis y éxtasis urinaria. En una ocasión 
hubo severa obstrucción bilateral de la anastomosis urétero-íntestinal y el pa-
ciente fué reoperado con éxito. Sólo una vez hubo acidosis con hiperdoremia 
aunque con azoemia normal. En otra comunicación de los Anales de Cirugía 
Americana el mismo Bricker estudia los fenómenos secundarios a la reabsorción 
de electrolitos, consecutivos a la doble implantación uretral en un solo seg-
mento, de una ansa ileal aislada. 

Estudia todos los fenómenos humorales de 16 pacientes durante 6 meses, 
después de la intervención. En un caso que refiere de evisceración pélvica, los 
uréteres fueron implantados en el íleo terminal pero el drenaje al exterior se 
debió hacer por una colostomía que daba salida a la orina jun to con las heces. 

Aparecieron entonces evidentes fenómenos de acidosis híperclorémica que 
sólo cedieron ante una V intervención en la que se aisla el segmento de íleo-
donde se habían implantado los uréteres librándolo así del curso de las ma-
terias fecales. 

En 7 pacientes se hicieron 1 1 estudios de absorción electrolítica l lenando 
el segmento intestinal aislado con soluciones conteniendo urea y cloruro de 
sodio en las proporciones en la que se hallan en la orina; pudo demostrarse 
que, retenidas esas soluciones dentro del reservorio ileal, se producen en ellas-
después de un tiempo y una vez vueltas a recoger al exterior, descensos en las 
tasas de electrolitos, en las dosificaciones posteriores a esa recolección al exte-
rior y concomitantemente se constatan aumentos correspondientes en el suero 
sanguíneo. 

Jack Lapides (10) en 1951 llega a las mismas conclusiones por estudios 
clínicos, por necropcias y por experiencias en pacientes y en perros. 

Llega a la conclusión fundamental que los fenómenos de acidosis híper-
clorémica dependen en primer término de la insuficiencia renal y en menor 
grad o de la reabsorción de la orina en el intestino. 

Mitchell y Val (11 ) piensan lo contrario. 
La neo vejiga no debe ser pues un reservorio sino simplemente un con-

ducto de la orina hacia el exterior. 
De todo esto surge que los fenómenos electrolíticos que dan origen al 

conocido cuadro humoral , dependen fundamentalmente de 3 factores: 

1° La concentración de esos electrolitos en la orina. 

2" El tiempo de permanencia de esa orina en contacto con el intestino. 

3° La magnitud de las superficies de reabsorción que éste ofrece a la orina,. 

En los 4 casos que constituyen hasta ahora nuestra reducida casuística 
hemos tomado cuidado de estudiar los fenómenos humorales, aún cuando 
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hemos tenido la fo r tuna de verlos evolucionar hasta ahora sin mayores incon-

^ E r u n o de ellos hemos observado cifras más o menos elevadas de la azoe-
mia la cloremia y la acidosis tal como se menciona en cada caso. 

' Por otra parte en la técnica a usar será preciso tener en cuenta otros fenó-
menos de gran importancia que se producen en el pos t -opera tono alejado > 
Z t enen que ver con el funcionamiento de esa anastomosis uretero-intestinal. 
^ U n estudio ulterior completo se hará de ambos 
tiene que ver con los fenómenos infecciosos como en las posibles dilataciones 
nue suelen ofrecer y que retardan su función. 
q Backer y Miller ( 1 2 ) en el a ñ o ' 1 9 5 2 , d i fundiendo el uso de un segmento 
aislado de ansa ileal, t ra taron de demostrar que el ref lu jo intestino uretral del 
que t an to se ha habíado, era siempre el resultado de la hiperpresion en el recto 
S Í g m < Í t hiper presión no existe en el segmento aislado de ansa ileal y debe 
l u c h a r s e p a r a elimirla procurando que los detalles de la técnica no tengan 
r o m o consecuencia la éxtasis de las orinas en la neo vejiga 

T a m b i é n en el año 1952 Wi lk inson ( 1 3 ) de la Universidad de Edim-
burgo p " o de manif iesto que la retención de orina en el sigmoide determina 
repetidos cuadros de acidosis con hipercloremia, uremia e hipopotasemia. 

' Cree que no se reabsorbe sino excepcionalmente y en condiciones evitables 
cuando T e hace uso de un s e g m e n t o aislado de ansa ileal para derivar las orinas. 

T a m b i é n For t y Har l in ( 1 4 ) en el año e s t u d i a r o n la i n f b e n c i 
de los detalles técnicos en lo que tenía que ver de hacer llegar el ureter al 
intestino para determinar los fenómenos de retención uretero pielica. 

T o d a s las técnicas basadas en el uso de un túnel intra pane ta en el re-
corrido del uréter dentro de la pared del intestino para^ llegar a su luz. 
terminan t an to más fenómenos de éxtasis cuanto mas largo es el túnel. 

Por el contrario las técnicas de implantación directa de mucosa a mu-
cosa y a intestino abierto han dado en mucho menor grado fenómenos de 
obstrucción con las dilataciones urétero-piélicas correspondientes. 

J J. Cordonnier ( 1 5 - 1 6 ) en el año 1949 ya preconizo la implaaila-
ción de mucosa a mucosa proscribiendo el túnel en la derivación hac a el sig 
moide, factor éste fundamenta l en las estenosis al que se llego por la dea 
dominante de crear un dispositivo valvular de eficiencia dudosa y de riesgos 

" f a u t o r hace aquí caudal de la necesidad de denudar al mín imo el uréter 
conservándolo todo lo posible en su lecho; pero entendemos que este, nos ha 
t raído en algunos casos como resultado peligrosas acodaduras en el p u n t o 
donde el uréter pierde contacto con el p lano retroperitoneal. 

El no denudar el uréter es interesante pero queremos mencionar que en 
dos casos en que t rans formamos implantaciones cutáneas l ^ a n d o 

a un segmento aislado de ansa ileal pudimos constatar como sus pa des 
hab ían fortalecido con una reacción fibroplástica bien vasculanzada que nos 

oermit ió ejecutar las maniobras con facilidad. . 
Glasser en el año 1952 ( 1 9 ) preconiza el uso de un sfegmento aislado 

de intestino. Se inspira en las ideas de Gilchrist y utiliza el o e g o j j m o reser 
Torio v el íleo como canal excretor por deostomia. Peck y Newland (2U> 
en 1952 preconizan también la orientación técnica de Gilchrist e insisten en 



91 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

la notable influencia de la hiperpresión de la orina en el intestino para de-
terminar los fenómenos característicos de la reabsorción y las dilataciones uré-
tero píélicas con sus consecuencias: infección, más insuficiencia renal. 

Mathesen (21) en 1953 presenta conclusiones relativas a 22 autopsias 
demostrando en todos los casos que las dilataciones ureteropiélicas no se pro-
dujeron por estrechez de la anastomosis sino por hiperpresión del contenido 
intestinal y propone las medidas técnicas para evitar el reflujo. 

Cordonnier ( 1 7 - 1 8 ) en dos comunicaciones del año 1955 preconizando 
las ideas de Bricker, presenta dos estadísticas sucesivas total izando 78 casos 
operados y contribuyendo con detallada exposición a prestigiar este procedi-
miento. 

Baker y Graf (22) preconizan las ideas de Bricker y describen la técnica 
en detalle. Cibert en Francia ofrece amplía experiencia favorable. 

De todas maneras, es indudable que la experiencia vivida a través de 
las comunicaciones que se conocen no puede alcanzar para sacar conclusiones 
definitivas. 

N o ha pasado aún el tiempo suficiente ni los casos realizados son tan 
numerosos como para que estemos autorizados a pensar que este planteamien-
to técnico de la derivación urinaria signifique una segura superación sobre las 
orientaciones anteriores. 

En los cuatro casos que llevamos realizados hace tan poco tiempo sólo 
hemos podido vivir el beneficio de post operatorios muy bien soportados, 
aun en el últ imo paciente de 74 años. 

Muy poca cosa más podemos decir excepto el creer que tal vez pueda 
ser ésta la mejor solución, para algunos casos por lo menos. 

A este propósito será preciso hacerse ajustado criterio en cuanto a consi-
derar todos los factores en juego tales como edad del enfermo, estado general, 
naturaleza y modalidad de la enfermedad en causa, mayor o menor repercu-
sión sobre la función renal y sobre las vías excretoras, estado del intestino 
para elegir en cada caso cuál ha de ser el mejor procedimiento de todos los 
conocidos. 

Nos parece, por ejemplo, que la ureterosigmoidostomía, sigue siendo el 
mejor procedimiento para los sujetos tanto más jóvenes, en cuanto la causa 
no es ma'igna y no ha afectado su estado general. El inconveniente que sig-
nifica la necesidad de hacer la cistectomía en una 2? etapa nos parece de menor 
importancia ante el hecho de que, en todds los casos se efectúa cuando el 
enfermo está bien equilibrado después de la derivación urinaria. 

Por otra parte ha sido siempre muy bien soportada. ' 
En fin, creemos que será preciso admitir que para casos especialmente 

elegidos puede tentarse el hacerlas en un sólo acto quirúrgico, que con entre-
namiento y equipo adecuado puede no pasar de tres horas. 

Por otra parte, hagamos notar que no sólo para los casos de cistectomía 
total por cáncer se usa este tipo de derivación de la orina. Nash (23 ) y otros 
la usan hasta para la solución de las incontinencias de orina en las espinas bí-
fídas y las extrofias vesicales. 

Para terminar, convengamos en la posibilidad de un ulterior abocamien-
to de la neovejiga a la uretra, cuando se tenga la seguridad de que la en-
fermedad causal no está más en juego. 
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C O N C L U S I O N E S 

1° La larga experiencia vivida en materia de derivación urinaria auto-
riza a pensar que el uso de un segmento aislado de ansa ileal como vejiga 
de sustitución debe ser preconizado y usado, por lo menos en ciertos casos. 

29 Que la neovejiga, cuando no se tiene el propósito ulterior de abo-
carla a la uretra, debe ser un conducto que lleva la orina lo más rápidamente 
posible al exterior y no un reservorio de ésta a vaciamiento periódico. 

39 Que en los detalles de la técnica la implantación debe hacerse por 
sutura de mucosa a mucosa desestimándose el uso del túnel. 

C A S U I S T I C A 

Caso 1. — Bernardo B. 5 8 años. Cáncer de vejiga. Cistectomía total con ureterostomía 
cutánea bilateral en Enero de 1 9 5 6 . Buena evo luc ión . 

La inval idez creada por la derivación urinaria hacia la piel fué mal soportada. 
En Agosto 9 de 1957: Se transforma la derivación cutánea a implantac ión en segmen-

to aislado de ansa ileal. Buena evo luc ión hasta el m o m e n t o . 
Noviembre de 1957: Anál is is de laboratorio: A z o e m i a 0 . 4 0 . C l o r o plasmático 3 gr. 8 7 . 

C l o r o globular 1 gr. 9 9 . Reserva alcalina 5 6 v o l ú m e n e s % . 
Caso 2. — Fedora G. 5 7 años. Cáncer de vejiga. 
Agosto 16 de 195 7: Der ivac ión urinaria a segmento aislado de ansa ileal. Buena 

evo luc ión . 
Noviembre 1 de ¡957: Cis tectomía total. Buena evo luc ión . 
Octubre 18 de 1957: Anál i s i s de laboratorio: A z o e m i a 0 . 7 0 . C l o r o globular 1 gr. 9 3 . 

C loro plasmático 3 gr. 7 7 . Reserva alcalina 4 0 v o l ú m e n e s % . 
Noviembre 23 de 1957: A z o e m i a 0 . 6 0 Cloro globular 1 gr. 8 9 . C loro plasmático 

3 gr. 7 5 . Reserva alcalina 5 5 vo lúmenes r /r . 
Caso 3. — Basi l io B. 4 9 años. Cáncer de vejiga. 
Agosto 2 de 1957: Cis tectomía total con ureterostomía cutánea bilateral. M u y buena 

evo luc ión aunque la derivación urinaria del lado izquierdo se perdió por haberse sal ido el 
catéter en el post operatorio inmediato; manos inhábiles intentaron el cateterismo del uréter y 
este fué perforado por debajo de la piel. 

Setiembre 20 de 1957: Se transforma la ureterostomía cutánea bilateral en implanta-
ción ureteral bilateral a segmento aislado de ansa ileal. Se logra bien. Post operatorio bueno. 

Noviembre 10 de 1957: Anál is i s de laborator io: A z o e m i a 0 . 5 3 . C l o r o globular 
1 gr. 7 6 . C l o r o plasmático 3 gr. 8 0 . Reserva alcalina 6 0 vo lúmenes % . 

Caso 4. — E u s t a q u i o H . 7 4 años. Cáncer de vejiga. Grandes hemorragias vesicales 
comprometen el estado general. Octubre 18 de 19 57: Der ivac ión urinaria a segmento aislado 
de ansa ileal. M u y buena evo luc ión aunque f e n ó m e n o s de insuficiencia cardíaca comprometen 
el é x i t o quirúrgico. 

Noviembre 11 de 1957: Anális is de laboratorio: C l o r o globular 2 gr. C loro plas-
mático 4 gr. 4 0 'A. Coef ic iente 0 . 5 9 . Reserva alcalina 33 vo lúmenes r/< . 

B I B L I O G R A F Í A C O N S U L T A D A 

1. Eugenio M. Bricker. — Surg. Cl in , of N o r t h Amer. V o l . 3 0 , año 1 9 5 1 , p. 1 5 1 1 
a i 5 2 I. 

2. Howard M. del y Deward O. Ferris. — T h e J. of U r o l . V o l . 6 1 . ano 1 9 5 1 , 
p. 1 0 1 3 a 1 0 2 0 . 

3. H. R. Sauer, M. Blick y K. W. Buchtvald. — Surg G y n . and Obst . V o l . 8 9 , p. 2 9 9 . 
4 . James XV. Merricks, R. K. Gilchrist, Howard Hamlin y 1. T. Rieger, — Sur. G y n . 

and Obst . V o l . 9 0 , año 1 9 5 0 . p. 7 5 2 a 7 6 0 . 
5 . J . W . Merricks, Gilchrist, Hamlin y Rieger. — T h e J. of U r o l . V o l . 6 5 , año 1 9 5 1 , 

p. 5 8 0 a 5 8 7 . 
6. J. W. Merricks. R. K. Gilchrist. — T h e J. of U r o l . V o l . 7 1 , año 1 9 5 4 , p. 5 9 1 

a 5 9 9 . 
7. J. W. Merricks. R. K. Gilchrist. — Clinica of N o r t h Amer . V o l . 3 6 , ano 1 9 5 6 , 

p. 1 131 a 1 1 4 3 . 
8. Eugenio M. Bricker, H. Butcher y C. Alan Mac Atec. — Surg. Gyn . and Obst . 

V o ] , 0 9 , año 3 9 5 4 , p. 4 6 9 a 4 8 2 . 
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9. Eugenio M. Bricker. — Surg. Cl in , of N o r t h Amer. V o í . 36 , año 1 9 5 6 . p ¡117 
a í 1 3 0 . 

10 . Jack Lapides. — Surg. G y n . and Obst . V o E 9 3 , año 1 9 5 1 , p. 6 9 1 a 7 0 4 
11. A. D. Mitchell y William L. Valk. — T b e J. of UroE V o l , 6 9 . año 195 V 

p. 8 2 a 9 5 . 
12 . Roget Baker y Georae H. Milter Jr. — T h e J. of Uro!. Vol. 6 7 , año 1 9 5 2 

p. 6 3 8 a 6 4 3 . 
13. A. W. Wilkinson. — Brit. J. of U r o E V o E 2 4 , año 1 9 5 2 . p. 4 6 a 5 1. 
14 . Ches lee A. Fori y Harrison C. Harlin. — T h e J. of UroE V o E 65 , año 195 1 

p. 1 0 0 6 a 1 0 1 2 . 
15. J. J. Cordonnier. — Surg. G y n . and Obst . V o E 8 8 , año 1 9 4 9 , p. 4 4 í . 
1 6 . J. J. Cordonnter. — T h e J. of U r o E V o E 6 6 . año 1 9 5 1 , p. 5 6 4 a 5 7 0 . 
17. J. J . Cordonnter. — T h e J. of U r o l . V o l . 7 4 . año 1 95 5, p. 7 8 9 a 7 9 4 . 
18 . J. J. Cordonnter. — A. M. A. Arch. Surg. V o E 71 . año 1 9 5 5 . p. 8 1 8 a 8 2 7 . 
19. S. Glasser. — Brít ish J. of U r o l . V o E 2 4 . año 1 9 5 2 , p. 2 1 6 a 2 2 1 . 
2 0 . Mordant E. Peck y Donald E. Neicland. — J . A . M . A . V o E 1 5 0 . p. 1 7 7 . 
21. Willy Marhessen. Surg. Gyn . and Obst. V o l . 9 6 . año 1 9 5 3 . p. 2 2 5 a 2 5 3 . 
2 2 . William J. Baker y E. C. Graf. — T h e J. of Uro l . V o l . 7 6 . año 1 9 5 6 . p. 5 5 7 a 5 6 5 . 
2 3. O. F. Fllison Nash. -— Brítish J. of Uro í . V o E 2 8 . año 1 9 5 6 , p. 3 8 7 , a 3 ^ 3 . 


