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La vejiga urinaria es un órgano 
cuya misión es actuar de reservorio 
para recoger la orina, que los ríñones 
excretan ininterrumpidamente, y que, 
si bien en los primeros meses de la 
vida funciona y evacúa de un modo 
automático e inconsciente, a partir de 
los dos o tres años de edad, el indi-
viduo tiene capacidad para apaciguar 
y soslayar los estímulos de la micción 
y efectuarla en el momento oportuno, 
dentro de ciertos límites. 

Cuando la vejiga pierde esta capa-
cidad de reservorio, bien por esclerosis 
y retracción o por otras afecciones, el 
individuo se ve sometido al tormento 
de micciones imperiosas a muy cortos 
espacios de tempo, a veces cada cinco 
o diez minutos, lo que le incapacita 
física y socialmente. 

Unido a esto, la irritación de la piel 
y el mal olor que la orina desprende al 

secarse en los vestidos, o al descompo-
nerse en el aparato colector, acentúa 
dicha incapacidad y el sufrimiento que 
ello lleva consigo. 

Pero no es esto sólo, sino que esta 
incapacidad vesical da lugar a una di-
latación de las vías urinarias superio-
res (uréteres, pelvis y cálices renales), 
que de vías conductoras tienden a su-
plir la incapacidad vesical, tomando ¡a 
función de reservorios. La alteración 
anatómica que tal adaptación funcio-
nal provoca es fatal para el riñon, pues 
la dilatación pielocanalicular progresi-
va que este mecanismo comparta, uni-
do a la pielonefritis concomitante, por 
el éxtasis urinario, da lugar a la es-
cleroatrofia del parénquima renal. 

Los pacientes afectados con estos 
problemas acuden al médico con la ilu-
sión de que le sean solucionados, y 
para el cirujano esta dolencia motiva 
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honda preocupación por la compleji-
dad del problema resolutivo que ello 
plantea. 

Prueba de ello es la multiplicidad de 
procedimientos quirúrgicos que para 
esto se han ideado. 

Pasemos una somera revisión de las 
técnicas quirúrgicas llevadas a cabo 
durante el último siglo para corregir 
la incontinencia urinaria o insuficien-
cia vesical. 

SIMON en el 1851 intenta derivar 
la orina al intestino sin trasplantar el 
uréter provocando una fistula uretero-
rrectal. En un niño afecto de estrofia 
vesical atraviesa la pared del uréter 
y del recto mediante una aguja mon-
tada con hilo de seda, anuda los cabos 
y provoca una necrosis, resultando un 
abocamiento ureterorrectar lateral. El 
enfermo realizó sus primeras miccio-
nes por el recto, al décimo día de la 
intervención, pero a los nueve meses 
falleció a consecuencia de una pielone-
fritis ascendente. 

LLOYD en el 1851 intenta median-
te un trocar crear una fístula vesico-
rrenal por punción directa, pero f'sta 
interesa el peritoneo y el enfermo fa-
llece de peritonitis. 

HOLME en 1863 y en una estrofia 
vesical, mediante una pinza clamp por 
«omprensión, obtiene una fístula vesi-
correctal. Cierra por procedimientos 
autoplásticos la vejiga, y ocho meses 
después el niño vaciaba su recto cada 
dos o tres horas. 

Más adelante aparecen otras técni-
cas, como son la transplantación de los 

uréteres en. un asa intestinal parcial-
mente excluida. 

BERFLUD y BORELIUS en 1903 
excluyen parcialmente el asa sigmoi-
dea mediante una anastomosis latero 
lateral de la misma y en esta porción 
parcialmente excluida implantan los 
uréteres. 

DESCOMES en 1909 secciona el 
recto en su extremo superior, lo cierra 
e implanta los uréteres y anastomosa 
el recto a la sigmoide lateralmente. 

La exclusión parcial de un tramo 
intestinal para evitar el contacto de 
las heces fecales con los orificios ur?-
terales es totalmente ilusoria, por h 
que estas técnicas tienen tan sólo nn 
interés teórico. 
Transplantación de uréteres en un asa 

intestinal totalmente excluida 
Con idea de evitar la infección as-

cendente se propuso la exclusión to-
tal de un asa intestinal, creando asi 
una nueva vejiga, donde se implantan 
los uréteres. I.a continencia de este 
nuevo reservorio viene condicionado 
según la técnica empleada. 

Cuneo en 1911 practica la primera 
operación en el hombre. Forma una 
nueva vejiga a expensas de una por-
ción de intestino delgado que reseca 
en una longitud de 12 a 20 centímetros 
y aboca al ano por su extremidad infe-
rior, cerrando la superior, adonde abo-
can los uréteres. 

Restablece la continuidad del tracto 
intestinal con una enteroanastomosis. 

MAUCLAIRE en 1895, experimen-
tando en perros, aisla el recto e inva-
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gina su porción superior, implantando 
allí los uréteres y establece un ano ilia-
co en el sigmoides. 

VARHOGEN en 1908 excluye to-
talmente el ciego abocando el apéndi-
ce en la piel y practica el abocamiento 
de los uréteres en este asa restituyen-
do la continuidad intestinal. 

Para remediar la incontinencia de 
orina en las exclusiones de un seg-
mento intestinal, Trzzosrt y FOGGI, en 
1888 presentan el resultado de su ex-
perimentación con la creación de una 
nueva vejiga mediante un asa excluida 
de ileón, cerrándola por un extremo y 
suturándola por el otro al cuello vesi-
cal, con objeto de mantener el control 
de orina. 

LEMOINE en 1913, después de 
practicar una cistectomía total por car-
cinoma, aisla el recto y lo sutura a la 
uretra posterior, cierra su extremo su-
perior e implanta los uréteres directa-
mente en esta asa y termina suturando 
el sigmoides al ano. 

BIRGARD en 1943, en un estudio 
experimental en perros, sustituye la 
vejiga urinario por un segmento de 
asa sigmoidea, en donde implanta los 
uréteres y aboca el sigmoicíe al ano. 

Dada la gran mortalidad de estas 
intervenciones, la falta de continencia 
y el que la infección no se evitase con 
estos métodos, pronto fueron abando-
nados y relegados al olvido. 

BOEMINGHAUS, en su obra Urología 
terapéutica operatoria clínica e indica-
ciones, editada en 1950 y en segunda 
edición en 1954, en el capítulo corres-

pondiente a las plastias y sustituciones 
vesicales, califica estas intervenciones 
de excepción, tanto para el paciente 
como para el operador; y, sin embar-
go, ya veremos más adelante cómo 
este aserto ha sido superado. 

Simultáneamente surgen las técnicas 
de implantación directa de los uréteres 
al último tramo del intestino, siendo 
numerosísimas las variaciones. Citare-
mos algunas; La primera transplanta-
ción de uréteres al intestino fue prac-
ticada por SMITH en 1878. Su mé-
todo original, que fue atribuido a 
CHAPÜT, consiste en una pequeña in-
cisión que comprende todas las capas 
del intestino, sutura la mucosa urete-
ral con !a del intestino y con la otra 
línea de suturas comprende la muscu-
lar del intestino y la advertida urete-
ral, terminando con un plano serosero-
so pura adoptar el uréter al intestino. 
Las técnicas de PAYNE, RICARD y 
N E S B I T se representan en la figura. 

MAYDL, sugestionado por las ideas 
de T U F F I E R sobre la ventaja que su-
pone conservar el orificio ureteral nor-
mal en la implantación ureterointesti-
nal. implanta el trígono con ambos 
uréteres intactos en la "S" ilíaca. 

Otros autores, con el fin de evitar 
la infección ascendente, hacen seguir 
al uréter un trayecto intraparietal an-
tes de desembocar en la luz intestinal, 
formando asi un sistema valvular más 
o menos eficiente con la idea de im-
pedir el reflujo del contenido intesti-
nal al uréter. 

Entre estos procedimientos tenemos 
l o s d e MARTÍN, FOWLER y COPPEY. 
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FRANKLIN MARTIN fue el primero 
en los Estados Unidos que con su téc-
nica idea una implantación valvular 
bajo los siguientes principios: 

1.° La implantación del uréter en 
el intestino se efectuará en la direc-
ción de su longitud, hacia abajo, en 
forma tal, que la orina se descargue 
en el mismo sentido que la corriente 
fecal. 

2 ° Durante la defecación, los uré-
teres se mantienen cerrados por la 
presión ejercida por las materias fe-
cales de dentro hacia afuera, contra la 
mucosa del intestino y por la contrac-
ción de la capa muscular de fuera ha-
cia dentro. 

3.° Después de la defecación, la 
orina retenida en los uréteres saldrá 
con fuerza en virtud de la musculari-
zación del túnel ureteral, que ejercerá 
como una acción de ordeño sobre el 
uréter y asegurará la limpieza de la 
neostomía. 

4." La implantación se debe efec-
tuar en el recto, que no contiene ma-
terias fecales fuera del momento de la 
evacuación. 

Ateniéndose a estos principios MAR-
TÍN incinde la mucosa del intestino y 
aloja el uréter sobre su capa muscu-
lar sin cortarla. 

Mediante puntos de sutura entre-
cortados forma un túnel con la muscu-
lar que rodea y protege completamen-
te al uréter. Al parecer, esta técnica 
no tuvo éxito. 

El principal inconveniente parece 
ser la falta de sincronización entre los 

movimientos del uréter y del intestino 
y la comprensión urétera!, que, en los 
primeros momentos, conduciría a la 
obstrucción urinaria. 

FOWLBR en 189Ó publica una 
operación original consistente en la 
formación de un repliegue de la mu-
cosa y submticosa del intestino for-
mando una valva. 

COFFEY incinde la serosa y muscu-
lar del intestino, y en el punto más 
inferior de la herida practica una aber-
tura en la mucosa, por donde se ha-
cen pasar los dos cabos de lino mon-
tados en una aguja y al uréter; la agu-
ja atraviesa todas las capas del intes-
tino, y se estiran y anudan los dos ca-
bos de lino sobre la serosa, quedando 
de esta forma fijado el uréter sobre 
el intestino. Sutura la muscular y se-
rosa en un solo plano. 

Los inconvenientes de la uretero-
sigmoidostomía son: la pielonefritis 
ascendente, la hidronefrosis del nuevo 
meato ureteral y el síndrome de hiper-
cloremia y acidosis, descrito por FE-
RRIS y ODEL. 

Síndrome cuyos síntomas son: po-
lidipsia, astenia, anorexia, náuseas, 
vómitos, diarreas y poliuria con isos-
tenuria. 

Existe un desequilibrio iónico en 
sentido de una hipercloremia absoluta 
con déficit de bicarbonato. La cifra 
de Na es normal—por lo que relati-
vamente se halla en déficit respecto a! 
cloro—y coincide con moderada ele-
vación de la cifra de urea y de los 
sulfatas y con valores normales de 
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creatinina; la acidosis se manifiesta en 
las bajas cifras de C0 2 del plasma. 

La patogenia a que se ha atribuido 
este proceso es la reabsorción de ra-
dicales ácidos por el intestino. 

Según F E R R I S y O D E L la urea se 
descompone en el tramo intestinal en 
C0 2 y NH3, proporcionando quizá el 
catión para la absorción en forma de 
cloruro amónico. 

El problema que se plantea al riñon 
es el de una mayor eliminación de clo-
ro, naturalmente en forma de sales. 

La regulación del balance renal se 
efectúa con una reacción poliúrica, por 
menor absorción relativa tubular, y 
ello es más acentuado cuando se trata 
de sales con iones diferentes al NA 
(ión que ahorra agua), y en especial 
con el K NH,, como es posible ocurra 
en este caso. De esta clase sería la 
"diuresis dórica" que fuerza la capa-
cidad renal de dilución y hace surgir 
una insuficiencia renal relativa por 
uroreabsorción. 

De lo dicho se deduce la creación de 
un circulo vicioso creciente—por cuan-
to la hipostenuria favorece la absor-
ción rectal—, a! que el paciente cola-
bora con aportes hídricos motivados 
por la sensación de sed. 

Este círculo vicioso uroresortivo 
hipernatrémico con acidosis hiperclo-
rémica crónica es la base patológica de 
la cloaca quirúrgica. 

En este estado de cosas, ROGER 
COUVELAIRE en 1950 recopila los 
trabajos de V O N M I K U L I C Z , T I Z O N I , 

FOGGI, ROSENBERG y, sobre todo, S H E -

EUE, y fija la atención del mundo mé-
dico sobre la existencia cada vez ma-
yor de retracciones vesicales consecu-
tivas a la tuberculosis urinaria. 

La pequeña vejiga tuberculosa co-
bra actualidad en sus manos, y sus in-
tentos terapéuticos de agrandarla, me-
diante plastias intestinales, abren un 
campo prácticamente inédito en cirugía 
urológica. 

Para COUVELAIRE, el problema 
primordial es simplemente de capaci-
dad en cuanto que la disminución de 
la misma va condicionada a un reflujo 
en vías excretoras altas que amenaza 
el funcionalismo renal. 

CIBERT recoge esta idea y tam-
bién intenta la protección renal me-
diante plastias de agrandamiento vesi-
cal. A través de sus observaciones, el 
concepto de pequeña vejiga en cuanto 
a su disminución volumétrica rígido y 
estático adquiere flexibilidad y dina-
mismo. Observando, efectivamente, 
reflujos en vejigas no demasiado pe-
queñas (de 100 y 150 c. c. de capaci-
dad), atribuyéndolo a disfunciones del 
detrusor enfermo por pérdida de sen-
sibilidad, e intenta su curación median-
te sustituciones intestinales del múscu-
lo vesical, y añade a la plastia de 
agrandamiento la plastia de protección 
renal por sustitución. 

Entusiasmado por los resultados, 
CIBERT trata cuadros de disfunción 
neurógena vesical por lesiones traumá-
ticas con injerto de intestino delgado. 

En nuestra patria son varios los au-
tores que afrontan estas intervencio-
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nes, y no sólo la estadística es extensa, 
sino que, a nuestro juicio, se ha dado 
un paso más con la aportaión de la 
colocistoplastia por G I L VERNET y co-
laboradores, siendo sus resultados me-
jores aún que los de la ileocistoplastia, 
como demuestra el que en la actuali-
dad casi todos los autores han abogado 
por la colocistoplastia. 

Hay menos riesgo y menos posibi-
lidad de complicaciones, así como me-
jores resultados funcionales. 

Las causas son de índole mecánica, 
humoral y quirúrgica; primero, el co-
lon pelviano como órgano de depósito 
predefecario. de capa muscular más 
intensa que el íleo, cuya función prin-
cipal es absorvente y digestiva, for-
mará una vejiga con mayor capacidad 
de contracción y menor absorción, evi-
tando el síndrome de hipercloremia y 
acidosis, 

FABRE, CAISEL y FREGEVU, e n u n 

estudio experimental, han comproba-
do que la absorción de orina por un 
asa aislada de ileon es mucho mayor 
que la del sigma. Oue al contacto pro-
longado de las orinas con los diversos 
tramos de mucosa intestinal el asa ileal 
presenta necrosis total de la mucosa 
sin infiltración del coriun, mientras 
que el colon sólo sufre una metapla-
sia regresiva. 

Segundo, las complicaciones de íleo 
paralítico y mecánico por edema de la 
anastomosis intestinal, tan temido y de 
fatales consecuencias en la ileocisto-
plastia es mucho menos frecuente en 
la colocistoplastia por tratarse del úl-

timo tramo del intestino y de tener 
mayor calibre. Al mismo tiempo que 
el meso del sigmoides, contrariamen-
te del ileon no divide la cavidad abdo-
minal. y de esta forma los riesgos de 
oclusión intestinal son menores. 

Tercero, de índole quirúrgica tene-
mos la ventaja de que el sigmoides es 
un órgano pelviano bajamente situado 
y la anastomosis enterovesical es de 
mayor garantía usando el sigma, pues-
to que podemos hacer dos planos de 
sutura; uno seroadventiciomuscular y 
otro mucomucoso, y puntos de refuer-
zo con los apéndices epiploicos. 

Técnica de la colocistoplastia según 

GIL VERNET 

1.° Preparación del enfermo, a) 
Preparación intestinal, b) Prepara-
ción general. 

a) Ocho días antes de la operación 
se le da al paciente sulfathalidín con 
neomicina o clorostrep, y a continua-
ción, tres días de cloromicetina. Cua-
tro días antes dos enemas diarios; 
tres días antes dieta liquida con abun-
dante glucosa y aminoácidos. 

b) Preparación general. Tiene por 
misión aumentar el tono vital del en-
fermo y aumentar sus reservas. Glo-
codulco metionina tres días antes, vi-
taminas A, C, E y complejo B, ex-
tractos hepáticos y aminoácidos. Dos 
días antes, transfusión sanguínea. 

Técnica - Incisión media pxiboimbi-
lical.—Colocación del gran separador 
automático. Linfadenectomía de las 
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Micción espontánea en un paciente operado de Colocistoplasiis. 



Fig. - Fig. 8 

Microvejiga por cistitis crónica fimica El mismo caso después déla Colocisioplastia. 
con pérdida funcional del riñon derecho. 

(Jreterohidronefrosis izquierda. 

Fig. 9 

Cistografía retrogada en el mismo caso en el 
que sólo se inicia un ligero reflujo. 

Neo vejiga de gran capacidad. 
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cadenas ilíacas interna y externa si se 
trata de una neoplasia vesical. Cis-
tectomía extraperitoneal total o sub-
total según el caso; sección de los uré-
teres a su entrada en vejiga. A ser 
posible se conserva la porción caudal 
de la próstata. Terminado el tiempo de 
exéresis se cateterizan ambas uréte-
res que drenarán la orina al exterior. 
Relleno de la excavación pelviana con 
gasa empapada en suero caliente. 

Tiempo de formación de la plastia.. 
Se obtiene el injerto del asa sigmoi-
dea y se reconstruye la continuidad 
mediante anastomosis término-termi-
nal, que quedará situada por encima 
del meso del injerto. Se cierran los 
extremos de éste y se inyecta en su 
interior una solución bacteriostática 
potente (succinato de chemicetina); 
de esta manera se obtiene la limpieza 
bacteriológica del injerto. 

Cierre de la cavidad peritoneal con 
extraperitonización del injerto. Este 
constituye uno de los tiempos más im-
portantes de la intervención. No debe 
quedar ninguna superficie cruenta in-
traperitoneal si no quiere correrse el 
riesgo de una oclusión intestinal. Todo 
el meso del injerto desprovisto de su 
cubierta serosa debe quedar completa-
mente extraperitoneal. Para ello se 
prestará la mayor atención a suturar 
el peritoneo parietal posterior con la 
hojilla serosa izquierda o inferior del 
injerto, y por su cara superior se su-
tura la hojilla serosa derecha con el 
peritoneo parietal anterior. Si esta ho-
jilla serosa se ha retraído por la ma-

maniobra de alargamiento, se sutura 
el peritoneo parietal a todo lo largo del 
borde del colon ileopelviano; de esta 
forma, el meso del injerto queda li-
bre y extraperitoneal. 

Tiempo de anastomosis uretero-sig-
moideo. La técnica a seguir depende 
de las preferencias personales. Nos-
otros usamos la técnica de P A Y N E . 

Para facilitar la anastomosis uretero-
sigmoidea, se pasa una pinza curva a 
través de la incisión anteromesentéri-
ca que propulsa la cintilla longitudinal 
en el lugar elegido; se incinden todas 
las capas del intestino y la pinza pren-
de el cateter, que se retira hasta ha-
cerlo salir por la boca de la incisión. 

Tiempo de la anastomosis uretero-
sigmoidea. La anastomosis se efectua-
rá en dos planos con suturas entre-
cortadas y cagut crómico. El primer 
plano posterior adosará la serosa del 
injerto con la cápsula prostática o con 
los tejidos periuretrales. Los puntos 
no se anudarán hasta que estén todos 
colocados. El segundo plano posterior 
unirá la mucosa y muscular mediante 
sutura total y entrecortada. Termina-
do este plano se pasa un catéter ure-
tral, en cuya luz se introduce el extre-
mo de ambos catéteres ureterales, que 
quedarán situados al exterior al reti-
rar el catéter guía uretral. Este vuelve 
a introducirse, qredando permanente, 
con el fin de drenar las escasas mu-
cosidades del injerto. A continuación, 
se suturará el primer plano anterior 
análogo al segundo plano posterior, 
y, por último, el segundo plano ante-
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rior. Al fin, la sutura se recubre con 
los apéndices epiploicos. 

Se colocan dos tubos de drenaje por 
incisión lateral en ambas fosas ilíacas, 
por los que se hará aspiración conti-
nua. 

S'utura de la pared en un plano con 
hilos metálicos. 

Complicaciones: Fístulas urinarias o 
esterooráceas que suelen curar. Las 
oclusiones intestinales que suelen dar-
se en las ileocistoplastias son muy ra-
ras en las colocistoplastias. 

Las indicaciones de la colocistoplas-
tia son las siguientes: 

a) Pequeña vejiga secuela de una 
cistitis tuberculosa. 

b) Pequeña vejiga esclerosa con-
secutiva a una cistitis crónica inespecí-
fica. 

c) Cistopaíía intersticial. 
d) Papilomatosis y carcinomas de 

vejiga. 
En_el cáncer de la vejiga hace falta 

ser muy radical, llevar a cabo una lin-
fodenectomia ilíaca, exéresis de la 
próstata y vesícula seminales, reali-
zando la anastomosis de la neo vejiga 
sobre el pico de la cápsula prostática. 

A este respecto, CODVEI-AIUE, en un 
reciente trabajo publicado en el Jour-
nal d'Urologie sobre su experiencia 
de 50 casos de tumores vesicales tra-
tados por estos medios durante los úl-
timos once años, concluye con las si-
guientes palabras: "En .el tratamien-
to difícil de los tumores vesicales ma-
lignos y de los histológicamente be-
nignos, pero clínicamente graves por 

sus recidivas o su extensión, el injerto 
intestinal aporta una ayuda preciosa a 
la elección de la solución terapéutica." 

Conclusiones. Las enterocistoplas-
tias o sustituciones vesicales son per-
fectamente compatibles con una super-
vivencia prolongada confortable y una 
función casi normal; ellas permiten en 
ciertos casos evitar una derivación de-
finitiva de orina. 

Han trastornado la vida de nume-
rosos enfermos. Aparte del confort, el 
injerto intestinal juega un papel im-
portante en la protección del parén-
quima renal, permitiendo una recupe-
ración de la tonicidad de las vías ex-
cretoras dilatadas por encima del obs-
táculo vesical. 

No existe paralelismo entre la me-
joría de las lesiones anatómicas y el 
estado de la función renal. En mu-
chos enfermos se ha notado la regre-
sión de una hídronefrosis sin mejoría 
franca de la función renal, pero es 
lógico pensar que el riñon ha sido de 
este modo puesto al abrigo de una 
alteración funcional más rápida y 
progresiva. 

El riesgo de perturbaciones electro-
líticas favorecidas por una reabsor-
ción eventual de los componentes de 
la orina al contacto del asa parece in-
significante, sobre todo si se trata del 
sigma, contrariamente a lo que está 
comprobado en las anastomosis urete-
rocolíticas. Esta diferencia se explica 
sin duda por la ausencia de contactos 
entre la orina y las materias fecales y 
la superficie de reabsorción mucho, 
más pequeña. 




