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I N T R O D U C C I O N 

Luego de una cistectomía radical por cáncer el urólogo dispone de varias alternativas 
para derivaciones urinarias permanentes, y debe elegir la adecuada para cada caso. 

Desde la ureterostomía cutánea se han publicado distintas técnicas con intento de 
mantener una buena función renal y una mejor calidad de vida. 

La ureterosigmoideostomía modificada por Coffey a principios del siglo pasado1, se 
utiliza en la actualidad en casos seleccionados o por preferencia del cirujano. 

Bricker reportó en 1950 su técnica del conducto ileal,2 que también continúa utili-
zándose, y Gilchrist en el mismo año publicó el primer reservorio continente con colon 
derecho e íleon terminal.3 

En 1975 Kock introduce el concepto de reservorio detubulizado con mecanismo 
antirreflujo y anti-incontinencia.4 

Camey en 1979 propone el reservorio anastomosado al muñón uretral. 
Se han utilizado segmentos desde estómago a recto para la confección de neoveji-

Los segmentos ileales son de más fácil manejo porque no requieren decolamientos 
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y la restitución del tránsito intestinal es simple. En ge-
neral se usan para neovejigas. Cuando se necesita un re-
servorio ostómico habitualmente se utiliza el segmento 
ileocecal para utilizar el apéndice cecal (Mitrofanof f ) o 
para afinar el íleon terminal (Indiana). Los segmentos 
ileales ostómicos continentes son complejos (Kock, 
Ghonbem, o Xu).6'10 

La derivación más comúnmente aceptada es la 
neovejiga ileal ortotópica (tipo Padovana,11 Studer12 o 
similares). 

Cuando existen contraindicaciones que impidan el 
uso de la uretra, como tumor en trígono, uretra prostá-
tica o peneana, o se requiera dejar el reservorio fuera de 
la pelvis para tratamientos radiantes por invasión local 
o metástasis ganglionares, se utilizan reservorios ostó-
micos continentes. 

Cuando no es posible usar el apéndice, se puede 
confeccionar el mecanismo de continencia con segmen-
tos ileales afinados (Monti13), la válvula ileocecal (India-
na14) y otros. 

Los mecanismos de continencia en estos casos de-
ben ser: Efectivos, de fácil cateterismo, simples, con ba-
jas complicaciones y durables. 

El principio de la funduplicatura gástrica de Ntísen 
para la hernia hiatal fue descripto en casos aislados en 
cirugía reconstructiva urológica en niños. 

Zinman lo describió en 1975 como mecanismo an-
tirreflujo,15 y Lobe en 1985 en un paciente de 4 años con 
extrofia cloacal, como mecanismo de continencia para 
una vesicostomía, aplicándolo a un tubo confeccionado 
con un colgajo vesical. 

Hanna y Ricbter comparan este mecanismo en vesi-
costomías continentes con el Mitrofanoff y el Monti, refi-
riendo buenos resultados. 

El objetivo del trabajo es presentar un reservorio 
simple con este mecanismo de continencia para el gru-
po de pacientes que requieren reservorios ostómicos y 
fueron apendicectomizados. 

M A T E R I A L Y M É T O D O 

Entre 1983 y 2003 en los Servicios de Urología del 
Hospital Churruca, el Instituto Alexander Fleming y 
la Clínica Estrada se efectuaron 151 cistectomías radi-
cales por cáncer de vejiga. Las derivaciones utilizadas 
fueron: 

Ureterostomía cutánea 25 
Coffey o Mainz II 10 
Bricker 8 
Neovejiga ileocecal ortotópica 35 
Neovejiga ileal ortotópica 43 
Reservorio ileocecal ostómico con apéndice 23 

Reservorio ileocecal ostómico (Indiana) 5 
Reservorio ileal ostómico continente 2 

Los dos últimos reservorios fueron ileales y la osto-
mía continente se confeccionó con un segmento ileal 
afinado con plicatura tipo Nissen de la base del segmen-
to y son el motivo de la presentación. 

T É C N I C A Q U I R Ú R G I C A 

Se aislan 40 cm de íleon terminal, y se instila iodopovi-
dona intraluminal. 

Se reconstruye el tránsito con una anastomosis tér-
mino - terminal o bien látero-lateral con sutura mecá-
nica (GIA y TA). 
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Se afinan los últimos 6 a 8 cm (acorde al espesor de 
la pared abdominal del paciente) resecando la porción 
antimesentérica. 

El segmento ileal se detubulariza conformando un 
reservorio en forma de U, con sutura manual o mecáni-
ca. En el caso presentado se realiza un primer disparo 
de G I A 80 (8 cm). 

Y luego un segundo disparo para completar el cuer-
po de reservorio. 
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El asa del fondo del reservorio se abre por el borde 
antimesentérico, se cierra el fondo, se implantan los 
uréteres y se cierra detubulizada. 
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Se reimplantan los uréteres con técnica de Le Duc y 
se dejan catéteres K-30 que se exteriorizan por contra-
bertura. 

é,-
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El reservorio queda conformado. El íleon afinado se sutura sobre la K-9 y la línea de 
sutura se continúa en el cierre del techo del reservorio. 

• ¡ • ¡ • I B 
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\ 
Se confecciona un ojal en la inserción del mesente-

rio en la base del íleon afinado. 
El techo del reservorio se pliega con tres (3) puntos 

de material irreabsorbible, rodeando la base del trayec-
to afinado con la intención de proporcionar una zona 
de mayor resistencia al pasaje de la orina. 
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La porción distal del segmento adelgazado se exte-
rioriza conformando un ostoma a nivel del ombligo y 
queda cateterizado con la sonda K-9 que sirvió como 
tutor para la confección del trayecto. 

\ /- - - • 

Los catéteres ureterales se exteriorizan por la heri-
da, se deja un drenaje intrapentoneal y un capitón en el 
extremo inferior de la herida despentomzada. 

SfifcfeA 

C U I D A D O S P O S T O P E R A T O R I O S 

Se suelta la fijación de los catéteres ureterales a partir 
dei octavo día y si no se salen espontáneamente los re-
tiramos a los diez días de! postoperatorio. 

La sonda K-9 que drena el reservorio permanece 
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colocada en forma continua por veinte días si no existe 
ninguna filtración de orina. A partir de ese momento se 
retira e iniciamos el autocateterismo. 

R E S U L T A D O S 

Hasta la actualidad hemos empleado esta técnica en 2 
pacientes: 

El primero de ellos con diagnóstico de carcinoma 
transicional de vejiga estadificado luego de la R T U co-
mo p T 2 b al cual en el acto quirúrgico se le identifica-
ron M T S ganglionares, por lo que iba a recibir R T P 
postoperatoria. 

Permaneció internado (por un íleo prolongado) du-
rante 15 días, posteriormente fue externado con el ca-
téter del reservorio que se retiró a la semana. 

El paciente tuvo al principio continencia de 2 horas, 
consiguiendo a los 6 meses continencia por 3 y media 
horas o 400 cc. 

N o hizo episodios de infecciones urinarias. 
Desempeña sus tareas en forma normal, con escasa 

alteración de la calidad de vida. 
Actualmente lleva 1 año de la cirugía. 
El segundo de los pacientes estadificado como un 

p T l con 6 recidivas en el año, se nos informó en la con-
gelación un ganglio positivo de la linfadenectomía por 
lo que también realizamos una derivación ostómica 
continente con la técnica expuesta. 

La externación del paciente se realizó a los 7 días 
con una colección subcutánea de la herida como única 
complicación. 

También mantiene la continencia por más de 3 ho-
ras, pero con algunos inconvenientes para el autocatete-
rismo, ya que el paciente realiza tareas rurales que de-
mandan esfuerzo físico importante y varias horas fuera 
de lugares cómodos y limpios. Presentó 2 episodios de 
infecciones urinarias a E coli. tratadas con antibióticos 
orales. En la cistografía se demuestra buena capacidad 
del reservorio y reflujo renal derecho. Lleva 8 meses 
desde la cirugía. 

Sobre la base de nuestra experiencia creemos que la 
mejor derivación es la neovejiga ileal ortotópica. 

C O N C L U S I O N E S 

1. Las técnicas clásicas descriptas para los reservorios con-
tinentes (Mitrofanoff) siguen teniendo absoluta vigencia 
para los casos en que se puede utilizar el apéndice. 

2. El principio de Ntssen puede ser usado para conti-
nencia urinaria. 

3. La técnica presentada es simple y no requiere ma-
niobras quirúrgicas complejas. 

4. Los resultados hasta la actualidad son adecuados en 
cuanto a continencia, capacidad del reservorio y fa-
cilidad del cateterismo. 

5. Es una técnica relativamente reciente con un escaso 
número de pacientes, hecho que no nos permite es-
tablecer conclusiones sólidas. 
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