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¿Existe una derivación urinaria ideal 
luego de una cistectomía radical  
por cáncer vesical?

E D I T O R I A L
E D I T 0 R I A L

El tratamiento quirúrgico del cáncer de vejiga consiste en extirpación (Cistectomía ra-
dical) y reconstrucción (Derivación urinaria).

La cistoprostatectomía y linfadenectomía ampliada es un procedimiento reglado 
con pocas variantes técnicas, las que dependen de la extensión tumoral.

Las variantes de la derivación urinaria son múltiples:

· Ureterostomía cutánea

· Ureterosigmoideostomía

· Conducto ileal 

· Reservorio ileal ostómico 

· Neovejiga ortotópica 

Otro tipo de derivaciones menos usadas y modificaciones técnicas dentro de las 
derivaciones enumeradas aumentan la variación: Coffey1, Bricker2, conducto colónico3, 
Kock4, Mainz5, Florida6, Indiana7, Hautmann8, Padovana9,10, Studer11,12, etc.

Tantas variantes sugieren que no existe una derivación urinaria ideal.

La derivación urinaria ideal debería cumplir todas las funciones vesicales:

· Acumulación de orina

· Acomodación a distintos volúmenes de orina

· Continencia

· Sensación de lleno 

· Evacuación completa

Y contemplar también aspectos psicológicos 

· Imagen corporal13

After a radical cystectomy for bladder cancer,  
is there an ideal urinary diversion?
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Las Neovejigas Ortotópicas se aproximan mucho 
a este ideal: acumulan la orina, a distintos volúmenes, 
permiten contenerla, muchos pacientes interpretan 
cuando el reservorio está lleno y pueden evacuarlo en 
forma completa. Sin embargo, debido a su complejidad 
técnica y morbilidad, algunos pacientes no consiguen 
los objetivos propuestos presentando, entre otras com-
plicaciones, incontinencia de orina nocturna o imposi-
bilidad de vaciado que requiere autocateterismo.

Taylor y Grune14, con la intención de definir una 
derivación urinaria ideal, han generado una tabla de 
condiciones propias de la derivación, y para comparar 
las derivaciones más usadas han otorgado un puntaje 
de 1-5 para cada ítem de la derivación ideal. Estas ta-
blas no incluyen acumulación y vaciado de orina. Los 
elementos analizados fueron: estabilidad metabólica, 
fácil construcción/mínima morbilidad, preservación 
del tracto urinario superior, ausencia de reflujo, conti-
nencia, ausencia de cambios malignos en la derivación, 
orina estéril, fácil acceso endoscópico, aplicabilidad a 
ambos sexos, no necesidad de cateterismo, no ostomas, 
no válvulas, aceptación psicológica. 

El resultado final comparativo entre distintas deri-
vaciones fue muy parecido:

 Neovejiga ortotópica 48 puntos

 Ureterosigmoideostomía 47 puntos

 Conducto ileal  42 puntos

Los autores consideran que una derivación ideal 
debe llegar a los 70 puntos, y sin duda algo ideal debe 
ser perfecto. En la comparación entre las derivaciones, 
no todos los puntos estudiados tienen el mismo valor 
(necesidad de ostoma vs. posibilidad de acceso endos-
cópico vs. aplicabilidad a ambos sexos); para una co-
rrecta comparación deberíamos clasificar los elementos 
de valoración de la derivación según su importancia. 

Las derivaciones sin ostoma son las más aceptadas 
por los pacientes; pero con una adecuada información y 
entrenamiento, todas las formas de derivación son bien 
aceptadas13.

A la derivación ideal puede exigírsele también que 
sea aplicable a todos los pacientes, más allá de antece-
dentes, estado general y comorbilidades, es decir con-
templar los factores del huésped:

· Antecedentes de cirugía o radioterapia pelviana

· Insuficiencia renal

· Desnutrición

Infección

Y que permita tratamientos posteriores:

· Quimioterapia

· Radioterapia (un reservorio entérico ortotópico  
 dificulta la irradiación de ganglios pelvianos) 

Tantas exigencias alejan la posibilidad de una deri-
vación ideal. 

La práctica diaria nos ha demostrado que mientras 
esperamos una derivación urinaria ideal, debemos ma-
nejar los distintos tipos de derivaciones actuales, eva-
luar en forma correcta al paciente e informarlo y entre-
narlo en la derivación sugerida.

Cada urólogo tiene preferencias por un tipo de de-
rivación; al intentar realizar esa derivación, en algunos 
casos no puede aplicarla. Cuanto más compleja es la de-
rivación, se requieren mejores condiciones y la posibili-
dad de aplicación es menor. Por ejemplo:

· Conducto ileal

 - El paciente no acepta ostomías 

· Reservorio ostómico Continente 

 - Incapacidad de autocateterismo 

· Neovejiga ortotópica 

 - Infiltración neoplásica de uretra 

En mi experiencia personal, con la preferencia de 
realizar reservorios ortotópicos continentes, las siguien-
tes circunstancias me obligaron al cambio de derivación:

· Obeso con mesenterio corto 

 - Reservorio ileo-cecal ostómico

· Monorreno con compromiso rectal y adenopatías     
         ilíacas 

 - Ureterostomía cutánea

· Uretra prostática infiltrada, paciente con apéndice  
         cecal 

 - Reservorio ileo-cecal ostómico continente        
     con apéndice 

· Uretra prostática infiltrada, paciente sin apéndice  
         cecal

 - Reservorio ileal ostómico continente con  
     mecanismo de Nissen15

· Metástasis ganglionares pelvianas en paciente que  
        puede requerir radioterapia adyuvante 

 - Función renal y albuminemia normales:  
      reservorio ostómico continente
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 - Insuficiencia renal grave, hipoalbuminemia,  
    normal: conducto ileal 

 - Insuficiencia renal grave, hipoalbuminemia,  
    infección: ureterostomía cutánea 

· Paciente con contraindicación de neovejiga ortotópica 
         que no acepta ostomías 

 - Mainz II

Mientras esperamos por esa derivación perfecta, 
para tratar un paciente con cáncer de vejiga, hoy debe-
mos cumplir con:

• Realizar una estricta evaluación preoperatoria

 - Riesgo cardiocirculatorio

 - Estado nutricional

 - Función renal

 - Infecciones concomitantes

  · Tratamiento 

  · Profilaxis

 - Movilidad

  · Deambulación 

  · Habilidad manual 

• Manejar alternativas de derivaciones urinarias

• Adecuar la derivación al paciente

Como conclusión, no existe la derivación urinaria 
ideal. El estado general de los pacientes y sus comorbi-
lidades es muy variado. La función vesical puede repro-
ducirse con las neovejigas ortotópicas, que se acercan 
a un ideal de derivación, pero la complejidad técnica y 
complicaciones no permiten resultados ideales. El uró-
logo debe evaluar en el preoperatorio cuál es la mejor 
derivación para cada caso. Debe informar al paciente y 
familiares su decisión, y explicar opciones con ventajas y 
desventajas de cada derivación. Y debe estar preparado 
para modificar la derivación según los hallazgos intrao-
peratorios.
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