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OuVACION U1NARIA 1 LEAL ONTINF:iTE 



Caad• funciona normalmentt<, el sistema de tránsi 

to urinario ee un mecanismo de inapreciable valor, -

ya que brinda proteeci6n óptima a loe ri~ones, y al 

mismo tiempo permite al hombre una Vida social plena 

sin los inconvenientes del mal olor y la humedad, No 

existe un substituto satisfactorio para el tracto 

urinario, cuando es imperativo efectuar una der1va-­

ci6n urinaria. Es decir, cuando el tracto urir.ario -

inferior no funciona, o cuando es necesaria su exti! 

paci6n (l..). 

La derivaci6n urinaria ideal debe al~acenar y co­

lectar la orina y pe1"11itir su expulsión periódica al 

exterior bajo control voluntario. Debe posee1· adecu.!! 

da continencia, capacidad y presión interna., r.a com­

posición y la cantidad de orina ne deben modificarse 
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en forma eie;nificativa durante su almacenamiento. D! 

be proteger al sistema urinario superior contra el -

reflujo y contra la infección urinaria ascendente. -

Ademé.e debe funcionar limpia y cómodamente ( ?- ) • 

En los últimos afl.os ee ha venido incrementando la 

necesidad de una derivación urinaria permanente. Es­

to es así por el aumento de la cirugía en1pacientes­

con enfermedades oncológicas de la pelvis, en caeoe­

de anomalías congénitas génitourina.riae y en sujetos 

con ve jiga neurogénica ( a ) • 
La búsqueda de una derivación urinaria definitiva 

satisfactoria ha ocupado a loe cirujanos durante loe 

últimos cien afl.oe. Ya en 1852,. Simon efectuó la pri­

mera derivación ureterorrectal conocida, en un pa--­

ciente con extrofia vesical { 4 ) • El tracto urinario 

ha sido conectado prácticamente a todo órgano poei-­

ble y a mediados del presente siglo ee habían agota­

do todas las posibilidades anatómicas. Loe avances -

posteriores han sido en base prácticamente del desa­

rrollo de la anestesia, los antibióticos. las trans­

fusiones y loe cuidados postoperatorios (5 ). 
Durante los últimos 30 afl.oe, el conducto ileal ha 

sido el tipo de derivación urinaria definitiva de e­

lección. Sin embargo, la bolea de material sintético 

que el paciente porta externamente constituye algo -
I 

desagradable y molesto que frecuentemente obstaculi-

za la vida social y hasta vocacional del enfermo(~ ). 
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El prop6sito de este trabajo es analizar loa úl--

timos avances con respec:rto a la derivaci6n urina.ria­

defini tiva, y efectuar un ensayo experimental de la 

Derivación Urinaria !leal Continente~ en base a los 

trabajos desarrollados por Nils G. Kock desde 1971,­

utilizando intestino delgado y el principio de "inv! 

ginación intestinal". ( 6 ). 

El animal de experimentación fué el perro, y el -

lugar de trabajo, la Unidad de Cirugía Experimental, 

en la Unidad de Investigación del Centro Médico Na-­

cional, del IMSS, durante 1984. 

Creemos que la Derivación Urinaria !leal Contineu 

te, o sus variantes y modificaciones, debe pasar a -

formar parte del arsenal de recursos de la Urología... 

actual, una vez que se conozcan bien sus posibilida­

des y también, indicaciones y contraindicaciones. 

ASPECTOS HISTORICOS. 

~a hiotoria modorna do la d•rivaci6ó uretoro-in­

testinal inicia realmente en 1911 1 al describir Cof­

fey su técnica para tunelizar loe ureteros al implau 

tarlos en el intestino grueso( 7 ). Sin embargo, en 

los reportes previos, ya se plasma el testimonio de­

la tenacidad, la habilidad y el ingenio de los ciru-
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janoe del siglo XIX. Las técnicas ensayadas incluyen 

la formación de trayectos fistulosos entre ureteros 

y el colon, anastomosis directas del uréter al tubo 

digestivo incluyendo el estómago, trasplante de trí­

gono o del meato ureteral, etcétera ( 1 ) . 

ANASTOMOSIS URETEROSIGMOIDEA. 

Este método utiliza el rectosigmoides como receptá-­

culp tanto para la orina como para la materia fecal. 

cualquier enfermedad del recto o insuficiencia del -

esfínter anal,. contraindica este procedimiento. Si-­

mon la efectuó en 1852 1 y desde entonces se asoció -

a graves complicaciones~ Como se utilizaba implanta­

directo, frecuentemente se complicaba con fístulas -

a nivel de la anastomosis, con la consecuente perit2 

nitie,. que cobraba muchas víctimas antes de la era -

de loe antibióticos •. Además, gran número de pac±en-­

tee morían de insuficiencia renal crónica secundaria 

a pielonefritis severas favorecidas por estenosis -­

del implante y/o reflujo ( :l' ?., 4 ) . En 1911, Coffey 

publicó su técnica de implante ureteral con túnel -­

eubmucoso 1 que disminuyó en forma significativa las 

fístulas y el reflujo, marcando el inicio de la era­

da la Ureteroeigrnoidoanastomoeie, convirtiéndose en 

la técnica de elecoi6n hasta 1950. La mortalidad de 

la operaci6ru era del 10 al 20f. en problemas benignos 

y de 25 al 60~ en enfermedades neoplásicas. Das ter­

cios de loe sobrevivientes desarrollaban infección -
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urinaria con dafio renal progresivo, y entre el 10 y 

20% morían de uremia. Los resultados a largo plazo e 

ran satisfactorios en un tercio de pacientes( 7, 8 ) ~ 
Los pacientes operados con túnel submucoeo presenta­

ban hasta un 15% de estenosis en1la unión ureteroco­

lónica. 

El trabajo de·Leadbetter publicado en 1950, oon -

su técnica para implantar los ureteros con túnel SUB 

mucoso. eepatulación y anastomosis mucosa-mucosa, -­

así como las aportaciones daGoodwin con su abordaje 

transcolónico. y el método de Uathiesson. creando um 

anastomosis "en botón de camisal',. majoraron los re-­

sultados de la anastomosis ureteroeigmoidea. Deeafo! 

tunadamente, para emtoncee, esta técnica estaba to-­

talment8.J desprestigiada. Loe reportes de que el 8~ 

de pacientes' con anastomosis ureterosigmoidea presea 

taban acidosis metabólica cróni·ca, así como deficiea 

c:ia de potasio en ocasiones capaz da producir debil! 

dad o flaccidez muscular, contribuyeron a la declin~ 

ci6n de este tipo de deri vaci6n urinaria. ( 9 t:\ 16 ) 
Al publicar Bricker la técnica del "conducto ileal 

la mayoría do los cirujanos abandonó la anastomosis 

ureterosigmoidea. Sin embargo, los reportes de loa­

resul tados a largo plazo del conducto ileal apenas -

están apareciendo y se han comparado a grupos de pa­

ci entee con ureterosigmoidoanastomosis,. sin encon--­

trar una clara ventaja para ninguno de los procedi--



mientas (17-~1). 
EL CONDUCTO !LEAL. 
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Con este método se utiliza un segmento de íleon -

terminal el cual se aisla y al cual se implantan los 

ureteros con técnica mucosa~-mucosa> generalmente -­

sin protecci6n contra el reflujo. Existía un clima -

de rechazo a la ureteroeigmoidoanastomosie cuando -­

Bricker y otros autores separadamente, populariza-­

ron el conducto ileal hacia 1950 ( A~ J ~3 ) , técn!, 

ca previamente utilizada por Zaayer en 1911 y por -­

Seiffert en 1935 ( 2). 

Debido a que la orina drena por un estoma en la -

piel abdominal hacia un reaeptáculo externo se eepe~ 

raba que no hubiera 1nfacci6n, ya que no había cent!!; 

minación con la materia fecal. Se ha asumido que la­

preei6n intralwninal del conducto es baja lo cual e­

vitaría el reflujo y el dafio renal progre~ivo. Ade-­

más,. el corto tiempo de contacto de la orbia con la 

mucosa ileal haría raras las al t.eraciones metabólicw 

( ~" ) . 
Aunque el conducto ileal aún es el método de der.!. 

vación urinaria más utilizado, sus supuestas ventajEB 

han sido puestas en tela de juicio en base a loe re­

eul tados a largo plazo publicados en años recientes 
( 19- ~1). 

Como en el caso de la anastomosis ureterosigmoidm 

loe resultados a largo plazo del conducto ileal han 
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mostrado que no ea una panacea. Iae complicaciones -

tempranas, afortunadamente son raras, y comprenden -

obstrucción, fístula urinaria, infarto vascular del 

conducto y problemas relacionados con la anastomosis 

intestinal. La anuria, que puede ser secu_~daria al 

edema en la anastomosis ureteroileal, generalmente -

se resuelve en 12 a 18 hre,, y puede ser prevenido -

dejando férulas ureterales, La f!etula urinaria es 

la complicaci:ón más problemática y puede manifestarre 

por distensión abdominal, elevaci6n de azoados, bajo 

gasto urinar~o a pesar de hidratación adecuada o por 

peritonitis. La mayoría de la fístulas pequefine ci11 .. 

rran con drenaje adecuado,. pero a veces pueden amer!, 

tar. ree:xploraci6n quirúrgica. ( ~ J 3 ) . El in­

farto mesentérico· puede ser causado por· la tensión -

sobre el mesenterio o. por lesión vascular al cierra: 

del peritoneo. Puede tardar 5 a 7 d!as en ser obvio, 

y el estoma nos permit~ ver los cambios isquémicos • 

. Las complicaciones tardías incluyen estenosis del 

estoma,. eetenoeiie ureterointeetinal, pielonefri tia y 

litiasis. La estenosis del estoma se presenta en el 

38% de nifios a los 5 afios y en un porcentaje menor m 

en los adultos. El l~ de pa~ientes muestran esteno­

sis de la unión ureteroileal, generalmente del lado 

izquierdo. Pielonefritie crónica en 10 a 33~ de pa-­

cientes,. sin embargo· e. los 10 afioe, el 40% de vif!o-­

nee normales antes de la derivación mostraban dete--
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l'ioro. La bacteriuria se presenta del 60 al 100% de.-

pacientes, lo cual aunado al reflujo qu~ emmayor o 

menor grado se presenta en el conducto ileal, podrím 

explicar dicho deterioro. ( ~' 3).. La li tie.sis puede­

desarrollarse en el 4 a 30~ de los pacientes con co~ 

dueto ileal generalmente· asociados a infecci6n por -

Protcus mirabilis, Los acidificantes urinari·OS están 

contraindicados en estos pacientes y su manejo con-­

siete en eliminar la estasis y los antisépticos uri­

narios a largo plazo, ( 3 h 
Diversos autores han tratado de mejorar el condu~ 

to ileal. Eh 1967, Mogg recomendó el conducto colón! 

oo utiUzandcr sigmoidea. Otros autores han repo:otado 

experiencias con conductos yeyunales, como Golimbu -

en 1973. De colon transverso como Schmidt en 1975· y 

del segmento ileocecal como Zinman y Libertino en --

1975~ quienes utilizaron la válvula il~ocecal como -

mecanismo antirreflujo. Teóricamente, la ventaja de 

utilizar colon en vez· de intestino delgado, radica -

en la posibilidad de efectuar una técnica antirrefl~ 

jo más efectiva, así como obtener un estoma con me-­

nos complicaciones,5,i.n embargo, los resultados a lar 
go plazo no han sido muy satisfactorio& ( ~S- ~7). -

La derivación ileocecal tiene la ventaja de poder 

convertirse' en una ureteroile.ocecocistoplastía en C! 

so de des-derivación. También puede conectarse nuev! 

mente al colon eliminando así el estoma cutáneo( 3 ). 



17 
CUe.dro No, l. Resultados a largo plazo~ comparativos 
entre la anastomosis ureterosigmoidea, el conducto -
ileal l el conducto colónico. A más de 10 afios.{Ref. 
17-~1,~8). Eh porciento. 

J¡>ORCENTAJE ANASTOLIOSIS CONDUCTO COND. 
DE: URETBROSIGMOIDEA ILEAL COLONICO 

Zincke \Vear Llarber ger, - Orr Dunn Pi tte Elder 

INFECCION 20 57 - 75· 20 - -
UE n..-an. - 17 - 56 - 27-35 48 

U& an~et. 20• 12 12 69 28 13 -
I.R.C. 3 - o 9 - - -
DES. ELECT. 33 46 81 - - - 11 

D.B. SEVERO 3 - 6 - - - -
LirIASIS 4 - 6 14 18 4-8 35 

liSTENOSIS - - 12.5 7 4 9 22 

PROB. ESTOM - - - 33 38 5-24 61.5 

UE1n,..an.: i~ urografía excretora evolucionó de nor 

i~ a~-!!:l:Jgf1!.1\ll1a urografía evolucionó de anormal a : rancoaeUi1,oro. 
me~igvg~g~i~~!t~~~r~R:io hidroe1ectro1ítico que a-

liga. 1 y 2. 

,·. 
'. • r 
• r 

:¡ .. . . 
'. t • 
¡. 

el -
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DERIVACIONES URINARIAS CONTINENTES. 

Aún funcionando adecuadamente, la. bolea que col~ 

ta la orina en loe pacientes con conducto ileal, no 

es un objeto agradable, y el miedo a mojarse o por 

el mal olor, son suficientes para provocar altera-­

cionee en la vida del enfermo desde el punto de vi!!_ 

ta social, sexual y hasta vocacional. Se ha report! 

do que hasta un tercio de loe paciemtee suspenden -
í?. por completo cualquier contacto con otra gente ( ), 

Em los Últimos affoe, en: nuestro país~ el proble­

ma ha sido mayo~ para estos pacientes deb~do a la -

escasez de las boleas, ya que deben importarse de 

o-troa países. 

El intento de crear derivaciones urinarias conti 

nentea no ea nuevo ( A,,A9 ). ·Inicialmente,. la imp; 

aibil:l!dad de controlar la infecci6n urinaria, lo h!. 
ciaron prohibitivo. Loa avances en la Medicina han 

permi tiüo su desarrollo poeteriol' ( ~ ) • 

Ya en 1895, Mauclaira conect6 loe ureteroe al -­

recto efectuando coloetomía de sigmoidea~ Había ere 
30 -a.do la ve;!iga rectal. ( ) .. Ge?!suny,. tres afioe de.2, 

puée, deecribi6 una técnica para llevar la coloato­

mía al periné, de forma qu& el esfínter anal eirvi! 

ra para mantener continencia tEU111;0 de la vejiga re,g, 

tal como de
1
la coloetomía. OtI!aa modificaciones se 

deben a Hei tz-Boyer, Hovelacqua, así como a DuhameJ. 

El principal problema de estas derivaciones, aparte 
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del problema Mcnico, radica en la continencia fe-

cal, que ea defectuosa en: la mitad de loe caeos. -

También ee ha utilizado como variante la anaetomo­

eie del aigmoides a la vejiga rectal en forma tér­
mino-lateral( '3l,3i). 

Suetituci6n vesical tipo Camey, Esta técnica,. -

preconizada por Camey desde 1958~ requiere de. ure­

tra y esfínter externo intactos. Se ha utilizado -

en casos de cistoprostatectomía por cáncer, Loe 

principales inconvenientes eorr la incontinencia -­

nocturna y el tiempo quirúrgico que es de 9 horas 

en promedio y requiere dos grupos de ciruja.noa(33). 

Conducto ileocel?al continente:. Ya en 1950:, Hriic­

ke.?t y Ei.neeman utilizaron el segmento ileocecal al 

reverso con el ciego como reservorioy con un estoma 

ileal vaciado com sondeo peri6dico,(3.tl-). Sulliivan 

y Gilchriet, en 1973,. publicaron un. trabajo con: 40 

pacientes oper.ados con esta t·écnica, donde reporta­

ron excelentes resultados con 94% de continenciaJ -

sin embargo, otros autores han podido reportar sol~ 

mente Uil1 501& de continencia completa. ( ;:!, 3S). Re:-­

cientemen:te; se ha renovado el interés en este tipo 

de derivación y se han hecho modificaciones, como -

la invaginaci6n del íleon hacia la válvula ileoce-­

cal para asegurar la continencia (~9). El princii-­

pal iinconvend.ente, lo constituye la poderosa perie-­

taleie del ciego, que dificulta el vaciamiento ure-
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teral y puede provocar reflujo~ simulando una veji-

ga hiperrefláxica. 

Fig. 3' y 4: La ve.jiga rectal con coloetomía eupericr 
tuoi6n vesical tipo Ca.mey. 

St fr\SA -< s= 
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DERIVACION URINARIA !LEAL CONTINENTE, 

Sin duda alguna, los trabajos de Nils G. Kock -­

han dado un1nuevo impulso al desarrollo de. las der!, 

vaciones urinarias. Su principal méri t·o consistió -

en revalorar el principio de Invaginación, Este --­

principio !Ué desari to inicialmente· po:rr Watsudji en 

l!899 al orear su gastrostomía "continente" (~9). -

Las técnicas- con Invaginación Intestinal, se han p~ 

blicado desd~ 1949 po~ lo menos y han·sido utiliza.­

das por muchos cirujanos y ur.6logos.(3~). .Eh1 197il. 

Kock adoptó· este tipo de: válvula (figura 6), para e­

fectuar Ileostom!as Continentes en pacientes proct~ 

colec.tomi zadoe c3 7). Animado POI' el éxito de la I­

leoetomía continente. y conociendo los excelentes r!· 

sultados a largo plazo de la ureteroileocistoplas-­

tía ( 6 ) t Kock inició estudios experimentales con 

el fin de construir una derivación urinaria conti-­

nente, utilizando el miamo principio.(38 ), 

Pilé· en 1975 cuando se oper6 al primer paciente, con· 

esta técnica, también llamada "bolsa de. Kock". I:h 

1976,. Leisenger también reportó un caso ( 39)~9 ). 
Como puede observarse en la Figura No. 7rr la té~ 

nica de Kock forma una bolsa colectora, con una va!, 

vula da, entrada hecha al invaginar un segmento de -

intestino y que impide el reflujo hacia donde dre-­

nani los ureteros. OtJ!l\ válvula semejante impide la 
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salida de orina al exterior, pero permite cateteri­

zar desde afuera para vaciar el receptáculo en for­

ma intermitente. c6 ). 
Evalual7 esta t6cnica y valorar su posible aplic~ 

cidn a nuestros pacientes, cuando ameritan deriva-­

ci6n :~urinaria definitiva~ fueron las razones para 

acometer este estudio experimental, tema de la pre­

sente tesis •. 

Pig. 7t .. Se 1presenta en forma esquemática. la funcim 
Y estructura final de la bolea de Kock. 
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~ abril a agosto de 1984, ee operaron 10 anim! 

lee de experimentaci6n, para etectuarlee una deriV! 

ci6n urinaria ileal continente (bolea de Kock), se­

gd.n la t4cnica reportada previamente por Kils G. -­

!ocle en 1982 ( b ) • 
fodo el trabajo ee llevó a cabo en liLB instala-­

cionea del Departamento de Cirugía Birperiraental de 

la Unidad de Inve•tigacidn del Centro •4dico Nacio­

nal, del Instituto lexicano del Seguro Social. 

Se utilizaron perras de aproxiralldamenta 15 Kilo­

gr1111oe de peso, previ11111ente ncunadu y deaparasi t! 

d1111. Se utilizd anestesia endovenosa con Penthotal, 

y se aplicd sonda endotraqueal conectada a un vent! 

lador autollitico. 
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El animal fué colocado err decúbito dorsal proce..-

diendo a la tricotomía del abdomen y a la apl:Lca--­

ci6n de solución antiséptica. Desde el primer momea 

to se aplicó venoclisis con solución fisiológica -

500 ce para 4 horas. Una vez colocados los campos -

estériles se inició la cirugía con una incisión pa­

rarrectal ~ a 1 cm. de la línea media. Por planos -­

hasta la cavidad peri toneal. De inmediato se. i:dent!, 

fic6 la vejiga y los ureteros se disecaron en el r! 

troperitoneo, con ligadura y sección a nivel de su 

unión con la vej~ga. El uretero izquierdo se cruzó­

hacia el lado derecho en forma retroperi toneal. Se 

dejaron ligados para permitir su dilatación pravia 

a la anastomosis. 

Como segundo paso se identificó la válvula ileo­

cecal Y' a 40 .. 50 cm de la misma se escogió Ul1c segmen 

to de íleon de aproximadamente 60=70 cent'ímetl'os de 

longitud. Utilizando pinzas intestinales se separó 

el segmento mencionado y se procedió a la unaatomo­

sis término terminal para restaurar la continui:dad 

del tracto digestivo utilizando dos planos de seda 

3-0 puntos ~aparados. El segmento aislado deberá -­

quedar por debajo del resto del intestino cuando se 

proceda a la anastomosis término-terminal •. Ver fi~ 

ra No. 8. 

Con los 40 centímetros centrales del segmento --



Fig. 8 y 9: Se. aisla el segmento de íleon y. se sutu 
ra sobre sí misma la parte: central del mismo. A se: 
gui;:zr se; abre el initestino junto .. a. la sutura. 

aislado·, se fo:rnne. una especie de "º"• uniendo ambas 

ramas ve:zrtical:ea y suturándolas con sedlll 3=0. Se: d.!!. 

jan r1.endas del mismo material en loe ext~emoe. Es 

impor.tanto hacer notar qun se sutura sobre· el borde 

antimesent4riico. A eegutr, la "U'' se abre· hasta la 

luz intestinal con bisturí y tijera, a. 2 o 3 mm de 

distancia. da la sutura. Ver figura. No. 9. 

Al abrirse. el intestino, so. formar' lo qua llam! 

remos "placa. intestinal", que.dando los dos extremos 

intactos hasta el momento.(Fi·gura No. 10.). Se da -

un segundo pleno. de sutura con Dexon 3=0, cuidando-
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Pig. 10 y ll: ee observa la plnct inteettnal. con eu 
linea de sutura y los orificios . flechas para la ma 
lla. :Qi, la otra figura se están orinando la válwl'ii! 

unin·bien la mucosa. Dobe notarse en la ilustración 

que se. han hecho orificios de l centímetDo en el m! 

eentariia, en la base. de. loa extremos. :aitoe orifi-­

cioa aervi11án pava coloca:zr unas. ti.rae de malla de 

Marlex (flechas negras em la figura N.o. 10). 

El paso siguiente es probablemente el más delio! 

do· de la cirugía. Se trata. de conatruir las "válvu.. 

las"~ al invaginar loa extremos del segmento hacia 

la "placa intestinal" (Figura Nb. 11). El pDooedi-­

miento debe ser meticuloso~ evitando isquemias y -­

previniendo la deeinvaginaciótj. 
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Con una pinza de: Alli·e,. so. efectu6 la invaginación 

traccionando. los extremos hncia la. plo.cn intestinal 

de manera que quedan en forma de "pez6n". La parte­

invaginada debe medill· por lo menos. 5, centímetros· de 

largo. La deeinvaginnci6n es ln complicación más ifil 

portante:. ya que amerita reintervenci6n quirúrgica; 

por lo anteri·oir· se deben considerar varios m~todoe, 

que en conjunto deberán preven~r esta complicación: 

l.- Longitud d~ la invaginación de por lo menos 5 -

centímetros. 

2.- Deepulimiento de la serosa que va a. ser invagi­

nada. Esto provocará adherencias definitivas. 

3.- Una tira de malla de Marlex de l cm1 de ancho· -

por 10Jcm, de longitud rodeando cada uno de loe 

extremos, en la base de la invaginaci6n. Debe -

suturarse con material inabsorbible creando una 

circunferencia,. y suturarla también al segmento 

invaginado, como a la placa intestinal propia-­

mente. Ver figura. No. 13. Es importante hacer -

notar que la malla a2 es par~ obtener conti~en• 

cia, por lo que no debe quedar apretada. Eh el­

momento de formar la circunferencia, deb~ haber 

uni dedo del ayudant& o una cánula dentro del -­

segmento invaginado. 
1 

4.- Puntos de material absorbibla que abarquen la 

doble pared del 11pez6n11 , en 3 l:!nes de puntos, 

hacia las 2. 6 y 10 horas. Ver figura 12. 
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Figs, 12 y 13: Se ilustran las dos capas de intesti­
no que· forman la invaginación y loe puntos de fija­
ción, En la otra fi§Ura, la fonnación de la bolsa -
al cerrar la "placa• im;estinal hacia arriba. 

A este respecto, debe conocerse que en la téc­

nica original, se utiliza engrapa.dora del tipo 

que no corta automáticamente, la cual, como ea 

obvio, no está dispon:Lb1e en nuestro país, Por 

otra parta, ya que han reportado litiasis a -­

partiD da la grapa metálica.(4-0,4;-t 

Una vez que; las "válvulas" hnn quedado conetrui­

dae y aseguradas, el próximo paso será foI'Illar la -­

bolea propiement&, lo cual lograremos al levantar -

el extremo inferior de la "placa" y fijarlo al ex--
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tremo superior. Entoncea suturaremos los bordea en 

forma transversal con doble eurjete de Dexon 3-0, o 

seda en el plano euperficiaJ.. Antes de terminar el 

cierre, debemos colocar loe cat6terea que servirán 

de férulas ureteralee. Estos catéteres (sondas de ~ 

limentaci6n del No. 8}, deberán entrar pov el extr! 

mo distal, llegar a la bolsa y aalir por el extremo 

PROXIMAL, qua será donde lleguen loa ureteroa. 

Finalmente, procedemoe a efectuar annetomoeia -­

urateroilenl en forma término-lateral,. con sutura -

con or6mico. 5-0,. <·en~ dos planoaen forma similar al 

implante ureteral del conducto ileal,, dejando feru­

ladoa loa ureteroe. En· este: momento cerraremoa ~l 

ooctremo· PROXI!.1AL en dos planos. Figura 7. 

m. extremo MSTAL se nevará. 11 lo. piel para fo?r-­

mar el estoma cutáneor el cunl deberá estar lo·· m6.a 

bajo poaibl~~ evitando pliegue.a. Por el lado inten­

no,. la malla de Marl&Jll deberá suturarse· nl perito-­

neo parietal. Observar qu& en la iluatraci6n el ex­

tremo MSTAL es demasiado largo dificul tanda poe1B -

rio:rmenta el paso de la eonda. para vaciar la bolsa. 

se, cierra la pared abdominal en la forma usunl 

dejando canalizaciones intraperitonealee. Loa cat6.­

terea ureteralea se dejen a dorivaci6n, y ee coloca 
1 

un~ sonda Maleco~ 16 o 18 Fr. en la bolsa. :EBta eo~ 

da ee.irrig6 oada 6 horas para extraer el moco in-­

teetinal. La irrigaci6m deba hacerse a gravedad. 
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Los animales fueron mantenidos con vida un máximo 

de 7 días·. Se retiró entonces la sonda Malecot, as! 
como los catéteres ureterales. Se hicieronipruebas­

de la capacidad de. la "bolsa",. exámenes de laboro.t2 

rio (urea, creatinina, cloro, sodio y potasio), así 
como ileografías para investigar fístulas urinaria\!¡ 

reflujo íleoureteral o desinvaginaci6n, y urografía 

excre.tora. 

Finalmente los animales fueron sacrificados, ef!l 

tuándose necropsia y revisión de la derivación ur:!.­

naria. 



Arr:l t la preparaci6n del animal, para la cirugía 
Abajo: El segmento intestinal se ha unido en su par­
te central, y se abre para formal la "placa", 
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FIG. 

16 

flG. 
J7 

~·... . . .. . ~ . 
Arribii1 e· observa la placa intestinal. AbaJo: inva 
iU.nando las ~orciones laterales del segmento, se -~ 
forman la "valvulas" (la posición rot6 90 grados). 





Arriba: Urograr1a excretora qolT.lal. Se ha llenad~ :a 
bolea ileal. Abajo: ileografia, con buena continen, 
cia, y sin fístulas ni reflujo ileoureteral. 
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~e logr6 una continencia completa en el 9~ de 

los caeos, lo cual ee corroboró al llenar la bolea­

con solución fisiológica por media de una sonda, la 

cual ee retiró al quedar llena. La capacidad del r! 

eervorio fu6 de aproxi~adamente 100 ce inicialmente 

y de 200 ce al 70, día. Eh loe casos en que ee efeg 

tuó Urografía Elccretore, el tracto urinario supe--­

rtor ee encontró indemne. P'ige, 14 y 15. 

Loe ex&~enes de laboratorio fueron normales. La 

ileografía 110•tró adecuada continencia y confirm6 -

la ausencia de reflujo ureteral. 

Con mucho, la principal complicación fu6 la fís­

tula urinaria, la cu.al se presen.t6 en el 4~ de los 
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casos (4 animales). En dos casos cedieron espontá--

neamente con adecuada derivaci6n por catéteres ure­

terales y sonda ~alecot, así como drenajes perito-­

nealee (penroses). En los otros dos caeos, los ani­

males se habían extraído los penroses, por lo que 

presentaron peri to ni tia.· fa tal. Un animal más muri6-

por sangrado postoperatorio. 

Durante la necropsia, se encontraron todas. las -

anastomosis intestinlll.es sin problema. En los. casos 

que murieron con· fístu1a,. una de ellas se localiz6 

en la anastcmosia ureteroileal,. y otra en la "bolsa 

continente-". En el reato no ea detectaron fístu1asT 

En1 dos casos,. una de las válVUlas presentaba desin­

vaginacicSn parci,al , .. aparentemente.. por: falla en la 

coloé'ación de la malla de L!arlex. No se encontraron 

estenosis ni necrosis de algún segmento. N~ se de..­

tectcS el sitio de sangrado en el animal que. muricS -

con sangrado postoperatorio. 

Cabe mencionar que.· se mantuvieron en ayuno los -

animales durante. 24 horas·, con. solución endovenosa, 

500 ce (glucosada y fisiol6gica) par~ eada 6 horas. 

A las 24 horas se iniciaron líquidos orales y a las 

48 horas se di6 dieta con carne molida. CUando fu~ 

necesario se. apli,có hidratacicSn subcutWiea. Para e-

' Vitar· que-: se, mordieran la herida o los· drenes·,. se -

lee colocó un collar de, car116n,, a pesar del cual en 

ocasiones traccionaron sondas Y·' penrosee. 
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Cu~dro No. 2: Resultados de 10 casos de derivación 
urinaria ileal continente· en animales de experimen 
tación. -

No. CASO CONTINEN 
OIA -

REFLUJO FISTULA 

1 parcial no no 
2 total - ai 
3 total no no 
4 total - si 
5 - - no 
6 total no ' si 
7 total no si 
8 total no no 
9 total no no 

10 total no no 

PROB. OTROS. 
VAL\TULA 

si 
si 
no 
no 
no 
no 
no 
no 
no 
no 

buena e 
peritoni 

vol. 
tia 
ol. 
tia 

buena ev 
peritoni 
sangrado 
buena ev 
buena ev 

" " 
" " 
" " 

PO. 
o1. 
ol. 



Diaeuui6n 

uno de los si!'TlOB rnáe BOfieticados l[Ue diBtin<,W~ 
al ho~bra de loa e.nirnales, ee el control, socialmeu 

te necesario, de orir.a y heces. Toda cirugía que v~ 

ya a desviar el flujo urinar] o, lejos de la vi; jiga 

y esfínter uretral, debería satisfacer los siguien­

tes cri terioe: ser clínica.mente satisfactorio desde 

el punto de vista del ci?"Ujano, y social y psicoló­

gicamente aceptable para el pal'i.Etnte c2.9). 
La calidad de vida de loe pacit-r.tee sometidos a 

ciete~tornía radical por neopl3sia, se ve alterada -

considerable!!!ente poz· la necesidad de cargar un aiE_ 

terna de colecci6n urinaria, y e11 el hombre, por la 

pfrdida de la potencia aexual c4 ~). 
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Estamos aún lejos de obtener el perfecto sustit'!!, 

to para la vejiga. Kock y colaboradores han hecho -

una importante contribuci6n al arsenal quil!Úrgi·co ~ 

rológiao, al desarrollar un método para crear un :U-,!!. 

.ceptáculo interno y continente para la orina, util!_ 

zando intestino delgado c43). 

La bolea de Kock tiene mecanismo antirreflllljo -

coneti tuido por una de las válvulas,. que no penni te 

,que la orina de.· la "bolea", regrese. al tracto urin!!:, 

rio· superior. Se ha dernostraclm qu~ de no existir -

esta protección, loe rifiones presentarían infección 

y dafio del parénquima e.n fonna rápida ( 38 ). 
Se ha reportado la conversión de. conductos ilea­

lee a "bolea de Kock",. con1 estupendos resultados. -

EL tiempo quirúrgic~ se abrevia,. ya que una parte -

del aonducto ileal se une al extremo proximal de la 

bolea,. pre.via corroboración de la función de las a­

nastomosis ureteroilealee. c44) 
Con respecto ai volumen que aceptan y a la pre-­

si ón intraluminal,. se ha encontrado una presión ba­

sal da 15 cm de agua., y ondas pexd.etál ticae cuando 

~l reservorio. llega a su máximo., de alrededo~ de. 35 

cm. de agua. Si el llenado es lento, la capacidad -

de la bolea¡ aumeitta progresivamente·, y al cabo de. -

pocas semanas, el paciente. tiene volúmenes de 400 a 

600 ce, que pueden aumentar a 900 durante la noche.. 

c4-3145>. 
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cuando la bolsa eotá a su mibima capacidad, la -

tensión comunicada a la parod, tiende a acortar la 

invaginación. EL paciente refiere eensac:i.6n. de ple­

nitud en forma vaga, poro no dolor. Se considera -­

que la actividad periotáltica queda desorgruú.Gada -

por la especial conatrucci6n de la "bolsa", lo cual 

impide- ¡;randoo presiones intraluminalos c45 ). 
Como la derivación urinaria ileal continente ut! 

liza gran cantidad de· intestino, ca de esperar que 

importantes cantidades de agua y solutoa do la ori­

na sean absoI1bidos por la mucosa intestinal. Sin O!!! 

bargo, los estudios al I1especto han demostracl'.I que 

los rifionea norrcaloo compensan porfectamont~ los iB 

terc~mbios transmucosos, incluso con ingoata adici2 

nal de ácidos c46). 
Otro aspecto interosanto de la "bolsa de Kock", 

es el cambio morfológico de la mucosa intestinal, -

que ha sido observado con microscopio electr6nico: 

en el humano, al afio de evoluci6n, casi h.~n desapa­

recido las vellosidades. Las varias capas opitelie­

les so reducen importantemente a los 3 año~. So coa 

sidora que eetoo cambios podrían estar en rolac16n 

con menor absorci6n de la mucosa intestinal (4-7). 
~iste ya experiencia preliminar de la doriva-­

ci6n urinaria ileal continente en el aer humano. -

La "bolea", llena los criterioa:i esenciales de pre-
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oión interna boja,. continencia complctap fácil do -

catotorizar y v~ciar,. y do provod.r el reflujo c43). 
Loo prineipal.co ropo~too clínicoo con los do rrock -

(1982), Sk:lnncl" (1934),. y Gorbon (1983)v ( 6,43/]B). 
:C. fElctor m6.o ira¡:¡ortanto pa::o el é:ci to do la :CO! 

oa do r.:oclc co la conotrucci6n y montcnimonto do 

las 11vúlvulao 11 , paro. provenir roi'lujo y C!JOgurar 

continencia. Honuren (49) reportó que oi ce ra:intc­

nía la continuidad inteotinal, podría cxtirparoc -­

más do 8 c~. de oosonterio, sin perder la viabilidad. 

Ente principio oc ha aplicado con éxito al invaat-­

nar 8 cm. de íleon en el ciego para prevenir reflu­

jo ¡;01· la vúl vula ileoc-ecal ,. en caooo da doc-dori V!! 

ciún. La principal nodificaci6n do S'.•inncr a lo. t6.!2, 

nicn original do Eock fué procisorae~to esto princi­

pio, el cual mejora l.a. eatabilido.d do lao válvulas. 

c43>. 
Lo mortalidad ha sido ruuy lb.ja, coru s6lamonte un 

caso reportado. La morüilidad y la nocccidc.d do rc!i 

tervcnci6n p::.ra corregir alguna dicfunción, cotón -

direc·tamcnto rola.cionadao con la OX'lOriencia del e! 

:t'lljano en deri vacionc::1 uro-inteatin~lcs ( ~ •• 43). 

llucstroa reoul tadoo son similares a loo obtonidm 

por. I::oclt 00¡ anir.:nlea do experimentación, y concidc­

ramoo quo la fo.l te de grnpac. para las vúl vulac, pu~ 

do aor suplido por los restantes factorco que' csem! 
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ran la estabilidad. &!ta es una técnica meticulosa, 

que amerita importante atenci6n a los detalles y al 

manejo de tejidos. Creemos que es necooario efectug­

la primero en animales de experimonteción9 o contar 

con cirujanos que tengan oxperioncia en la mioma, -

por lo menos al principio. El tiempo quirúrGico es 

una hora y media múa que con ol conducto ileal con­

vencional. c43). 
La complicación máa importante. en nuestro traba­

jo fué la fístula urinaria, la cual cedo en forma -

espontánea en la mayor parte de los casos (40). 

ObViamente, aún hny proguntao que esperan ser -­

contestadas e.orno ol efecto de la bactoriuria sobro 

los riflones, a largo plazo. Como las pooibles alte­

raciones nutricionaleo por la pérdida de 70. Cllli d& -

íleon; c-4-3 ) • 
Los pacientes vacían ous receptáculos internos -

con una sonda Nélnton 14 o 16 Pr. cada 4 a 6 horas. 

Generalmente utilizan técnica "limpia". El. estoma -

puede quedar bajo la ropa interior o el traje do b~ 

fto sin problemas. 

Aunque. nuestra experiencia conila derivación ur!, 

naria ileal continente, hasta el momen.to se. limita 

a loe animales de experimentación, creemos que. los 

resultados apoyan su aplicación en nuestros pacien­

tes cuando ameritan derivación urinaria definitiva. 
e so) •. 



c~nell. 

U nu t?.cnicu quirúrgica ini:,;eniosn para subst!, 

tuir la ve~iga utilizando inteatir.o delgndo, y ob­

t•mi~ndo continencia y un receptttculo into,?rno, es 

::i.:-.ali :::adu y efectu:;.da en animal~s de experimt'nta-­

cir5c, 

::;e in tro:L cen madi ficacionea paro adecuo.!'! u a -

1.::s recursos de que diapone:noa en nuestro país. F:E1 

claro que loa resultados hubierru1 eidc; dr,. mayor 

profundidad si lo~ tuvi~ramcs a 1 arfo pl9.ZO; ::in -

emhargo, toT.ando •·n cuP.'1tA la ~i ficul t~il en el cui 

dad~, di: i.os ani11'lles por períodos lart,oti, se Jeee­

ch6 co:no objetivo la nbtenci6n dt dichos resul tadcr 

Cont'idtir~'10tl que ir.cluso la mortl'.lidad obaervudl 
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on nucotro trabajo fuó secundaria. a la dificultad -

de impedir. que loo Dnimales oc. sacaran las sondas 

y los po111'oo<rn·. 

Podcmoo concluir lo sicuiente: 

l.- tú.~ no cont~mos con la substitución vesical 

perfecta. 

2.- Los onfcrt.loo dctcotru1 carbar bolono de mat~ 

i'iol sintét:iico para colector su orina. 

3.- La. "bolea do. Koclr" es un rccui·ao innovador· 

en la túoquedn ele. la derivación ideal. 

4·- Di factible para. loo pacientes do nuestro -

pe.is,. rcci bir el beneficio de cs'l:a técnica. 

5·- ra necc.o:iria la e;¡pcricncin previa. del ciJ:'!! 

juno,. en dcrivacionoo uro-intcotinclco, y -

conocer loo detallco do lu técnico do Kock. 

6.- no cota técnico saldrán modificaciones para 

lo. cirugía urolóaic::i con intcotino. El. pri­

mor ojcrn~lo C3 ol conducto ileocecal conti­

nente (~9). 
7. - liUeetro país nocesi ta mcyo11· y mojo11 oirugía 

experimental,. y en general, meyon investig~ 

ci6n m6dica. 

8.- Debemos despertar la inquietud creadora en 

las nu~vaa generaciones~ en un mundo en cam 
I -

bio constante. 
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