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RESUMEN: La vejiga ileal padovana (V.I.P.) es una neovejiga ortotópica, que cumple con las condiciones de ser 
continente, tener buena capacidad y acomodación y presentar baja presión intraluminal. 
Se describe la técnica quirúrgica y se efectúan consideraciones clínicas y urodinámicas. 
Se presentan los resultados obtenidos en los primeros 13 casos realizados en el Servicio de Urología del Hospital 
Italiano, en el período 1991-1994. 
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INTRODUCCION 

La necesidad de realizar una derivación urinária luego 
de una cirugía oncológica radical, ha promovido la per-
sistente búsqueda desde los comienzos de nuestra espe-
cialidad hasta la fecha, de técnicas de reconstrucción del 
aparato urinario inferior cada vez más fisiológicas. 

Bn los últimos años, los avances anestésicos y de los 
cuidados intensivos han permitido realizar intervencio-
nes quirúrgicas cada vez más complejas que fundamen-
talmente intentan mejorar el tipo y calidad de vida de los 
pacientes operados. 

Actualmente se considera como derivación urinaria 
ideal a aquella que preserva la función renal, asegura la 
continencia, conserva la homoestasia metabólica y per-
mite una normal vida de relación, sin impedir la radica-
lidad de la cirugía oncológica. 
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Innumerables técnicas han sido propuestas utilizando 
segmentos intestinales. 

Inicialmente, se realizaban derivaciones internas a co-
lon no detubulizado, que lentamente han sido abandona-
das por su incidencia de complicaciones infecciosas y 
metabólicas. 

Posteriormente, se decidió utilizar íleon. Fue Bricker, 
en 1950, quien describió por primera vez el conducto 
ileal como derivación urinaria. Su técnica fue aceptada 
masivamente por su limpieza y escasas complicaciones 
a corto y mediano plazo. Sin embargo, el seguimiento 
prolongado demostró porcentajes altos de infecciones 
urinarias, bacteriemias, estenosis y reflujo ileoureteral y 
deterioro renalw. Además, la existencia de una urosto-
mía cutánea produce un impacto psicológico deletéreo, 
modificando, especialmente en los niños, su imagen cor-
poral y consecuentemente, su vida de relación. 

El primer intento de reconstrucción vesical ortotópica 
posterior a una cistectomíá corresponde a Couvelaire en 
1951, quien aisló un segmento ileocecal y lo anastomosó 
a la uretra(5,4). 

Luego, Camey (1958) y otros autores aportaron nue-
vas técnicas con segmentos ileales no detubulizados, las 
cuales tenían como denominador común, cámaras de 
elevada presión intraluminal y por lo tanto, reflujo e in-
continencia. 
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Recién a partir de los estudios de Koch, se desarrollan 
los reservorios ileales detubulizados por sección de los 
bordes antimesentéricos, lográndose baja presión, buena 
capacidad, continencia y ausencia de reflujo <8-9). 

En 1988, el Instituto de Urología de la Universidad de 
Padova crea una neovejiga ortotópica al anastomosar un 
reservorio ileal completamente detubulizado a la uretra. 

MATERIAL Y METODOS 

En el Hospital Italiano de Buenos Aires se efectuaron, 
en el período comprendido entre marzo de 1991 y marzo 
de 1994, 22 reservorios urinarios continentes. De ellos, 
20 fueron neovejigas ortotópicas (7 con técnica de Stu-
der y 13 padovanas) y 2 derivaciones a colon parcial-
mente detubulizado según técnica de Mainz II. 

Vejiga ileal padovana: técnica quirúrgica 

Una vez efectuada la cistoprostatectomía radical, se 
deja preparado un collarete de uretra membranosa a la 
que posteriormente se anastomosara la neovejiga. 

Seguidamente se seleccionan 40 a 50 cm de íleon ter-
minal sin incluir los últimos 20 cm próximos a la válvula 
ileocecal. Se secciona aislando el asa elegida. Se recons-
truye el tránsito intestinal mediante una anastomosis tér-
mino-terminal. 

A continuación se procede a conformar la neovejiga. 
Para ello, en primer término se secciona longitudinal-
mente a lo largo del borde antimesentérico el asa aislada 
hasta lograr una apertura completa de la misma. Luego 
se suturan sus bordes libres dándole una configuración 
de corazón de base cefálica y vértice caudal (que se anas-
tomosara a la uretra). 

El implante ureteroileal se efectúa según técnica de 
Le Duc, tutorizándose ambos uréteres con sendos caté-
teres 6 French que se exteriorizan a través de la pared 
anterior del reservorio. 

La anastomosis al collarete uretral se realiza sobre 
una sonda Foley Na 20, mediante 6 puntos separados de 
sutura reabsorbible. 

La configuración de esta neovejiga se efectúa usando 
una sutura continua de puntos totales con material reab-
sorbible 3/0. 

En el postoperatorio, los catéteres ureterales se retiran 
al décimo día y la sonda vesical al décimocuarto, luego 
de un control radiológico contrastado que confirme la 
integridad del reservorio. 

RESULTADOS 

En nuestro Servicio, se comenzó a efectuar esta ci-
rugía en el año 1991 y hasta marzo de 1994 se realizaron 
13 vejigas ileales padovanas (V.I.P.). 

Todos los pacientes seleccionados fueron del sexo 
masculino portadores de un tumor infiltrante de vejiga 
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estadio T2 NO M0, cuyas edades oscilaron entre 49 y 73 
años (promedio 63 años). 

El tiempo medio de la cirugía fue de 7 horas 30 mi-
nutos y el tiempo de internación promedio fue de 17 
días. 

Una vez retirado el catéter vesical, los pacientes 
comienzan con un plan de entrenamiento miccional que 
les permite un vaciado vesical completo por contrac-
ción abdominal y relajación perineal. Los primeros 15 
días se les indica evacuar la vejiga cada 2 horas y luego 
cada 3. 

En algunos pacientes fue necesario realizar un bio-
feedback urodinámico para acelerar este aprendizaje. 

El seguimiento varía entre 3 y 39 meses con una me-
dia de 18 meses, un paciente falleció en el postoperatorio 
inmediato a los 9 días, por un infarto mesentérico. Otra 
complicación precoz fue una fístula reservorio-cutánea a 
nivel de la anastomosis uretra-neovejiga, la cual se re-
solvió mediante la colocación de una sonda en permanen-
cia por tiempo prolongado(18). 

Las complicaciones alejadas fueron dos estenosis 
urétero-reservorio. La primera resuelta mediante una 
nefrostomía percutánea y dilatación por vía anterógrada 
y la segunda, con tratamiento antiinflamatorio. 

Cuatro pacientes fueron evaluados urodinámicamente 
a los 3 meses con una cistometría, presión-flujo y flu-
jometría. 

Figura 1: Esquema de reconfiguración. 



Tanto la cistometría como la evacuación vesical de-
mostraron bajas presiones. Solamente en un caso se 
encontraron picos de elevada presión intrarreservorio, 
pero siempre inferior a los 40 cm de agua. En todos los 
casos el llenado vesical fue superior a 400 mi con sen-
sación de distensión suprapúbica, siendo la capacidad 
máxima de 600 mi <">. 

Todos los pacientes evacuaron su vejiga sobre la base 
de la prensa abdominal y la relajación de la musculatura 
perineal. 

El residuo postmiccional en todos los casos fue nulo o 
escaso. 

En 10 pacientes se obtuvo una continencia completa 
diurna con intervalos miccionales de 3 horas y en los 3 
restantes persistió una incontinencia de esfuerzo leve 
hasta 3 meses posteriores a la cirugía. 

Durante la noche 7 pacientes presentaron un período 
seco de 5 horas, y 6 tuvieron incontinencia nocturna 
leve. 

Figura 2: Esquema de reconfiguración y cierre parcial. 
Implante ureteroileal bilateral. 

Foto Ib: Apertura por borde antimesentérico de íleon. Foto 2 b: Finalización de configuración cara posterior. 
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Figura 3: Esquema de configuración final. 

Foto 3 a: Neovejiga padovana. 

• Foto 4 a: Control radiológico en el postoperatorio (15 
días). 

Foto 4 b: Control radiológico postoperatorio alejado 
(UCG miccional a los 4 meses). 

COMENTARIO 

El principio de la preservación de la función esfinte-
riana de la uretra membranosa como entidad suficiente 
en el mantenimiento de la continencia en presencia de 
un reservorio de baja presión, está ampliamente demos-
trado con los resultados obtenidos en la prostatectomía 
radical, siendo aproximadamente de entre un 5-7 % el 
porcentaje de incontinentes que quedan posterior a esta 
última cirugía, lo cual hace presuponer el importante pa-
pel del esfínter extemo en el hombre m . 

El objetivo que se buscó con la creación de esta nueva 
técnica fue encontrar un reservorio de adecuada capaci-
dad y acomodación, baja presión, vaciado completo, no 
refluyente, y que permita una continencia tanto diurna 
como nocturna. 

La conservación de los principios físicos y fisiológi-
cos hizo posible lograr que esta neovejiga permita al 
paciente tener una vida de relación prácticamente nor-
mal ("•20,. 

Sin ninguna duda esta nueva propuesta quirúrgica des-
cripta en la Universidad de Padova es la suma de diver-
sas técnicas, tales como la anastomosis urétero-ileal se-
gún Le Duc-Camey, la detubulización respetando los 
principios del plegamiento de Koch y una reconfigura-
ción triangular, originando de este modo una pouchme-
tría muy similar a la vejiga normal. 

La valoración urodinámica y su posterior seguimiento 
permite demostrar que estos pacientes son portadores de 
un reservorio que cumple con los principios básicos 
enunciados anteriormente. 

Todo esto nos ha permitido lograr una marcada mejo-
ría en la calidad de vida, lo cual constituye una de las 
razones de nuestra existencia como especialistas. 
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COMENTARIO 

Los autores presentan su experiencia con una neoveji-
ga ortotópica ileal detubulizada y continente, tratando en 
especial la técnica quirúrgica y resultados urodinámicos. 

En el párrafo inicial dicen: "La necesidad de realizar 
una derivación urinaria ha promovido la persistente bús-
queda de técnicas de reconstrucción del aparato urinario 
inferior cada vez más fisiológicas", y sin duda las neo-
vejigas ortotópicas, considero que se acercan mucho a 
un reemplazo vesical ideal. 

No creo de utilidad hacer comparaciones con otras neo-
vejigas ortotópicas, en realidad no creo que haya dife-
rencias mayores, y quiero felicitar a los colegas por el 
esfuerzo que significa poner a punto esta técnica y por 
los resultados obtenidos. 

Referente a detalles técnicos, mis pacientes tienen un 
promedio de internación más prolongado porque les 
dejo una talla neovesical para facilitar el lavado del moco 
intestinal si fuera necesario, que se retira entre los 10 y 
14 días, y la sonda uretral la dejo por 3 semanas. 

De los resultados relatados quiero enfatizar: 
Primero, la mortalidad menor del 10 %. 
Esto significa que en la controversia Cistectomía radi-

cal versus Conservación de vejiga, los planes de conser-
vación vesical deben tener menos del 10% de mortali-
dad, situación que no siempre se cumple en tratamientos 
poliquimioterápicos (MVC o M-VAC). 

Además, estos planes de conservación no deben in-
cluir radioterapia, porque los pacientes irradiados, si no 
responden o recaen, pierden la posibilidad de esta deri-
vación. 

Los pacientes tienen derecho a intentar conservar su 
vejiga, pero en ese intento no debemos quitarles la opor-
tunidad de una buena derivación. 

Otro de los resultados dignos de destacar es la eva-
cuación adecuada del reservorio con prensa abdominal y 
con buena continencia. 

En la otra controversia, Neovejiga ortotópica versus 
Derivación continente o incontinente, los que apoyan las 
derivaciones abdominales dicen que éstas son más fá-
ciles de manejar que a un paciente incontinente o con 
autosondaje por uretra. Los resultados de este trabajo 
demuestran que los pacientes contienen en forma ade-
cuada y no requieren autocateterismo. 

A este punto quisiera agregarle el de la función sexual. 
En mi experiencia en neovejigas ortotópicas, a 6 pa-
cientes que tenían actividad sexual y donde la neoplasia 
no comprometía cuello vesical, le realizamos la cistec-
tomía sin ligadura de la arteria hipogástrica, sino de sus 
ramas, hicimos la separación nerviosa como en la pros-
tatectomía radical y le dejamos 1 cm de cápsula prostáti-
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ca o ápice de la próstata. Esto permitió preservar la fun-
ción sexual en 4 de los 6 pacientes. 

El trabajo se refiere a la Vejiga Ileal Padovana en el 
tratamiento del cáncer de vejiga estadio T2 NO MO. 
Considero que la tarea que tenemos de aquí en más es 
definir cuáles son los pacientes a quienes se les puede 
realizar este tipo de operaciones (edad, estadio tumoral, 

estado general, etc.) y si será indicada de inicio o luego 
de un intento de conservación de vejiga. 

Coincido con los colegas en que esta intervención es 
un avance indiscutible en técnicas de reconstrucción del 
árbol urinario inferior. 

Dr. Alberto Ricardo Villaronga 

ARGENTINA S . A . 

KARL STORZ ENDOSCOPIA tiene el honor de comunicarle que 
abre su oficina en Argentina, en los primeros días del mes de 
abril del corriente año. 

El fundamento de esta Empresa es la confianza depositada en ella 
por Usted. 
Por lo tanto el compromiso con Usted es asegurarle la mayor 
protección y seguridad para que disfrute a pleno el uso del mejor 
equipamiento Endóscópico del mundo. 
Es nuestro deseo, brindarle un servicio de alta complejidad. 
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