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RESUMEN
Con la plastia de sustitución pretendemos una cirugía oncológica y a la vez mantener la imagen corpo-

ral y preservar la función renal. La anastomosis enteroureteral es un punto muy importante de esta ciru-
gía, ya que los principales responsables de la pérdida de dicha función renal son la estenosis, la infección
y el reflujo.

Hemos realizado 206 sustituciones vesicales ortotópicas (noviembre 1981 - noviembre 1998). Se realizó
anastomosis uréteroileal directa tipo Wallace. Como mecanismo antirreflujo se empleó un sistema valvular
mediante intususcepción. Analizamos los casos de obstrucción, la frecuencia de estenosis de la unión uré-
teroileal y las estenosis valvulares ocurridos en nuestra serie como parte de las complicaciones, cuyo perio-
do de seguimiento fue de 54 meses (6-183).

Se han hallado 6 estenosis de la unión uréterointestinal y 2 de la válvula de intususcepción. De las este-
nosis uréteroileales (3,8%), 2 han sido precoces asociadas a fístula, tratadas una por cirugía abierta y otra
por la colocación de un doble J por vía anterógrada percutánea. De las cuatro restantes, que han sido tar-
días, sólo una se pudo solucionar mediante catéter doble J, el resto tuvieron que ser reintervenidas. Las
estenosis del sistema valvular (1,2%) se solucionaron mediante cirugía abierta.

Desde nuestra experiencia, pensamos que el implante uréteroileal directo con espatulación del uréter,
es una técnica segura con poco riesgo de estenosis de la unión uréteroileal. Confiamos el sistema antirre-
flujo a la intususcepción.

ABSTRACT
Replacement plasty allows to perform oncology surgery while maintaining body image and preserving

renal function. Enteroureteral anastomosis is a significant element in this procedure where the main res-
ponsible for the loss of renal function are stenosis, infection and reflux.1

Our group has performed 206 orthotopical vesical replacements (November 1981 - November 1998),
using a direct Wallace-type uretero-ileal anastomosis. An intussusception valve system was used as anti-
reflux mechanism. The number of obstructions, rate of stenosis at the uretero-ileal junction and incidence
of valve stenosis were all analyzed as part of the complications occurred over a follow-up period of 54 months
(6-183).

Findings included 6 stenosis at the uretero-intestinal junction and 2 at the intussusception valve. Two
(3.8%) of the uretero-ileal stenosis were earlier and associated to fistula; one was treated with open surgery
and one had a double J placed through antegrade percutaneous access. Of the remaining late four, only
one was treated with a double J catheter while the other three had to be re-operated. Stenoses of the val-
vular system (1.2%) were solved with open surgery.

From our experience, we believe that direct uretero-ileal implantation with scraping of the ureter is a
safe technique with little risk for stenosis at the uretero-ileal junction. Intussusception was used a anti-
reflux system in all cases.
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La patología tumoral vesical obliga en muchas
ocasiones a la exéresis de la vejiga, necesitan-

do crear un sistema de sustitución vesical consis-
tente en un reservorio que cumpla las funciones
de almacenamiento de orina sin alterar la función
renal, y la evacuación de la misma controlada y
voluntariamente1. Fue Simon2 en 1852 el prime-
ro en describir la técnica de derivación urinaria
hacia el intestino, posteriormente, en 1911 Coffey3

describió la técnica de implantación de los uréte-
res al colon, de forma que la ureterosigmoidosto-
mía fue la técnica derivativa más utilizada en el
pasado, hasta que Bricker4 en 1950 generalizó el
conducto ileal.

La búsqueda de una derivación más fisiológica
que permita la integridad de la imagen corporal,
nos llevó a la sustitución ortotópica vesical, popu-
larizándola a partir de 1980 gracias a los esfuer-
zos de Camey5.

Así pues, con la cistectomía con derivación
ortotópica pretendemos una cirugía oncológica
que permita mantener la imagen corporal y una
preservación de la función renal. Los factores fun-
damentales de deterioro de la función renal son
por orden de importancia, la estenosis, la infec-
ción y el reflujo.

El reflujo es perjudicial para el riñón sea esté-
ril o infectado. Hemos comprobado que cuando se
produce reflujo, éste es mejor tolerado por las uni-
dades renales con vía urinaria normal previa a la
enterocistoplastia, que por aquellos que tenían
previamente uréteres dilatados6.

Diversas son las técnicas de anastomosis entre
uréter y segmentos ileales. Se pueden dividir en
dos grupos: directas o con trayecto intraparietal.
Las anastomosis directas pueden hacerse en tér-
mino-terminal, cada uréter por separado, o bien
uniendo previamente ambos uréteres tipo
Wallace7, o también puede hacerse término-late-
ral tipo Nesbit8, en puño de camisa o anclada9.

Las técnicas antirreflujo se basan fundamen-
talmente en la creación de un sistema valvular por
tunelización submucosa como propuso Coffey10.
Ya que esta técnica es difícil de realizar en intes-
tino delgado, Le Duc11 modificó la técnica inicial
introduciendo el surco mucoso. Albol-Enein12

aporta su nueva forma de anastomosis denomi-
nada anastomosis alineada con la serosa, reco-
mendada para uréteres gruesos y fibrosos.

Recientemente se han publicado otras técnicas
experimentales como la de Adel-Elbarkry13 o la
técnica de Kato o túnel ileopsoico14.

Presentamos los resultados obtenidos tras la
utilización de una técnica de reimplante directo
uréteroileal, utilizando como mecanismo antirre-
flujo la intususcepción. Estudiamos las estenosis,
ya que creemos que el reflujo es menos perjudicial
para la función renal, por ser éste mejor tolerado.

MATERIAL Y MÉTODOS
Desde noviembre de 1981 hasta noviembre de

1998 hemos realizado 206 sustituciones vesicales
ortotópicas, de las cuales hemos seguido revisan-
do 157 casos, ya que los 49 restantes han sido
revisados en su centro de procedencia. La media
de seguimiento de este estudio retrospectivo ha
sido de 54 meses (6-183).

Todos los pacientes fueron operados por pade-
cer cáncer vesical, mediante cistectomía radical
previa a la sustitución vesical.

La técnica de implante de los uréteres es una
técnica directa término-terminal a la chimenea
ileal (tipo Wallace), con puntos sueltos de material
reabsorbible (ácido poliglicólico 5/0) e intubación
de la anastomosis durante 11 días con sonda de
silicona. En cuanto a la técnica de creación de la
sustitución vesical, siempre se ha realizado un
reservorio intestinal, con una chimenea ileal de
unos 10 cm empleando para la intususcepción 6-
8 cm de dicha chimenea. Utilizamos una técnica
de intususcepción como mecanismo antirreflujo,
estabilizando dicha válvula con 4 puntos externos
de material no reabsorbible, sero-serosos, y en el
interior con 2 filas de grapas reabsorbibles
(Polisorb® Autosuture). Para la realización de
dicha invaginación hemos empleado una modifi-
cación de la técnica de Hendren15, de exclusión del
mesenterio, consistente en realizar pequeñas ven-
tanas sobre el mesenterio, respetando la vascula-
rización terminal, en una longitud total no supe-
rior a 6 cm actualmente.

Utilizando la intususcepción, sin participación
del uréter en túneles submucosos, producimos un
mecanismo de compresión esfinteriana, de tal
modo que cuanto más presión tenga la cavidad
neovesical, mejor será la compresión ejercida
sobre el mecanismo valvular para facilitar el cie-
rre y así, disminuir el riesgo de reflujo16.
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Todos los pacientes fueron evaluados inmedia-
tamente antes del alta hospitalaria mediante ana-
lítica sanguínea completa (hemograma, bioquími-
ca, gasometría) y análisis urinarios. La explora-
ción radiológica consistió en Rx simple de abdo-
men y urografías intravenosas con cistografía mic-
cional y medición de volumen miccional, flujome-
tría y volumen residual.

Posteriormente los pacientes fueron revisados
cada cuatro meses el primer año y cada seis meses
los años posteriores. Realizándose analítica san-
guínea completa, analítica y citología urinaria y
ecografía renal y abdominal.

Otras exploraciones como urografías intrave-
nosas, cistografía miccional, flujometría y volu-
men residual. TAC y uretroscopia se realizaron
cuando fue preciso por la sintomatología clínica y
de acuerdo a los hallazgos en las exploraciones
previas y cuando se tenía la sospecha de una reci-
diva tumoral. En algunos casos ha sido difícil dife-
renciar la estenosis uréteroileal de la válvula, pre-
cisándose el empleo de la pielografía translumbar
que fue la exploración que nos ha permitido dife-
renciar los dos tipos de estenosis. Para diferenciar
si una estenosis es tumoral o no, nos hemos basa-
do fundamentalmente en la realización de una
citología urinaria, y la realización de un TAC.

Las complicaciones fueron clasificadas como
tempranas y tardías de acuerdo a que ocurrieran
antes o después del tercer mes post-operatorio (las
complicaciones tempranas han condicionado un
periodo de hospitalización prolongado o un rein-
greso precoz). El análisis concreto que actual-
mente nos ocupa es el de la estenosis de la anas-
tomosis uréterointestinal y valvular.

RESULTADOS
Sobre 157 plastias se han observado 6 casos

de estenosis (3,8%) de la anastomosis uréteroile-
al. En dos casos se presentaron como complica-
ción precoz acompañada de fístulas, (en un
paciente la unidad renal contralateral era normal,
mientras que el otro presentaba alteración de
ambas unidades renales) y fueron tratados ini-
cialmente con nefrostomía percutánea con mal
resultado, precisándose para su resolución rein-
tervención (reimplante directo bilateral) en un
caso y colocación de catéter doble J en el otro, vía
percutánea anterógrada, con cambios posteriores

del catéter. La evolución de ambos casos ha sido
satisfactoria. Cuatro casos se presentaron como
auténticas estenosis, con aparición tardía, (todos
ellos tenían la otra unidad renal normal), inten-
tándose su resolución por métodos percutáneos
endourológicos. Solamente un caso se ha solucio-
nado por vía percutánea mediante dilatación con
balón y colocación de un catéter doble J, que fue
retirado posteriormente, los tres casos restantes
debieron de ser reintervenidos y solucionados por
nuevo reimplante ureteral mediante anastomosis
directa término-lateral sobre la chimenea ileal.

Hemos tenido, así mismo, dos casos de este-
nosis del sistema valvular (intususcepción) 1,2%
de 157 plastias, de aparición tardía que precisa-
ron reintervención, ambos eran monorenos
(nefrectomía contralateral anterior). Para su reso-
lución, un caso se solucionó con nuevo reimplan-
te ureteral y en otro caso mediante by-pass ileo-
ileal.

Así pues de 157 han presentado problemas de
estenosis con uropatía obstructiva alta el 5%;
3,8% por estenosis (o estenosis más fístula) uré-
teroileal y 1,2% estenosis en la válvula de intu-
suscepción antirreflujo.

DISCUSIÓN
Cuando a lo largo de una revisión encontramos

un paciente con hidronefrosis debemos plantear-
nos la siguiente duda: ¿es una recidiva tumoral o
una estenosis?.

Esta diferenciación es fundamental para la
orientación terapéutica, ya que la evolución natu-
ral de la estenosis no tumoral es a la resolución
espontánea en un 40% durante el primer año. Así
pues, ante una estenosis en que se ha descartado
la malignidad debemos esperar antes de plantear-
nos una reintervención. Si fuera necesario se
emplearía una nefrostomía como protección17.

El índice de recurrencia metacrónica de un
tumor transicional tras cistectomía es de 2-9%,
mientras que las estenosis uréteroileales no tumo-
rales se presentan en un 1-9%18. Debemos de sos-
pechar una recidiva en pacientes de riesgo: alto
grado tumoral, ca. in situ, atrapamiento del uréter
distal, tumor multifocal y recidiva uretral. En estos
pacientes la aparición es incluso tardía, a los diez
años de la cirugía, y la evolución es mucho más rápi-
da que en las estenosis no tumorales caracterizadas
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por un curso lento y un diagnóstico precoz (en el
primer año y muy raramente a partir del segun-
do). Hay que diferenciar dentro de las anastomo-
sis no tumorales las causadas por problemas del
segmento ileal invaginado, en estos casos la evo-
lución también es lenta pero el diagnóstico es más
tardío18-20.

Yuji Tsuji utilizando una técnica de implante
uréteroileal directa tipo Nesbit, en 100 pacientes,
comunica un 26,2% de hidronefrosis, siendo el
8,2% secundarias a una recidiva tumoral y el 18%
por estenosis de la anastomosis18 (Tabla I).

En 1979 Le Duc y Camey11 describieron su téc-
nica de implante uréteroileal antirreflujo en las
enterocistoplastias, utilizando la técnica del surco
mucoso ileal. De esta técnica se ha descrito un
rango muy amplio de estenosis, que va desde un
1,5%11 hasta un 29%20, siendo el porcentaje de
reflujo del 1,8-3,6%. La dilatación de la vía urina-
ria superior se observó en un 5,5% durante el pri-
mer año, de las cuales regresaron espontánea-
mente un 40%. La tasa verdadera de estenosis fue
del 4,9%17,21, lo cual se opone a los datos publi-
cados por Roth19 del 20,4% y Shaaban20 del 29%
(Tabla II). Los tres coinciden que la aparición de la
estenosis no tumoral es precoz en el primer año
de seguimiento, y nunca aparece más allá del
segundo.

Hautman22 revisa las complicaciones tardías
de la enterocistoplastia con mecanismo antirre-
flujo surco mucoso en más de 200 pacientes.
Siendo necesaria la reoperación por fístula (1,5%),
nefrectomía por hidronefrosis (1%) y reimplante
ureteral por estenosis (3,6%).

Las técnicas antirreflujo consiguen una tasa de
éxito del 85%11, preservando de esta manera la
función renal de un reflujo sintomático clasifica-
do por Lugagne17 en un 1,8%, mientras que para
Hautman22 es del 3,6% y del 2,6% según
Shaaban20.

Si comparamos una técnica directa frente a
una de antirreflujo, se ha publicado un porcenta-
je de estenosis de 2,5% en la técnica directa tipo
Nesbit frente a un 20,4% en las de túnel19. Por lo
tanto, en ocasiones la técnica antirreflujo es este-
nosante, teniendo pues que elegir una técnica qui-
rúrgica que nos permita buscar el equilibrio entre
la estenosis y el reflujo.

Nosotros nos hemos decantado abiertamente
por la intususcepción como mecanismo antirre-
flujo. La técnica fue descrita como mecanismo
antirreflujo por Perl23 en 1949, y modificada des-
pués por Hedren15 en 1980, deserosando el ileon
y Okada24 disminuyendo la grasa del mesenterio.

Una premisa fundamental para evitar el reflu-
jo es crear una plastia vesical de baja presión, de
esta forma la presión intravesical será siempre
menor que la existente en el sistema antirreflujo.
La presión de la luz de la estructura tubular
aumenta, de acuerdo con la ley de La Place, cuan-
to más disminuye el radio. Mediante la intusus-
cepción se consigue crear un mecanismo de com-
presión esfinteriana (la pared más externa y la
media comprimen a la más interna, estrechándo-
se la luz dentro de la intususcepción). Así se con-
sigue una tasa de éxito contra el reflujo del
87,3%16.

J.M. MARTÍNEZ SAGARRA, C. CONDE REDONDO, J. AMÓN SESMERO, Y COLS.

378

TABLA I

IMPLANTE URÉTERO-ILEAL CON SURCO MUCOSO

Número Reflujo Estenosis

Le Duc 64 (U.R.) 19% 1,5%

Hautman 22 (U.R.) 3,6% 3,6%

Shaaban 38 (U.R.) 2,6% 29%

Lugagne 246 (U.R.) 1,8% 4,9%

Roth 74 (Pacientes) – 20,4%

Porcentaje del índice de reflujo y estenosis tras la utilización de un
técnica de implante urétero-ileal con la técnica quirúrgica de surco
mucoso. UR (Unidades Renales).

TABLA II

IMPLANTE URÉTERO-ILEAL DIRECTA
TÉRMINO-TERMINAL

Número Reflujo Estenosis

Roth 40 (Pacientes) – 2,5%

Piero de Carli 52 (Pacientes) 23% 6,7%

Stein 145 (Pacientes) – 5,2%

Yuji Tsuji 100 (Pacientes) – 18%

Shaaban 34 (U.R.) 0% 0%

Martínez Sagarra 157 (Pacientes) – 3,8%

Porcentaje del índice de reflujo y estenosis tras la utilización de un
técnica de implante urétero-ileal con la técnica directa término-
terminal. UR (Unidades Renales).



De la técnica quirúrgica descrita en trabajos
anteriores25,26, cabe destacar algunos aspectos
fundamentales. La maniobra de exclusión del
mesenterio es fundamental para conseguir un
buen pezón intestinal sin tracción. Se crean
pequeñas ventanas en el mesenterio conservando
la vascularización y disminuyendo el riesgo de
isquemia. Utilizamos 6 cm de ileon en lugar de 8
cm, disminuimos la grasa del mesenterio, para
que el segmento ileal se deslice y se invagine sobre
si mismo sin tensión. Finalmente fijamos interna-
mente la intususcepción mediante sólo dos filas
de grapas reabsorbibles, y no cuatro como se viene
realizando, y la estabilizamos externamente
mediante cuatro puntos sueltos de material no
reabsorbible. Al conservar la vascularización y no
macerar el ileon con cuatro filas de grapas, dis-
minuimos el riesgo de isquemia y fibrosis sin
aumentar el riesgo de prolapso.

Al utilizar grapas de material reabsorbible, dis-
minuimos las complicaciones principales de las
grapas metálicas: la erosión (30%) y la litiasis
(5,2%). Aunque estas litiasis se resuelven endou-
rológicamente con un alto índice de éxito (89%),
necesitan una cirugía abierta en un 11%, mejo-
rando de una forma importante la técnica con la
introducción de grapas de ácido glicólico27. Con
esta técnica sólo hemos tenido 2 casos de litiasis
(1,2%).

Stein27 revisó las complicaciones asociadas a
la válvula antirreflujo en 802 pacientes afirmando
que la tasa general de complicación fue del 10,4%.
La estenosis de la válvula antirreflujo la describió
en un 4,3%, tratándose con éxito con dilatación
neumática y necesitando sólo intervención en un
1,5%. El prolapso de la válvula se observó en un
0,9%, asociándose en el 57% de los casos a reflu-
jo y el 14% a insuficiencia renal. Necesitaron ciru-
gía abierta el 49%. La estenosis de la anastomosis
uréteroileal fue del 2,2%, mostrándose como una
hidronefrosis asintomática en la mayoría de los
casos (55%) y sólo en el 28% se manifestó por
infección urinaria y el 16% por insuficiencia renal.

Shaaban20 defiende la técnica de intususcep-
ción como técnica antirreflujo y protectora del
tracto urinario, superior a la de surco mucoso.
Mediante la intususcepción, nosotros consegui-
mos una tasa de éxito del 87,3%16, como fue refe-
rido en el año 87, frente al reflujo, similar a las téc-

nicas de túnel11. De esta forma, aunque ambas
técnicas son efectivas como mecanismo antirre-
flujo, nosotros nos decantamos por las técnicas de
anastomosis directas tipo Wallace ya que presen-
ta un índice de estenosis inferior2.

CONCLUSIÓN
Por todo ello, nosotros preferimos el reimplan-

te uréteroileal directo, con espatulación ureteral,
como una técnica segura y menor riesgo de este-
nosis, y confiamos en el sistema antirreflujo de
intususcepción, sin participación del uréter. De
esta forma disminuimos al mismo tiempo el ries-
go de estenosis y de reflujo.
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