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IMTRODUCCION 

PLANl EAM I ENTü DEL 
PIWBLEMI\ 

E.L troitanüento Je alqunos tipos de patolo

gía ele lus VÍils urinarj;:¡s c·n tcl paciente ¡;~: 

diátrico, se h<1 sirnplif:ic<Hlo con 1.a utiU.z,1 

ci6n dcc :·;c•q1nc11Ln:; inlc.:;linalcs flill"u deri.vui: 

el flujo urini•t·io, c011 c:l.l<:i ,;,• l1<1 llhtenidn 

una clisrn:inucic_)n t:n la~~; tasJ.': cl1__' muJ:bi.lidacl 

y mort:alidild c11 ""U>:3 pdci.L'I<l.c?'·. 

Las técnicu.~_j ele~ dc~rlvación u1-i1idr·i~1 con St:'~j_ 

rncntos ch-.: illLL.:~iL inu hu11 fH·c~;('\ll ddu qron va~· 

rie<lad ck: rnodi ['icac'iones en los tíl.Limos 20 

aíí.os; se han ul iljzaclo cou1u rnélqi.Ju tc1aporc11 

o permélnent0 Cl)ll var.i.cicJ011(:~; en el seqment~) 

intestinal util'izado, a:;í cu111c, ec11 su apl.i.c¿¡· 

ci6n ya sec:1 !-~lis l j luyendo, i..u11p.1 i ~u ido u rccci11::; 

truycndo divci1·~~u~; ~3l:c_JH\v11l 1.._1:; de l d'::.i vías ur.i.

nilri.as. 

El uso rec"i.i...:~ntc clt....:L rnc.·.c.:.i11i:-.• mu -tiJdlomufJs.i.cr· 

lógico de le\ v:.íJ.vuLt '( l.•:.'(¡-·c,.'c.1 l <:omo un si.>0 

toma unL.jrL-Qf·luju u de-' l.:onlinc..:1H:.i«1, ha ul.ii.C:'( 

to un dlllpl io [li.UlUL'i11t1c1 c,n cd mauejo del pac.ié'!. 

u·, 11rolÓ•J .i.co que.• rc•<JUi e 1·Le cleci_ \'i1c ión 1irir1aLi _., 

perrnarH:n te. 

El pacienl:c que requtcre dPr.Lv<:ic.i6l! urinar i _1 

con scqmcnto~:; de int:c~st.íno u~~ <JL!ll(~LDlmentc: 

port;:¡clor che imu pa tnJ.or¡ f .. , .•;cvc 1: il dL· :;ns via '' 

urinarii1S. 

a varios procr~c.b.m.ien~os qni.rClrq i.cos y lrJ mtt

yoría ele c.l.Lc.;; pn»;c11Li1n rn1 c'sto111il cut.'lrwo 

incont.incntc que' cc ... ¡u1.l'n: el u"'' de, bolsu 

colector¿¡ de~ por v.idn, ccn1d('t1tindoln.':.i a sobcc· 

llcv1.J.r uni:"t dificil c~xJ~.;tc11c;1L1. 

En L~l Hu~3p.i.t;il ele~ Pc~cl.i.¡1trí'<1., cnmo en otras 

UnidadeE lJo:.;pit,;lari.;,,;, lo;; pac:ientes deri--
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ANTECEDENTES 
HISTORICOS 

vados con conducto f.leal o col6nico en oca

siones presentan elevada morbilidad, requie

ren ser controlados por afies en la consulta 

externa y su alta hospitalaria, en algunos 

casos, es practicamentc imposible. 

A partir de la técnica descrita por Coffey(l) 

en 1921, utilizando intestino para reimplan

te ureteral como método de derivación inter

na, diferentes procedimientos lwn ,;ido publi

cados, empleando intestinos delgado o grueso 

y más recientemente el segmento ilco-cecal. 

En 1940 Gross! 21 rcporta los µrimeros resul

tados usando un segmento de colon, para es

tablecer un conducto ur inetrio 011 n i.ños, como 

método externo. Este procedimiento no fué 

universalmente aceptado y cayó en desuso. 

Gilchrist y Cols, (J)en 1950 describen el uso 

del segmento ileo-cecal aislado, crnno subs

tituto ele la vejiga, con un intento de obte

ner continencia en un método externo, basa

dos en antiperistalsis del segmento ileal, 

el mecanismo de la válvula y el de un peque

fio estoma ileocutáneo. Dificultades técni

cas asi como regulares resultados hicieron 

que no se considerara como un procedimiento 

habitual. 

La primera técnica de derivación urinaria uti

lizada con éxito en el tratamiento de la in

continencia de tipo neurogénico, fué la des

crita por Bricker( 4 )en 1955 cuando reportó 

las ventajas, usando un segmento ele ileon 

aislado (ileoureterostomia) como conducto 

urinario. 
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Al final de los cincuentas y durante la si

guiente década, este procedimiento fué am

pliamente utilizado, aumentfindose las indi

caciones de derivación urinaria. Los resul

tados a largo plazo en pacientes con esta 

derivación demostraron deterioro progresivo 

de las vfas urinarias altas, por la persis

tencia de reflujo, !ic1cicndo que lus indica

ciones de esta técnicz1 dism:i.nuycran en forma 

importi1ntc. 

En 1970 Moqq y Cob (S)1·c'portc1ron el uso de 

un segmento de colon .:ii.s 1..Hlo con uretero

a.nastomos j s, uti] izi:1ndn 1.:1 t.l?cnica antirre

flujo prev.La111c:11tc dL~Sc:1·i ta por Coffey (l~ 
En 1971 Ilem1rcn ((i' 7 l pone.: en boc¡Li este pro

cedimiento, substituyendo el asa ileal por 

el conducto colónico. A partir de entonces 

la li.tc1·i1tura rnut1Llial se ve Pnr.iquccida por 

múl ti.plus 1:eportcs, aplicándose la técnica 

en deri vuc iones interna f3 y oxternas, tenie!!_ 

do en la actualid~d este procedimiento am

plia ilCcptaci6n y µerfcctamente estudiadas 

suu ventajas; pero las complicaciones pro

pi~s de las derivaciones externas y en espe

cial la pobre calidad de vida Je un paciente 

con estoma cut~neo incontinente, han obliga

do a modificar la t6cnica y al uso del seg

mento fleo-cecal buscando entre otros bene

ficios la continencia. 

Los primeros reportes con éxito del segmento 

íleo-cecal (Gil-Vernet (S) 1960, 62 y 65) fueron 

en casos aislados y la indicación para el uso 

de este segmento fu6 la característica propia 

de los pacientes y no las ventajas como seg

mento antirreflujo. 
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HIPOTESIS 

OBJETIVOS 

GENERALIDADES DEL 
SEGMENTO ILEO-CECAL 

Un estudio preliminar de reconstrucción uri

naria con segmento íleo-cecal, para obtener 

continencia en un método de derivación ex

terna, fué publicado por Skinner( 9 )en 1974, 

reportando resultados satisfactorios. 

Ashken(lO)en 1974 describió una t6cnica para 

la formación de una vcj iga c0•cal externa, i!!. 

tentando obtener continencia. En 1977 Zinngg 

y Tscho11 1111 aplicaron la tGcnica descrita 

por Per1 112 len su yeyunostornía continente 

obteniendo en uno de sus pacientes continen

cia efectiva para una derivación urinaria 

externa. 

El segmento íleo-cecal. anatómica y funcio

nalmente representa un buen sustituto ure

terovesical para pacientes que requieren de

rivación urinaria. 

l. Obtener un sistema de derivación urinaria 

externa con rcsc~rvorio .Y contine11cio.. 

2. Obtener UP si.sterna antirreflujo efectivo 

con o sin reservorio en derivaciones in-

ternas. 

3. Mejorar la calidad de vida de pacientes 

con derivación urinaria. 

Desde el punto de vista guirdrgico y fun

cional el segmento íleo-cecal puede conce

birse corno una unidad. 

Est5 constituido por la porción terminal del 

íleon, el ciego, la válvula ileo-cecal, el 

apéndice cecal y la porción inicial del co

lon ascendente. Sus límites serán los 
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quirdrgicos y variarán en cada caso en par

ticular. 
Su irrigación está dada por la arteria cóli

ca derecha inferior o ileoc6lica. Esta nace 

de la arteria mcsent6rica superior a una al-

tura variable, corre hncia la dcrccl1a y a-

bajo por la ralz del mesenterio. Se divide 

al llegar al 5ngulo ileo-cocill en su rama 

ascendente que va al ciego y colon ascenden

te y se nnastomos~ con l.~ rnn1a cl<~scc11dcnte 

de la arteria cólico mc~c1iL1 dL;recha ,y una rn

ma descenden to o etrtc i: i" i l "c1 1 CJ ne irriga el 

floon terminol y .' .. ;e an;:¡:;tumu~id con la roma 

terminill ele Ja mcsc1 nl:c·,1·icil :;u¡1c·cior. Do 

esta munera se forma el arco ilcoc6lico, el 

cual reprcE;cntit 1« pL·incl¡_,,:11. VL'ntaja en la 

resección de.\. :=-;c~r.11n1~~nto ·¡ Jco-c(~c¿1l, y;1 que es 

po[;.ible rcseco1: l1ilsl.ct ~O cm:,;. de .fleon y 20 

cms. de colon <1c>cc·mlcntc pQrmi tiendo la lon

gitud ª'' la artc1r'i:1 l l12od5lici1 lTc1sJadar el 

scqmc11to :i:i.,;l<·1dll con L1ci.l·iclcid <lcntro de la 

CilV.i.clc1d abdorn:inil J. 

lH:t i.nervac:i.ón (~ut:i. dcul .. 1 lior los plexos sim

p.'.it:icos que acornpuí1<rn <1 ],1 ilrl:eri a mesent6ri

ca superi.01· y sus li.11Uíticos ~;iqucn el tra

yecto de los v~sos ~rt0riales. 

La vfilvula ileo-cccal cstfi situada en la u

nión del íleon y deJ intestino grueso. La vál:_ 

vula está en la cara posteroexterna del ciego 

y posee un sec¡m€'nto superior y otro inferior 

que limitan unél henc1idura horizontal diri

gida hacia delante y a la <lerecha. Los seg

mentos están formados por una invaginación 

de las túnicas mucosa, submucosa y muscular 

circular del íleon y del ciego; las fibras 

5 
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musculares longitudinales y la serosa no in

tervienen en su formaci6n. De c~da extremo 

de la hendidura salen dos rebordes denomina

dos frenillos de la válvula que rodean la 

mitad de la circunferencia del ciego. Los fi

bras circulares de la porción terminal del 

íleon constituyen un esfinter, el cual es el 

mecanismo que regula principalmente el paso 

del contenido del íleon al ciego y evita su 

regurgitaci6n. 

El ciego es un segmento do colon en forma de 

fondo de saco que miele en el adulto G cms. 

de longitud y 7.5 cms. de ancho 113 ! Su ostruc 

tura es similar a la dol resto del colon. La 

capa musculi1r lonqi.tuchnal formet tres tenias 

o cintas, un;1 d(: lél !.l cnal2~:; se ~ncuen tra en 

la cara anterior, otret en la posterior y la 

ültima en la cara interna. EHtns convergen 

en la raíz del ap6ndice cecal. Desde el pun

to de' v.i.sta fu11cional., eé;tuclio:o manométricos (l 4 ) 

del segmento .; ll'<)·-CL'Cill. lwn clcmoc;trado que: 

l. El csfintcr iJco-cccill presenta una 

presión mayor .lntri1J.uminal que lil encontrada 

en las cavidildcs ildyacentcs. 

2. Una paropütdil esti.mu1aci6n proximal 

al esf intcr va seguidil de 11nil disminución sos 

tenida de la presión esfinteriana. 

3. Una dilatación distal sostenida va 

seguida de un aumento en la presión del esf in 

ter. 

De lo anterior podemos deducir que la válvu

la ileo-cecal actda como un verdadero esfin

ter y que regula el paso del contenido intes

tinal del íleon al colon, teniendo en canse-
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Gráfica 1 
Cistom0trfa 11ormol 

en un nifio con capa 
cidad vesical du 3~0 
e.e. 

cuencia un papel importante en la prevención 

de la diarrea y la malabsorci6n. 

El rol de la vdlvula ilco-cccal en la preverr 

ci6n de reflujo ceco-ilcal ha sido satisfac

toriamente demostrnclo. Love (lS) neport6 que 

esta es competente en el 60~ de los pacien

tes que presentaron ohstrucci6n distal de 

colon. Por medio <le colon p(l]· enema se ob-

servó que solo el 10~ de las v~Jvulas en pa-

e icn tes sünos son con ti nen te:.-:;. MLtnomotrica-

mente se dcmostr6 que a una presión col6nica 

de 14 cms. clt' i.l'oJlla, se obluvu c<mti.ncncia o 

ausencü1 de reí. lujo ''11 el J Oíl" de, los casos 

y er,tct efcctivüL.1d rli.r;n11nu\'e proqresi.vamente 

al aumcnto de J.1 presión cul6nica. El. enema 

bar t tadu rc•¡n-;;sc·n tc.1 1111;1 ¡ 1i:c,c; LÓn mayor de los 

90 crns. de, ilqna. 

Estudios ci.r;to111Ct1 L'or·; n'portan que la presi6n 

intravc;;icaJ en '' l momento ck lC! micción pue

de llegar por arriba de los 50 cms. de agua, 

tal como se observa en la siquiante grafica: 

GO 

40 PRES ION 

IN'l'Rl\VESICl\L 

20 

VOLUMl·:N EN (e.e.) 

100 200 300 .rno 
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VENTAJAS 

DESVENTAJAS 

INDICACIONES 

Por lo anterior, se puede deducir la necesi

dad de reforzar la válvula ileo-cecal en el 

procedimiento quirdrgico. 

En resumen, podemos concluir que el segmento 

íleo-cecal presenta las siguientes ventajas: 

l. El fleon es el sustituto ideal ure

teral. 

2. El ciego por su confonnación anató

mica es un excelente reservorio y 

sustituto vesical. 

3. La válvula ilco-cccal elimina la ne

cesidad de una anastomosis. 

4. La vCilvula ih,o-te<,c:1J. ti.ene un meca

nismo antirrcflujo natural. 

5, Las características anatómicas de su 

irrigación facilitan su movilidad en 

la cavidad abdominal. 

6. La pared col6nica facilita reimplan-

tes urcter:a les an lirref lujo. 

Las desventajas que presenta el segmento ileo

cecal son las mi~_jfllt1t-; C[lll~ prQSc'nti1n todas las 

derivaciones en las que se utiliza segmento 

de intestino, como son: 

l. Alteraciones clectrolfticas. 

2. Bacteremia e infección urinaria. 

3. Litiasis consecutiva a infección. 

4. Reflujo por defectos técnicos. 

5. Estenosis por defectos técnicos. 

El segmento ileo-cecal puede ser utilizado 

para efectuar tres procedimientos diferentes 

de derivación urinaria. Una derivación ex

terna en la que la válvula ileo-cecal se uti

liza para obtener continencia y dos internas 

8 



Pacj_ente con sacuc
lils de ntielo1nc11ingo
cele. Observesc ve
jiga 11eurogt~nica, 

trabeculada y ültc
rac.i.ones (~11 vÍí.lS u
rinarias supe1·iores 
Grupo I. 

en las que la función valvular es prevenir 

el reflujo. En una de estas se anastomosa el 

ciego al techo vcsical,cn la otra a la pared 

lateral del siymoides. A los tres procedimie~ 

tos les hemos l l<Jrnado vc'j iq,1 cecal y las in

dicacion(..'.S st"_~ m~~nc.i..unan a contj nu.'..lci.6n: 

VEJH~A Cl:CI\ L l·:X'l'El<NI\: Todo f'dCicnte que re-

quiera derivación urinaria incontinente vesi

cal y/o rectal. 

VEJIGA CECl\L 1 NTEHN1\ (CC'COS[c¡moideil): Todo 

paciente que requiera derivación urinaria, 

incontinente vce;ical con patoloc¡ía urctcral 

y probadil continenci.a rectal. 

VEJIGA CECAL INTERNA (Cecovcsical): Todo pa-

ciente que requiera sustitución urcteral con 

capacidad vesical disminuida y continencia 

uri.naria. 

A continuación presentamos un ejemplo de ca

da tipo de derivación. 

9 



Paciente femenino de 
15 años con tubercu
losis ureterorrenal. 
Observese imagen tí
pica en uretero de
recho. Grupo IIA. 

Paciente femenino de 
12 afios con ectopia 
ureteral, reflujo ma 
sivo y daño irrever~ 
siblc en ambos ure
teros. Grupo IIB. 
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TECNICA QUIRURGICA PREPARACION PREOPERATORIA. En todos los pa

cientes se preparó el intestino con neomicina 

y metronidazol a dosis de 50 mg/kg/día y 

40 mg/kg/dfa respectivamente repartidos en 

tres tomas. Enemas con solución salina agr~ 

gando la misma dosis de neomicina oral con 

igual horario durante tres días previos a la 

intervención. 

Se les efectuó 21\ horas ;rntcs enema baritado 

buscando descartar patología en la unión -

ileo-cecal. Se solici.t6 paquetl! globular a 

razón de 10 ml/kg de peso. 

'l'ECNICA OPERJ\'l'OHII\. c-;c ccfcctúa una incisión 

media supra e .infrilumbilical; el colon dere

cho hasta el angulo hcp.'ltico es movili.zado 

para observar <]l nluse11tcrio )' su correcta 

irrigación. El uretero derecho puede ser 

facilmcntc aisli!do después Je esta maniobra. 

El segmento ileo-cccal se aisla siguiendo 

la irrigación de la arteria ileocólica, que 

será el pedículo del conducto. El fleon se 

secciona y depender6 la longitud del segmen

to en cada caso en particular. El colon se 

secciona a nivel de la unión entre la arteria 

ilcocólica y la cólica media derecha. Ver fi

gura 1. 

El segmento aislado es irrigado por solución 

salina en forma anterograda y retrograda, 

probando la vúlvula ileo-cecal con irriga

ciones a presión en forma retrograda. Aproxi

madamente 12 cms. de íleon terminal son pre

parados para construir el mecanismo antirre

f lujo; se aplica el electrocoagulador sobre 

su capa seromuscular en algunos puntos, con 

11 



Figura 1 
A) Sitio de sección 
arterial e intesti
nal. 
B) Rotación del sos_ 
mento aislado. 

intención de que se formen adherencias m~s 

tarde. Se aplican cuatro puntos de seda 

2 o 3 ceros sobre la seromuscular del íleon 

a 12 cms. de la vfilvula respetando el bor

de mesentérj_co; se introtluce nuevamente a 

5 cms. y posteriormente en la pared del cie

go buscando al anurlarlos invaginar el seg-

mento de íleon sobre la v~lvula. Es impar-

tante vigilar que al plegarse el mesenterio 

del íleon invaginado no se comprometa la cir

culación de este segmento. Ver figuras 2 y 

3. 
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Figura 2 
A,B,C y D. Pasos a 
seguir en la técni
ca de reforzamiento 
en la válvula ileo
cecal. 

Figura 3 
Anastomosis ileocó
lica y vejiga cecal 
externa terminada. 

13 



Figura 4 

Una vez aislados ambos ureteros son reimpla~ 

tados al colon practicando un tunel subrnuco

so con la técnica descrita por l!endren(G,?) 

o con la técnica empleada por Good Win(lG) 

como se observa en las figuras 4 y 5 en los 

casos de derivación externa, o son anastomo

sados al íleon con reimplante directo en las 

derivaciones internas, Ver figura 6. 

Los ureteros deben quedar ferulados con son

das de silastic durante la anastomosis para 

asegurar una buena luz. Se dejan exteriori

zadas a través del ano en el Grupo IIB,por 

cistostomfa en el IIA y por el estoma cutá

neo en el Grupo I, dejandolas hasta el 5° o 

6º dfa del postoperatorio. El colon se su

tura en dos planos para formar el reservorio 

y el segmento de ileon se exterioriza por 

14 



F' j gura. 5 
A)Sitio de succi6n 
del conducto. 
B)At1astomosis ure
terointestinal tran~ 

col6nica aLÍl!rta. 
C)SJtj.o rlo i.mplar1-
tación nre L~~ral en 
t!J cortducto. 

¡,'.l9ura 6 
lliferentes varieda
des de nnastomosio 
ureteroilea]c!3 con 
reimplante directo. 

contra-abertura a manera de ileostomfa; el 

colon se fija a la pared con algunos puntos 

de seda. 

A 

;;;':·~· .·\. 
. .. ' 

" 

~~{~)) 
~ --------· 
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Figura 7 

En las derivaciones internas el colon se a

nastomosa al techo vesical o a la pared la

teral del sigmoides en dos planos probando 

hermeticidad en las suturas. Ver ejemplos 

en las figuras 7 y 8. 

MANEJO POS'l'OPERA'l'ORIO. En las cler i vaciones 

externas o internas a vejiga se deja sonda 

de Foley del mayor calibre posible para efec 

tuar frecuentes lavados y evitar asf la obs

trucción secunrtaria a la abundante produc

ción de moco por el epitelio intestinal. Se 

indican antibióticos del tipo de los amino

glucosidos (Kanamicina, Gcntamicina), ya yue 

se consideran potencialmente infectadas las 

vfas urinarias al unirles segmentos de in

testino. 
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Figura 8 
Diferentes técnicas 
de anastomosis ceco
vcsical. 

MATERIAL Y METODOS Se seleccionaron 10 pacientes de la consul

ta externa de Urología Pediátrica, para e

fectuarles un procedimiento de derivaci6n 

urinaria permanente. El tiempo de la selec

ción comprendi6 de diciembre de 1977 a di

ciembre de 1979. 
Se analizaron la edad, sexo, diagnósticos 

iniciales, evolución, condiciones de sus 

vías urinarias y su función renal para efec 

tuar la selecci6n. 

Se dividieron en 2 grupos: el Grupo I for

mado por 2 pacientes que presentaban severa 

patología urinaria con incontinencia vesi

cal y rectal por lo cual se les efectuó una 

derivación externa continente. 

El Grupo II se subdividió a su vez en dos 

grupos. l\l Grupo IIA formado por 5 pacientes 
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Cuadro 1 

que presentaban continencia vesical con daño 

importante en sus vías ur inari.as superiores, 

se les efectu6 una derivación urinaria inter

na anastomosando el ciego al techo vesical. 

Al Grupo IIB formado por 3 pacientes que pre

sentaban incontinencia vesical, pero probada 

continencia rectal, se les efectuó una deri

vación urinaria interna anastomosando el 

ciego a la pared lateral del sigmoides. 

En los Cuadros 1, 2 y 3 se observan la edad, 

sexo y diagnósticos de los diferentes gru-

pos. 

GRUPO 1 
y'EJlG.1.\._..cI.C~L_lX.IfRN8_(0~TINENTE 

ED/\D SEXO DIAGNOSTICO 
---------~---------·--"--------------- --------

13 AÑOS FEMENINO 

8 ANOS FEMEN !NO 

TOTAL ...... 2 

VEJIGA NEUROGENICA, RE
FLUJO VESICOURETERAL 
GRADO IV. INCONTINEN
CIA RECTAL. 
EXTROFIA VESICAL, CON
DUCTO COLONICO, INCON
TINENCIA RECTAL. 

A todos los pacientes se les efectuó colon 

por enema, urografía excretora, examen gen<!

ral de orina, pruebas de función renal y ba~ 

teriología urinaria previos a la derivación 

y se obtuvieron controles al mes, 6 meses y 

en algunos pacientes hasta el año posterio

res a la derivación. 
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Cuadro 2 

GRUPO I I "A" 
VEJIGA CECAL INTERNA 

URETEROILEOCOLONEOCISTOANASTOMOSIS 
EDAD SEXO D 1 AGNOST I CO 

- -------·---------

3 AÑOS FEMENINO VEJIGA NEUROGENICA 
CONTINENCIA VESICAL· 

12 AÑOS MASCULINO VEJIGA NEUROGENICA 
CONTINENCIA VESICAL. 

13 AÑOS MASCULINO ESTENOSIS VESICO-
URETERAL BILATERAL, 
DIVERTICULO VESICAL 
E HIDRONEFROSIS, CON-
TINENCIA VESICAL. 

15 AÑOS FEMENINO TUBERCULOSIS URETERO-
RENAL BILATERAL 
CONTINENCIA VESICAL. 

3 AÑOS MASCULINO PRUNE BELLY, MEGA-
URETER BILATERAL PRI-
MARIO, URETEROPIELO-
CALECTASIA BILATERAL, 
CONTINENCIA VESICAL. 

TOTAL ....... 5 

En cada uno de los grupos se estudió la efe~ 

tividad del sistema antirreflujo por asogra

fía, cistograma miccional y enema baritado; 

se les efectuó medición de la capacidad del 

reservorio, orina residual y bacteriología 

urinaria. Estos Oltirnos parámetros no fué 

posible efectuarlos en el Grupo IIB por las 

caracter!sticas propias de esta derivación. 
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cuadro 3 

GRUPO I I B 
VEJIGA CECAL INTERNA 

URETEROILEOCECONEOSIGNOIDEOANASTOMOSIS 
EDAD SEXO DIAGNOSTICO 

8 ANOS MASCULINO EXTROFIA VESICAL 
CONDUCTO 1 LE/\L 
REFLUJO GRADO V BILA
TERAL. AUlONEFRECTOMIA 
IZQUIERDA. CONTINENCIA 
RECTAL. 

10 ANOS FEMENINO EXT\\OF !A VESICAL 
REFLUJO Gf<AllO V 
CONDUCTO !LEAL 
CONTINENCIA RECTAL. 

12 AÑOS FEMENINO ECTOfJ!A Ul\ETERAL BILA
TERAL. HIDRONEFROSIS 
BILATERAL. REFLUJO 
GRADO V. URETRA CORTA 
CONGENlTA. INCONTINEN
CIA VESICAL. CONTINEN
CIA RECT/\L, 

TOTAL .... , .,3 

Se efectuaron en tres pacientes biopsias de 

intestino derivado a los 6 meses de efectua

da la derivación con objeto de estudiar los 

cambios morfológicos del epitelio intestinal. 

Se analizaron como complicaciones a corto 

plazo aquellas que se presentaron hasta un 

mes posterior a la derivación y a largo pla

zo aquellas que se presentaron en la etapa 
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RESULTADOS 

ulterior, El tiempo de control en los tres 

grupos fud de 4 meses hasta 2 afios. Por dl

timo se estudiaron las complicaciones en el 

trSnsito intestinal por carecer de vSlvula 

ileo-cecal, midiendo el n~mcro de evaluaciones 

en 24 horas al tiempo mayor de control en ca

da uno de los grupos. 

A los dos pacientes del Grupo l Sl·~ les efec

tuó una vejiga cecal externa tratando de ob

tener continencia por modio de la válvula 

ileo-cecal. En uno de los pacientes se ob

tuvo una continencia po!Jn' Y" qn<' solo per

manece seco por un tiempo aproximado de 1 

hora,requiriendo sondeo por 61 mismo hasta 

10 veces al df a con i ncont.i.ncnci ;i nocturna. 

En el otro paciente no se obtuvo continencia, 

funcionando la dccl 'l.ic i é!ll como un conducto 

col6nico en é;u prim,,,: Licmpo. En n.inguno de 

estos paciente~:; :;e ob:-;L'rV(J reflujo, lu co.pa

cidud dL' an1ho¡; re;3,,rvu1: u,;; [u6 ,1d<ccuaclu y la 

orinn residual en un p.ic:i.l,nte fué de 25 mls. 

y en el otro este Jalo fuG negativo. En el 

paciente incontinente se observó a los 15 

dfas del postoperatorio estenosis de las 

anastomosis 11rctc!rocoJ.611ic~s, requiriendo 

sustituir la vejiga cecal externa por una 

intcr11n a sigmoidcs CU!) Gu¡Jn resultado. 

El Grupo JTA ln formaron S pacientes con 

graves altcrilcioncs d~ sus vías urinarias 

superioros y con buenu conti.ncncin vesical. 

Pué posible la anastomosi.s clcl ciego al techo 

vesical y se utilizó Ja v~lvuln ileo-cecal 

para prevenir reflujo, el ciego para aumen

tar la capacidad vesical y el íleon como sus 
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tituto ureteral. 

En tres de los pacientes no se observó re

flujo al efectuarles el cistograma miccio

nal. La capacidad vesical mayor fué de 900 

mls. y la menor de 350 mls. estando estos 

parámetros de acuerdo con las edades de los 

pacientes. En todos la orina residual fué 

menor de 45 mls. y se mantinncn libres de 

infección. Lils concJiciones de lils vías uri 

narias superiores han mejoracJo satisfuctoria 

mente y lils pruebas de Euncionilmiento renal 

son nor1nalcs. Se observó liti~~;is vesical 

en dos de estos pacientes, otro presentó 

fístula pielocutfinea y ilctualmente presen

ta enuresis. En dos pucicntes se observó 

mal funcionamiento valvular con reflujo bi

lateral importante. La capacidad vesical 

fué adecuilda, pero presentaron un voldmen 

de orina residual elevado (150 y 200 mls.) 

y secundariamente presentaron infección per

sisten te. l\mbos fueron reintervenidos y se 

observó reforzamiento valvular practicamen

te perdido, requiriendo ser reconstruido 

con mayor reforzamiento. l\mbos tienen una 

corta evolución con resultados aparente

mente satisfactorios ya que no hay eviden

cia de reflujo. En los Cuadros 4, 5 y 6 

se resumen la efectividad del sistema an

tirreflujo, la capacidad del reservorio y 

la orina residual. 
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EFECT IV l.l2AD DEL _SJ STEMA ANTI RREELUJO 

PROCEDIMIENTO METODO RESULTADO 

VEJIGA CECAL ASOGRAFIA SIN REFLUJO 
EXTERNA 

VEJ I G/\ CEC/\L ASOGRAFIA SIN REFLUJO 
EXTERNA 

VEJIGA CECAL CISTOGRAMA SIN REFLUJO 
INTERNA (C-Vl 

VEJIGA CEC/\L CISTOGRAMA SIN REFLUJO 
INTERNP1 (C-Vl 

VEJIG/\ CECAL_ CISTOGR/\M/\ REFLUJO GRADO IV 
INTERNA (C-1/l BIL.~TERAL 

VEJIGA CTC/\l_ C l STOGf\AMA SIN REFLUJO 
INTERNA (C-Vl 

VEJIGA CECAL C 1 S TOG R/\M!I REFLUJO GRADO IV 
INTERNA (C-Vl BILATERAL 

VEJIGA CEC/\l_ COLON rnR SIN REFLUJO 
IMTERNA (C-Sl UffMA 

VEJIGA CECAL COLON POR SIN REFLUJO 
INTERNA ((-Sl ENEMA 

VEJIGA CECAL COLON POR SIN REFLUJO 
cuadro 4 INTERNA ((-Sl ENEMA 

---------

_Cl\PAC l DAD _D_flJl[SERYQlUQ_.J11L_,_¡ 

MENOS DE 100, ... " , .... , .. , O 
DE 100 A 500 ''' '' ''' ''. ,, ,3 
MAS DE 500 , , , , , , , , , • , , • , , , Lf 

NO VALORABLE , , , , , , , , , , , , ,,3 
cuadro 5 TOTAL.,,.,, ............... 10 

-·-----· 
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Cuadro 6 

Cuadro 7 

Cuadro 8 

OR I NlLBfiJll!ffiLJML,l 
MENOS DE 100,, ,,, , .5 
DE 100 A 200 , , ,, , .2 
NO VALORABLE.,, ,, , .3 
TOTAL 1 , • , 1 • , , •• , , • 10 

-----· ---------······---· ---------

E!. Grupo IIIl con vcj ÜJil ccc<1 L etnastomosacla 

al sigmoides Jo formuron tr<''s pacientes. l\l 

efectuarles colon por e1wrn;.1 no :·:e ob:~crv6 

reflujo en ni119uno, l<ls vf~!5 t11··i11i1rins supe

riores pre~ic·nl.:Jrnn evjd1:nLc' 11H.>.Jor'Ía, J¡1 fun

ci6n renal c.;:; norma"! y no fJl'<. 1 ~.1e11Lt.l!l cL·1tos 

clínicos de .infccciún. En cJ.lrn: no es posi

ble cuantiLi.cai: !.u cc1pacidad tk.I resc~rvorio 

ni b.:ictcr.i.oloqí;1 urinar i;1 y:1 que' existe con

taminac .i6n fecal. Ver cu<tdrot: -¡, fl y 9. 

·-------------------·-------- --~·--· ---- ----

GfRtllNES_81$l/\llQS YflE 
l<LEBS 1 ELLA, . , .. , , , , . 3 
PROTEUS MIRABJLIS., .3 
PSEUDOMONA .. , .. ,,, .. 1 
M. TUBERCULOSIS,,,, .l 
E. COLI .. , ... , .. , ... l 
NEGAT 1 VO, , , , , , , , , , , , l 
TOTAL.,,,,,,,.,,, .. 10 

------· ------------· 

GERMENILllS.L8.l20.~E_OSI 
NEGATIVO ....... , .. ,, ,L¡ 

CONTAMINACION FECAL .. 3 
PSEUDOMONA .. ,,,., ,, .. 2 
J<LEBS I ELLA, , , , , , , , , , , l 
TOTAL, , ... , . , , , .. , , . 10 
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Cuadro 9 

cuadro 10 

FUNCION RENAL PRE POST 
PH 
NORMAL 2 3 
ACIDO 4 3 
ALCALINO 4 1 
LEUCOCITURIA 8 5 
HEMOGLOBINURIA 5 1 
ER ITROC ITUR 1.4 2 1 
CILINDRURIA ') o L. 

NO VALORABLE 3 
ELEVACION AZOADA 8 3 

La continencia rectal es buena y solo en uno 

se incrementó el ndmero de evacuaciones hasta 

8-10 en 24 horas y con ocasional incontinen

cia nocturna. Estos pacientes presentan aci

dosis hiponatremica leve controlada con bi

carbonato de sodio y se utilizan en forma pr~ 

filáctica antisépticos urinarios. En los Cua 

dros 10 y 11 se resumen las complicaciones a 

corto y largo plazo. 

COMPLICACIONES A CORTO PLAZO 
ACIDOSIS METABOLICA. ,, ..... 4 
EVACUACIONES DIARREICAS .... 3 
FISTULA VESICOCUTANEA .. ,, .. 1 
ESTENOSIS URETEROCECAL ..... 1 
ESTENOSIS URETEROILEAL.,,, .1 
FISTULA PIELOCUTANEA. ,, ,, , .1 
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cuadro 11 

Cuadro 12 

COMPLICACIONES ~ LARGO PLAZO 

ACIDOSIS,,,,,, ... 1, .• ,,,, •• 5 
ENU RES 1 S , , . , , . , . , .. , , , , , , , , 2 
LITIASIS VESICAL .. ,,,.,,,, .2 
Rt:FLUJO. , , .. , . , , , , , , , , , , , , , 2 
INCONTINENCII\ ESTOMA.,,,,, .1 
INCONTJNENCII\ RECTAL 
NOCTURNA.,,.,,,., ... ,.,,, .. 1 
1NFECC1 or~ PERS 1 STENTE .. ' . ' .1 

No obscrvamo~ alteraciones importantes en el 

tránsito inLc~;Li11zi L dc'spu0s rlcl tercer mes 

del postoperzitori_o por La :rnsencia de válvu

la ileo-cecal. Ver Cu<1dro 12. 

8JJERAClO_N[S_JJH TRANS !TO 1 NTESTI NAL 
NUMERO DE EVACUACIONES EN 24 HORAS 

1 A 2 ... , .. 1,,.,.,, •. , •• 1, ••• , •••• 1 
2 A 5 , ......... 1.,.,.,,,,., .. ,,,, .6 
5 A 8 ..... , .. 1, ••• , •• , •• 1 ••• , ••••• 1 
8 A 10, ........ , .. , .. , ....... , ..... 1 
MAS DE 10 . ....... , . , ... , , .. , , . , . , , .1 
TOTAL .... ,,.,, ..... ,, ...... , ...... 10 

En los tres pacientes que se efectu6 biopsia 

del intestino derivado a los 6 meses del pos~ 

operatorio, se observaron los siguientes -

cambios morfol6gicos: 

1. Mucosa intestinal con cambios atr6fi

cos y capa muscular hipertr6fica. 

2. Atrofia severa de la mucosa intesti

nal con infiltrado inflamatorio de ti

po cronico inespecífico. 
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Cuadro 13 

3. Mucosa intestinal atrófica, infiltrado 

cronico ines.pecífi.co con marcada hiper

plasia del tejido linfoide. 

Por ftltimo, en el Cuadro 13 se rcswncn las 

condiciones de las vias urinarias antes y 

después de la derivación y el tiempo de con

trol de cada paciente en particular. 

CONDICIONES vrns URINARIAS T' CONTROL 
f.BL_ ___ J~_D_S_L _________ ·----··----

H IDRONEFROS IS BILATERAL SIN ALTERACIONES 1 ANO 2/12 
MEGAURETEI\ BILATERAL. SIN ALTERACIONES .l ANO 5/12 
REFLUJO GRADO JV, 
HIDRONEFROS!S BILATERAL. REFLUJO BILATERAL GRADO l. 1 ANO G/12 
DIVERT!CULOS VESICALES URETEROS DILATADOS 
HIDRONEFROS!S BILATERAL 
MEGAURET rnos 
PIELOCALECTASIA BILATERAL 
REFLUJO GRADO V, 
P!ELOCALECTASIA Y MEGA
URETER BILATERAL. REFLUJO 
IV DE P,SA !LEAL. 
DILATACION URETERAL 
REFLUJO GRADO IV. 
ATROFIA RINON DERECHO. 
AUMENTO DEL VOLUMEN RENAL 
DILATACION URETERAL E 
HIDRONEFROSIS BILATERAL. 
HIDRONEFROSIS BILATERAL 
ECTOPIA URETERAL BILATERAL 
REFLUJO GRADO V 
URETERO PIELOCALECTASIA 
BILATERAL SEVERA 

SIN ALTERACIONES 

S 1 N AUEl~AC 1 ONES 

PlELOCALECTASIA Y DILATACION 
URETERAL MINIMAS. 

RINON DERECHO PEQUENO. 
PIELOCALECTASIA BILATERAL 
MINIMA 
SIN COtHROL 

SIN ALTERACIONES 

REFLUJO MODERADO VESIC0-
1 LEOU RETERAL 

----------·---------

2 AÑOS 

1 AÑO 4/12 

1 Ar~O 

1 AílO 

1 Mlü 2/12 

4 MESES 

4 MESES 
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CONCLUSIONES La experiencia reportada en la literatura 

mundial utilizando el segmento ileo-cecal 

para efectuar derivaciones urinarias es muy 

pobre y la mayoría son estudios preliminares, 

sin resultados totalmente satisfactorios. 

La posibilidad ele efectuar Ullé\ chorj_vaci6n 

externa continente es teóricamente el mayor 

beneficio que puede ofrecer esl0 se~mento. 

En la pr5ctica se han presentado al0unas di

ficultaéles técn.icas par¿1 obtener buc:na con

tinencia, la formación del rccc;ervori_o no pre

senta di f i c:u] t;1r1 y liemos obl<_,n i.do rnt:jnrcs 

resultados en illlil!>lomosi s LH<:terocolonicas 
(lG). 

con la técnica ele Cool1 \'/in, va <¡U<' obr;crva-
- ( 6' 7) 

mas mtis estcnn~; is con 1;1 l:é?c11 icz1 de Ilendrc!n 

que utili.zamo~j en los 1)r.irncro~~ pacicnt(~s.So

lo hemos cf cctuado el procc!d i.mi_c'n to en dos 

pacientes y probi\blc,rnc11t·c· rnc:jor·ar.'in nu<'stros 

resul.tado~.; a1 ,1umcntzu: nucstrn experiencia. 

Lns ventLtjas qnr~ .:tportc-1 1_~st:c ~.;eqrnc~nto petré1 

susti.tujr ln~·; vías ur:ínariu~~ superiores son 

únicas, y3 que P~ pn.s.i_blc unastornosar el íleon 

il la peJvir; rcn<ll de un lado, tré1slndur ese 

seqme11to a ln µolvis co11trAlntcr~l, ]Jrevenir 

el reflujo con ln válvula y nl1montar la ca

pacidad vesical con un segmento isoperist51-

tico ele colon. En este tipo ele de~ivaci6n 

61 reforzamiento ele la válvula ilco-cecal 

debe efectuarse con especial cuidado ya que 

la presión vesical en el momento de la mic

ción pnecle llegar a vencerlo eomu se observó 

en dos ele los pacientes ele este estudio. 

En las derivaciones internas a sigmoides hay 

que poner especial inter6s en probar efectiva 
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HB fiEBE 
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continencia rectal para ~;tener éxito en el 

procedimiento, la válvula no se ve sometida 

a presión importante y puede mantener libres 

de reflujo las vías urinarias superiores. No 

es posib.le .llevar un control de bacteriolo

gía urinaria por co11taminació11 fecal, pero 

en caso de sospecha puedc: r'fect:u;irse punción 

renal percutánea o rnancja1·Jii con las mani

festaciones clínicas pn·,pi "'' elle infección. 

Fué en este tipo de d"r i v.w i 611 <'n .1 a que ob

tuvimos mejores reliU.l Ltdo:_; y J .i cornpli.ca

cion obscrvz1do en c~;;t n:, pile i (;Jlt:t·~;; es la al

terac i6n aci.do·-basc:, y •. .-1r«:l:i·o1 í t.i.cn. El in

cremento en el número dr' c•vc1cuc1c.i.ones no es 

.importante en paci.cntc:: ::in ¡n:"hl.Pmas de con

tinencié1. 

La ausenci.a de viílvu.I a .i lc'o--c1•c;d es fisio

logicamcnlc compensada pnco Li.enipo después 

de li! derivaci.ón en un i nl:c:-;t:i.neo sano de lon 

t¡i tud aclccuuda y no hily comp.l i c<.1ciones impo!:_ 

tilntes en estos pacü•nL('::; ,¡¡j¡¡ con cuadros de 

t¡ilstrocnteriti~ agudil. 

Este estudio e~; un rcporu, prcl im.inar de solo 

10 casos. La experiencia obtenida nos alienta 

a se9uir rcillizando esto tipu ele derivación 

y estamos conscientes que mejorarán nuestros 

resultados en el futuro. 
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