
RESUMEN

MANEJO PERIOPERATORIO Y RESULTADOS EN PACIENTES CON NEOVEJIGA ILEAL ORTOTÓPICA
La reconstrucción del tracto urinario tras la cistectomía radical ha evolucionado desde la simple deriva-

ción urinaria hasta la reconstrucción anatómica y funcional del mismo lo más próxima posible al estado
preoperatorio del paciente. En los últimos 20 años, la reconstrucción ortotópica ha pasado de cirugía expe-
rimental a ser el método preferido de derivación urinaria en ambos sexos. Los urólogos que realizan este
tipo de intervención deben tener experiencia en cirugía pélvica y ser capaces de realizar una cistectomía con
preservación nerviosa. Sin embargo, lo más importante en estos enfermos es el manejo postoperatorio, para
lo cual  se requiere un profundo conocimiento de la fisiología de la neovejiga, sus posibles complicaciones
y tratamientos. Revisamos en este artículo los principales aspectos del manejo postoperatorio de los pacien-
tes con neovejiga ileal. También se revisan los resultados de la técnica a largo plazo con respecto a conti-
nencia, función sexual, preservación de función renal, control oncológico y calidad de vida de los pacientes.
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ABSTRACT

ORTHOTOPIC ILEAL NEOBLADDER. POSTOPERATIVE MANAGEMENT AND RESULTS
Urinary diversion after cystectomy have evolved from simple diversion and protection of the upper tracts

to functional and anatomic restoration as close as possible to the natural preoperative state. Over the past
15 years, orthotopic reconstruction has evolved from “experimental surgery” to the “preferred method of uri-
nary diversion” in both sexes. Urologist that perform this technique should have an appropriate experien-
ce with pelvic surgery and be able to perform a nerve sparing radical cystectomy. Nevertheless, the posto-
perative management of these patients is more important than the surgical construction if good longterm
results are to be achieved. For this reason, a great knowledge about the neobladder´s physiology, postope-
rative complications and their treatment are needed. We review the most important aspects in the postope-
rative management of patients with ileal neobladder. We also resume the long term outcomes concerning to
continence, sexual function, renal impairment, oncologic safety and quality of life.

Keywords: Cystectomy. Ileal neobladder. Postoperative management.
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La reconstrucción del tracto urinario tras la cis-
tectomía radical ha evolucionado desde la sim-

ple derivación urinaria hasta la reconstrucción ana-
tómica y funcional del mismo lo más próxima posi-
ble al estado preoperatorio del paciente, con objeto
de proteger y conservar la función del tracto urina-
rio superior.

La evolución de la derivación urinaria postcistec-
tomía ha pasado por tres fases: derivación cutánea
incontinente (ureterostomía, conducto ileal), deriva-
ción cutánea continente (reservorio) y derivación
urinaria con anastomosis a la propia uretra del
paciente (neovejigas, reconstrucción ortotópica). En
los últimos 20 años, la reconstrucción ortotópica ha
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pasado de cirugía experimental1 a ser el método pre-

ferido de derivación urinaria en ambos sexos. 

Las neovejigas ileales constituyen la forma de

más frecuente de reconstrucción ortotópica. En

esencia, se pueden agrupar en 3 categorias: 

- El hemi-Kock, descrita inicialmente por Kock y

popularizada por Skinner et al2,3. Su última modifi-

cación técnica es compleja por lo que no ha sido

ampliamente aceptada.

- El reservorio ileal en U con segmento ileal afe-

rente isoperistáltico descrito inicialmente por

Studer et al. Facilita la anastomosis ureteroileal al

no tener que realizar un mecanismo antireflujo4

- El reservorio en W descrito por Hautmann et al.

Su ventaja es que facilita una mejor continencia

temprana debido a la mayor capacidad inicial del

reservorio5.

La reconstrucción ortotópica presenta, en teoría,

un resultado estético y funcional superior a las deri-

vaciones no continentes, con mejoría en su calidad

de vida6,7. Los urólogos que realizan este tipo de

intervención deben tener experiencia en cirugía pél-

vica y ser capaces de realizar una cistectomía con

preservación nerviosa. Sin embargo, lo más impor-

tante en estos enfermos es el manejo postoperatorio,

para lo cual se requiere un profundo conocimiento

de la fisiología de la neovejiga, sus posibles compli-

caciones y tratamientos. La ausencia de estos cui-

dados conduce a unos pobres resultados funciona-

les con consecuencias devastadoras para los

pacientes.

SELECCIÓN PREOPERATORIA
La elección de la derivación urinaria tras cistec-

tomía radical ha cambiado sustancialmente en los

últimos años. De hecho, en el momento actual

podría decirse que todos los pacientes cistectomiza-

dos son candidatos a una reconstrucción ortotópi-

ca, debiendo identificarse aquellos en los que la neo-

vejiga tendría un peor resultado8.

No obstante, existen contraindicaciones para la

reconstrucción con neovejiga ileal ortotópica. Estas

son similares a las de la cistoprostatectomía radical

por tumor vesical. Se debe excluir la presencia de

metástasis ganglionares, óseas o pulmonares, así

como la existencia de tumor en la uretra prostática

distal (varón) o en el cuello vesical (mujer) que indi-

can una uretrectomía simultánea. La presencia de

insuficiencia renal crónica (creatinina>150 mmol/L)

o la disfunción hepática severa, por el mayor riesgo

de hiperamoniemia, también contraindica la neove-

jiga ileal. 

Los pacientes con incontinencia de esfuerzo

secundaria a disfunción esfinteriana extrínseca o

con alteraciones intestinales, en particular con

enfermedad inflamatoria intestinal no son buenos

candidatos para este tipo de cirugía.

Por último, y no menos importante, el paciente

debe estar de acuerdo y suficientemente motivado

para un estrecho y largo seguimiento, así como

poseer la suficiente destreza física y capacidad men-

tal para comprender el manejo de la neovejiga y su

funcionamiento9.

PREPARACIÓN PREOPERATORIA
La preparación intestinal se realiza con dos ene-

mas la tarde previa a la intervención, no precisando

los pacientes preparación intestinal anterógrada ni

una dieta especial. La profilaxis de la trombosis veno-

sa profunda se inicia en este momento, con heparinas

subcutáneas de bajo peso molecular, inyectadas en

los miembros superiores con objeto de evitar la for-

mación de linfocele pélvico postoperatorio. Es aconse-

jable el uso de medias de compresión y la movilización

del enfermo desde el primer día postoperatorio. 

Para la profilaxis antibiótica se puede emplear

amoxicilina/clavulánico, un aminoglucósido y

metronidazol, iniciándose durante la intervención.

Estos últimos se mantienen durante 48 horas,

mientras que el primero se mantiene hasta la reti-

rada de todos los drenajes y catéteres. 

La técnica quirúrgica de la neovejiga ileal en

forma de U con segmento ileal aferente isoperistáltico

ha sido descrita con detalle en artículos previos9,10.

MANEJO POSTOPERATORIO
Postoperatorio inmediato (primeros 10 días)
Los pacientes ingresan en una unidad de cuida-

dos intermedios los primeros días del postoperato-

rio. Se precisa un estricto control del balance de

hidroelectrolítico, la hemoglobina postoperatoria, la

albuminemia y el exceso de bases. Es recomendable

pesar a diario a los enfermos y extraer muestras de

sangre diarias para este control. Se suele emplear

un catéter de analgesia epidural con el fin de evitar

el uso de analgésicos parenterales sistémicos que

podrían prolongar el íleo postoperatorio y dificultar

la movilización del enfermo. 



Las soluciones cristaloides y expansores del

plasma empleados durante la cirugía, pueden

aumentar la osmolaridad plasmática y urinaria.

Esto puede provocar edema tisular, lo que dificulta

la cicatrización de la herida quirúrgica y de la anas-

tomosis intestinal. La administración de suero glu-

cosado 5% y furosemida 10-20 mg/24 horas dismi-

nuye la osmolaridad y facilita la eliminación de

líquido. Todos los enfermos reciben nutrición paren-

teral total hasta que se reanuda la actividad intesti-

nal para disminuir el estado hipercatabólico asocia-

do a las cirugías mayores.

Todos los pacientes tienen una sonda de gas-

trostomía que se mantiene hasta que se recupere

por completo la actividad intestinal. El paciente

puede empezar con líquidos y una dieta blanda

inmediatamente después de la cirugía, con la gas-

trostomía inicialmente abierta. A los 2-3 días, el

drenaje se pinza de forma intermitente y sólo se

abre si el paciente siente náuseas y/o vómitos. En

el tercer día postoperatorio se inicia tratamiento con

metisulfato de neostigmina subcutáneo (0,5 mg/8h)

con un doble objetivo, estimular la actividad intesti-

nal y limitar la distensión por gas. Una vez inicia la

actividad intestinal se reduce progresivamente la

dosis hasta suspender. En los pacientes fumadores

se obtiene un beneficio similar con los parches de

nicotina, que previenen el síndrome de abstinencia

así como el íleo paralítico y la distensión abdominal

consiguiente. Una dieta normal debería ser posible

en el quinto día postoperatorio, siendo posible

entonces retirar la gastrostomía.

También es aconsejable dejar dos catéteres ure-

terales exteriorizados11, lo que permite un adecuado

control de líquidos y evita el contacto de la orina con

la mucosa de la neovejiga. Estos catéteres uretera-

les pueden ser lavados con 2 ml de suero salino

fisiológico si se sospecha una obstrucción de los

mismos. Un reciente estudio prospectivo randomi-

zado ha mostrado que la actividad intestinal se rea-

nuda antes y los pacientes tienen menos náuseas si

los uréteres están cateterizados. Se cree que este

hecho se debe a la disminución de la reabsorción

urinaria en el reservorio, con el consiguiente menor

riesgo de acidosis metabólica12. Los catéteres se reti-

ran en el 5º - 7º día postoperatorio, una vez se ha

reanudado la actividad intestinal, iniciándose en

este momento el tratamiento con bicarbonato sódico

(2-6 g). La irrigación manual y aspiración vigorosa de

la neovejiga comienza inmediatamente después de la

cirugía con 50 ml de suero por la sonda uretral cada

6 horas. Se evita así que la mucosidad pueda obstruir

la sonda y perforarse el reservorio. Este riesgo es

mayor cuando se recupera la actividad intestinal. La

irrigación debe ser suave con el catéter de cistostomía

abierto como drenaje de escape. 

Los drenajes pélvicos se movilizan a partir del

tercer día, con retirada de los mismos cuando el

débito es menor de 50 ml/24 horas. 

Retirada de la sonda uretral y la cistostomía
A los 10 días, se realiza una cistografía para ase-

gurar la estanqueidad de la neovejiga. Tras esta

prueba se puede retirar el catéter de cistostomía y a

las 48 horas la sonda uretral. Esto permite la cica-

trización del orificio de salida de la talla. Aunque la

hipovolemia y la acidosis metabólica son posibles

durante este periodo, es más frecuente tras la reti-

rada de la sonda uretral, cuando la orina está más

tiempo en contacto con la mucosa de la neovejiga.

La dosis de bicarbonato debe aumentarse hasta

lograr un exceso de bases de +2 en la gasometría

venosa.

En este momento se puede retirar el antibiótico,

tomando una muestra para urocultivo a las 24-48

horas de suspender el tratamiento. Una vez recogi-

da la muestra, se puede usar una quinolona empí-

rica para prevenir ITUs hasta recibir el resultado del

cultivo y antibiograma. A diferencia del conducto

ileal, la neovejiga no está habitualmente colonizada

por bacterias y cualquier infección debe ser tratada.

El paciente debe tener orina estéril al abandonar el

hospital.

Vaciamiento de la neovejiga
La técnica de vaciado de la neovejiga se enseña

durante el ingreso hospitalario. El cirujano y un

DUE especializado, implicado en la instrucción pre-

operatoria del paciente, continúan el entrenamiento

del paciente durante la estancia en el hospital y más

tarde de forma ambulatoria. 

Tras la retirada de la sonda, el paciente es ense-

ñado a orinar sentado cada 2 horas por el día y cada

3 horas por la noche (usando un método de alarma).

La técnica se aprende de forma gradual, mediante

relajación del suelo pélvico seguida de una leve pren-

sa abdominal. Se puede asociar el uso de maniobra

de Credé.
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La efectividad de la técnica debe ser monitoriza-

da en este periodo mediante cateterismo limpio y/o

ecografía. En algunos pacientes, la orina residual no

se puede valorar con ecografía por la interposición

de asas intestinales entre el reservorio y la pared

abdominal. En estos casos, se rellena la neovejiga

con 50 ml de suero antes de retirar el catéter, con lo

que se facilita la evaluación de la misma. 

El periodo intermiccional se aumenta progresi-

vamente de 2 a 4 horas, con intervalos de 30 minu-

tos y únicamente cuando el paciente es continente

en el periodo previo y en ausencia de acidosis. El

enfermo debe evitar orinar antes del tiempo previs-

to, aunque aparezca un leve goteo. El objetivo del

adiestramiento es aumentar el tamaño de la neove-

jiga hasta una capacidad final de 400-500 cc.

Continencia
La incontinencia es normal los primeros días tras

la retirada de la sonda. Esto se explica porque duran-

te esta fase la neovejiga tiene baja capacidad y alta

presión. La ley de Laplace (Presión=Tensión/Volu-

men) ayuda a comprender mejor este hecho. Con el

tiempo, el volumen de la neovejiga aumenta y la pre-

sión disminuye por debajo de la presión de cierre ure-

tral. Esto podría lograrse en menos tiempo con un

segmento intestinal mayor, sin embargo la mayor

superficie de mucosa intestinal expuesta a la orina

podría derivar en complicaciones metabólicas y dis-

función intestinal. En caso de incontinencia, el

paciente debe usar un diario miccional para contro-

lar la frecuencia y el volumen vaciado. El tiempo de

recuperación de la continencia depende de la técnica

quirúrgica, la preservación de los nervios del suelo

pélvico y de la uretra, edad del paciente y del entre-

namiento del esfínter uretral externo13. Esto se entre-

na enseñando al paciente a contraer el esfínter anal

mientras se realiza un tacto rectal. Así el paciente

aprende a contraer de forma satisfactoria el suelo pél-

vico. El paciente debe realizar este ejercicio 10 veces

por hora, manteniendo la contracción 6 segundos

hasta lograr la continencia. El uso de diuréticos o

sedantes es una causa conocida de incontinencia

nocturna que puede ser prevenida (Tabla 1). El goteo

postmiccional puede evitarse enseñando al paciente a

“ordeñar” la uretra vacía al final de la micción14.

Una neovejiga normofuncionante debería ser

estéril, tener un mínimo residuo postmiccional, ser

continente y con buena capacidad (400–500 ml).

Con una técnica quirúrgica adecuada y un buen

manejo postoperatorio, una tasa de continencia

diurna del 90% y nocturna del 80% es posible.

Retención urinaria
Es un problema raro, más frecuente en la mujer.

Las principales causas son:

- La salida del reservorio en forma de “chimenea”,

que conduce al acodamiento y la obstrucción urinaria

(Fig. 1).
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Tabla 1. Manejo de las complicaciones en pacientes con
neovejiga ileal

Problema Causa y tratamiento

Síndrome pierde-sal Sonda uretral.
Vómitos, acidosis) Tratar la acidosis metabólica.

(NAHCO3 per os) 2-6g. 
Ingesta de sal.
Comprobar peso corporal.

Acidosis metabólica Sonda uretral.
aguda Comprobar peso, balance hídrico.

Corregir la acidosis con NaHCO3 2-6 g.
Tratar posibles ITUs.
Comprobar el vaciado correcto.

Acidosis metabólica Ingesta de sal.
crónica Suspender antiH2 o IBP.

HCO3 2-6 gr/24h hasta estabilizar e
l exceso de bases.

RPM elevado Re-educación del vaciado.
Uretro-cistoscopia.
Estenosis uretra: Sachse/RTU.
Prolapso mucosa: RTU.
Cistocele: reparar.
Acodamiento: ACLI.
Hernias: reparar.

Incontinencia diurna Ver RPM elevado.
Diario miccional.
Tratar posibles ITUs.
Entrenamiento esfínteriano.
Baja capacidad: entrenamiento.

Incontinencia nocturna Suspender consumo de alcohol, hipnóticos
o diuréticos. Comprobar
capacidad (400 – 500 ml) Métodos de alarma.

ITUs Tratar toda bacteriuria o ITU.
Tratar causas de RPM elevado.

Estenosis ureteroileal Manejo endoscópico (estenosis cortas) o
abierto (estenosis largas) en patología benigna
Nefroureterectomía si sospecha de
malignidad o anulación funcional del riñón.

Recidiva TUS NPC + BCG para Cis, si IRC o riñón único.
Nefroureterectomía.

Recidiva uretral Cis: BCG transuretral.
Desderivación y uretrectomía.



- El daño de los nervios autónomos, que provoca
la atrofia e hipotonía de la uretra proximal (defi-
ciencia esfinteriana intrínseca). La denervación de
la uretra hace que esta pierda su forma tubular con
lo que se facilita el acodamiento10

- Causas adquiridas o secundarias:
- Hipertonía de la uretra proximal, especialmen-

te en las mujeres, debido a la regeneración de la
inervación simpática. Aunque hay buen vaciado ini-
cial, la clínica obstructiva aparece de forma típica a
los 6 meses de la cirugía.

- Estenosis de la anastomosis ileo-uretral. 
- Presencia de tejido prostático residual.
- Prolapso de la pared del reservorio por delante

del cuello de la neovejiga.
Todas estas causas pueden ser adecuadamente

tratadas para poder evitar el cateterismo limpio inter-
mitente.

Manejo de las complicaciones metabólicas
El síndrome “pierde sal” y la acidosis son las

complicaciones metabólicas más frecuentes aso-
ciadas a neovejiga ileal. Inmediatamente después
de la retirada de los catéteres ureterales y después
de retirar la sonda, la orina hiposmolar permanece
en contacto con la mucosa intestinal durante un
mayor tiempo. Es en este periodo cuando el
paciente tiene más riesgo de síndrome “pierde sal”
y acidosis metabólica hipoclorémica e hiperpotasé-
mica (Fig. 2).

La clínica típica cursa con letargia, fatiga y des-
hidratación, asociadas a pérdida de peso. El trata-
miento consiste en vaciar la neovejiga, rehidratación
con Ringer lactato y suplementos de bicarbonato.

Cuando llega al reservorio ileal, la orina es hipoos-
molar con respecto al plasma. Para crear un estado

isoosmolar, la pared intestinal excreta sodio y cloro

a la orina. El paso de NaCl desde el torrente circu-

latorio a la orina hipoosmolar conduce de forma ine-

vitable al síndrome “pierde sal” con hipovolemia,

hipotensión y pérdida de peso. En estos pacientes,

la depleción de volumen extracelular y la hiperpota-

semia estimulan la producción de aldosterona. Este

hecho favorece la reabsorción del sodio en el túbulo

distal y colector, intercambiándolo por potasio e

hidrogeniones. La orina resultante es rica en pota-

sio con una baja concentración de sodio.

Como intercambio de los iones sodio secretados

en la orina, los hidrogeniones pasan de forma pasiva

desde el reservorio al torrente sanguíneo. Si los iones

de hidrógeno no pueden ser eliminados con la orina,

el organismo tiende a producir más ácido gástrico

para compensar el exceso. La manifestación clínica

de este hecho son los vómitos. Es por este motivo que

el uso de inhibidores de la bomba de protones o de

anti H2 está contraindicado ya que pueden aumentar

la acidosis15. Si se inicia la reposición de sal en el

postoperatorio inmediato, se reabsorben menos

hidrogeniones de la orina y la aparición de acidosis y

síndrome pierde sal es menos frecuente.

La acidosis metabólica también puede ocurrir en

ausencia de síndrome pierde sal como consecuencia

de la absorción de amonio y cloro. El amonio es un

inhibidor competitivo del sodio en la bomba Na-H de

la pared del reservorio. Está reabsorción puede limi-

tarse aumentando la ingesta de sal.

La acidosis puede exacerbarse en presencia de

ITU (los microorganismos productores de ureasa

aumentan la producción de amonio) o de insuficien-

cia renal. 

El diagnóstico se puede confirmar con una

gasometría venosa. Esta debe ser usada de rutina

a las 48-72 de la retirada de los catéteres uretera-

les y tras la retirada de la sonda, para asegurar un

exceso de bases positivo de +2. En la práctica

todos los pacientes precisarán un aporte de bicar-

bonato en las primeras seis semanas hasta que el

exceso de bases sea estable (Tabla 1). La acidosis

en pacientes con función renal normal, sin residuo

postmiccional y en ausencia de ITU es una compli-

cación poco frecuente. Sin embargo, en los pacien-

tes con reservorios ileocecales, la acidosis metabó-

lica es una complicación frecuente que requiere

tratamiento sustitutivo con bicarbonato en el 35%

de los pacientes16.
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FIGURA 1. Causas posibles de acodamiento uretral.



Seguimiento
El seguimiento estrecho del paciente es esencial

para una función óptima de la neovejiga y prevenir
las complicaciones. Una buena neovejiga debería
tener mínimo residuo postmiccional, capacidad de
400-500 ml, mantener la esterilidad de la orina, evi-
tar la acidosis y la obstrucción del tracto urinario
superior. Esto, junto con el screening de metástasis,
recidiva uretral o en el tracto urinario superior
debería ser el seguimiento rutinario (Tabla 2).

Vaciado incompleto e ITU
Las ITUs deben ser poco frecuentes en la neove-

jiga ileal. No obstante, pueden suponer un problema

en pacientes con un mal seguimiento postoperato-
rio. Studer et al encontraron una frecuencia inferior
al 10% en cada visita postoperatoria17. Cualquier
ITU o bacteriuria debe ser tratada. Las ITUs recidi-
vantes suelen ser debidas a un problema funcional
de la neovejiga (Tabla 1). Debe excluirse la presen-
cia de un elevado residuo postmiccional con ecogra-
fía o mediante cateterismo. Se debe tener en cuenta
que la presencia de asas intestinales por delante de
la neovejiga dificulta la detección de la orina resi-
dual mediante ecografía.

El vaciado incompleto del reservorio puede ser

consecuencia de una estenosis del cuello de la neo-

vejiga, de la presencia de tejido prostático residual o

del prolapso de la mucosa del reservorio, ambos

fácilmente tratables de forma endoscópica. Otra

causa es la hipotonía del reservorio. La obstrucción

del tracto urinario inferior obliga al paciente a reali-

zar maniobras de Valsalva para vaciar la neovejiga,

lo que puede precipitar la aparición de hernia ingui-

nal o incisional. El acodamiento de la salida del

reservorio o de la uretra proximal debe considerarse

como una causa de obstrucción en las mujeres.

La combinación de historia clínica, exploración,

cistoscopia y eventualmente uretrocistografía orien-

tan el diagnóstico. El diario miccional es una herra-

mienta útil en el seguimiento a largo plazo, ya que

los periodos intermiccionales se alargan de forma

inadvertida, aumentando la capacidad del reservo-

rio y la posibilidad de complicaciones.
Todas estas causas de residuo
postmiccional elevado deben
ser tratadas (Tabla 1) y así evi-
tar el cateterismo limpio inter-
mitente. 

Metabolismo óseo
La desmineralización ósea ha
sido documentada en pacientes
con ureterosigmoidostomía, con-
ductos ileales o ampliaciones
vesicales. La acidosis metabólica
induce la actuación del esqueleto
como sistema “buffer”, se dete-
riora la síntesis de vitamina D y
se activan los osteoclastos en el
hueso18,19.
Algunos autores han demostra-
do que este fenómeno también
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Tabla 2: Esquema de seguimiento tras sustitución vesical

3 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60

Exploración x x x x x x x x x x x

Urocultivo x x x x x x x x x x x

Peso x x x x x x x x x x x

Analítica* x x x x x x x x

Fólico, B12** x x x x

UIV*** x x x x x

Ecografía x x x x x x x

RPM x x x x x x x x x x x

GGO**** x x

TAC**** x x

Rx Tórax x x x x x x x

Citología x x x x x x x

*Hb, CI, Cr, PA
**Hb, Na, K, Cl, HCO3, Cr, Ur, GOT, GPT, GGT, PA, LDH y G, vit.B12, ac. Fólico
***UIV solo en pacientes con tumores multifocales y Cis
****Sólo si pT3 y N+

Dieta baja en sal

Peso corporal Hipovolemia Osmolaridad Aldosterona

HDA

Sangre

Orina isoosmolar

Orina hipoosmolar
baja en Na+ y alta en K

Acidosis
periférica

FIGURA 2. Mecanismo del síndrome “pierde sal” y de la
acidosis metabólica hipoclorémica en la neovejiga ileal
(en Mills, R. Studer, U. Metabolic consequences of conti-
nent urinary diversion. J Urol 1999;161:1057-1066).



ocurre tras la creación de una neovejiga ortotópica
con intestino20 en presencia de acidosis. Sin embar-
go, no existen suficientes evidencias de este hecho en
pacientes con neovejiga ileal con un seguimiento ade-
cuado y en los que la acidosis metabólica moderada
se ha corregido con medicación alcalinizante21. 

Actividad intestinal 
El uso de la válvula ileocecal o de un segmento

intestinal mayor de 60 cm disminuye el tiempo de
tránsito intestinal, provoca malabsorción y sobrecre-
cimiento bacteriano con la consiguiente diarrea y
esteatorrea. En estos casos, se puede usar un ciclo
corto de tratamiento con colestiramina que aumenta
la actividad de las sales biliares, loperamida o codeí-
na que disminuyen la actividad intestinal. La restric-
ción hídrica no es adecuada en estos pacientes.

Si para la neovejiga se ha empleado un segmen-
to intestinal menor de 60 cm, se ha respetado la vál-
vula ileocecal y el íleon terminal este problema se
puede obviar prácticamente. Sin embargo, el hábito
intestinal tras una resección intestinal suele ser
alternante en las primeras semanas sin que se
conozca la causa22.

RESULTADOS DE LA NEOVEJIGA ILEAL
Función renal
La seguridad y normofunción del tracto urinario

superior (TUS) es un requisito imprescindible de la
reconstrucción del tracto urinario inferior tras cis-
tectomía. El deterioro de la función renal tiene
varias causas potenciales entre las que se incluyen
la transmisión de altas presiones al TUS (reflujo u
obstrucción funcional), la formación de litiasis,
infecciones y la estenosis de las anastomosis (la ure-
teroileal es la más frecuente). Además en estos
pacientes es frecuente encontrar otras causas aso-
ciadas de deterioro de función renal como la hiper-
tensión, diabetes mellitus o consumo de fármacos.

Hay pocos estudios prospectivos con periodos de
seguimiento largos que describan la evolución de la
función renal tras la reconstrucción con neovejiga
ileal. A esto se añade la forma de determinar el grado
de disfunción del riñón con medición de la creatinina
sérica o con estudios radiológicos. La creatinina sólo
se eleva cuando la filtración glomerular ya está dis-
minuida de forma significativa y la presencia de dila-
tación del tracto urinrio superior no significa necesa-
riamente una reducción de la función renal. La medi-

da pre y postoperatoria de la función del riñón con

estudios de medicina nuclear proporcionan una

buena información en estos pacientes.

Thoeny et al presentaron un estudio prospectivo

de 129 pacientes con seguimiento mediano de 73

meses (60-201) con neovejiga ileal tipo Studer. Se

midió en el preoperatorio y a intervalos regulares en

el postoperatorio la creatinina sérica, realizandose

también ECO y UIV. De las 256 unidades renales

evaluadas, 199 (78%) presentaban un mínimo grado

de dilatación a los 20 minutos en la UIV pero rara

vez a los 60 minutos. 246 (97%) presentaron un

parénquima renal normal. De las 8 unidades rena-

les que presentaron adelgazamiento del parénquima

en el postoperatorio, 6 presentaban obstrucción

previa y 2 tuvieron daño parenquimatoso de novo

secundario a estenosis ureteroileal. La obstrucción

ureteral se halló en 9 (3,5%) de las unidades rena-

les, siendo completa en 4 (3 obstrucciones preope-

ratorios y 1 postoperatoria). Los niveles medios (SD)

de creatinina eran similares a los del preoperatorio,

0,96 mg/dl (18) frente a 0,99 mg/dl (19)23.

Minervini et al realizaron en 2005 un estudio en

50 pacientes con neovejiga ileal tipo Hautmann con

un seguimiento medio de 50 meses (21-89).

Evaluaron la función renal mediante creatinina séri-

ca, tasa de filtración glomerular, ecografía y renogra-

ma DTPA-Tc99. Encontraron estenosis de la anasto-

mosis ureteroileal en 4% de los pacientes. El reno-

grama fue normal en 67 de 99 unidades renales eva-

luadas (68%), leve retraso en el sistema colector en 23

(23%) y dilatación en 9 (9%), siendo en estas 2 de

causa obstructiva y 7 dilataciones no obstructivas. La

creatinina sérica y la tasa de filtración glomerular no

mostraron cambios estadísticamente significativos, al

compararlos con un grupo control de sujetos sanos24.

En conclusión, el deterioro de la función renal

tras la reconstrucción ortotópica ileal con segmento

aferente isoperistáltico es mínimo. No obstante, se

requiere un seguimiento estrecho para identificar y

corregir las causas principales, sobre todo la este-

nosis ureteroileal. Los pacientes con enfermedad

renal previa tienen mayor riesgo de empeoramiento

de su función renal tras la intervención.

Continencia
La continencia tras la cirugía depende de la

indemnidad del mecanismo esfinteriano y del suelo

pélvico. También influyen en la misma la longitud
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uretral, edad del paciente y estado mental, preser-
vación de los nervios del plexo pélvico, la capacidad
y la efectividad del vaciado del reservorio y la ausen-
cia/presencia de bacteriuria.

La continencia postoperatoria mejora durante
los 6-12 meses tras la intervención, a medida que
aumenta la acomodación de la neovejiga. 

Continencia diurna

Se considera que el paciente presenta una buena
continencia cuando se mantiene seco o usa 1 absor-
bente al día. Los valores publicados en las distintas
series oscilan entre un 75-95% (Tabla 3).

En la serie del Inselspital de Berna, un 94% de
los pacientes se consideran a si mismos continentes
al año de la intervención. Este porcentaje se man-
tiene estable en los 5 años siguientes a la interven-
ción y después disminuye con el tiempo. Así la con-
tinencia se correlaciona negativamente con la edad
del paciente (p<0,05)25. Ningún paciente precisó en
su serie esfínter urinario artificial o colectores. 

La recidiva de la incontinencia casi siempre es
síntoma de infección del tracto urinario y mejora
con tratamiento antibiótico adecuado. Zehnder et al
realizaron un estudio retrospectivo en 48 pacientes
con urocultivos documentado. Un total de 28
pacientes experimentaron cambios en su estado
basal de vaciamiento de la neovejiga durante la
infección26.

Continencia nocturna.
La pérdida de orina durante la noche es muy fre-

cuente en la reconstrucción ortotópica. El porcenta-
je de continencia nocturna es en general peor que el
que se consigue por el día, usando, en la práctica,
casi todos los pacientes algún absorbente nocturno
o métodos de alarma.

Las variaciones encontradas en las distintas
series publicadas (Tabla 3) se deben a menudo a las
distintas definiciones de incontinencia nocturna.
Entre las posibles causas se encuentran la baja aco-

modación del reservorio, la presencia de ITU y de
RPM elevado. 

Studer et al. encuentran en su serie un 79% de
pacientes continentes por la noche, usando un
método de alarma. También encontraron que la
continencia es significativamente mayor en aquellos
pacientes en los que se hizo preservación nerviosa27.

Función eréctil.
Hay pocos datos disponibles en cuanto a la pre-

servación de la función sexual tras cistoprostatecto-
mía radical. De nuevo en la serie de la Universidad
de Berna, encontramos un porcentaje de pacientes
con erecciones postoperatorias del 22,4% sin medi-
cación y del 15% con algún tipo de tratamiento para
la DE. La edad del paciente y la técnica de preser-
vación nerviosa se mostraron como factores protec-
tores frente a la DE17, 27

Retención urinaria
En los pacientes con neovejiga ileal, la micción se

produce mediante la relajación del suelo pélvico. El
uso de la maniobra de Valsalva de forma suave al
final de la micción puede acelerar el vaciado pero no
supone un factor clave. De hecho, el uso de prensa
abdominal importante puede ser consecuencia de
una obstrucción que debe ser investigada. La disfun-
ción miccional que conduce a retención urinaria se
ha observado con mayor frecuencia en mujeres30, 31. 

Comparando los resultados de 2 series clásicas
vemos que, en la Universidad de Ulm, un 11% de los
pacientes presentaron al menos un episodio de
retención, siendo las causas la disfunción miccional
en 2,3% y la obstrucción infravesical en 8,7% (debi-
da a recidiva uretral en 2%, estenosis uretroneove-
sical en 3,7%, prolapso mucoso en 0,9%, cistolitia-
sis en 0,2% y estenosis uretral en 2%. En la mujer
(n = 116), se vio que el porcentaje de retención uri-
naria aumentaba con el tiempo hasta aproximada-
mente un 50% a los 5 años. 

En la serie de Berna, un 22% de los pacientes pre-
sentaron RPM mayor de 100 ml. Se hallaron esteno-
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Tabla 3: Continencia tras reconstrucción con neovejiga ileal.

Estudio Configuración Sexo C. Diurna C. Nocturna

Abol-Enein28 Ileal, W 353V, 97M 93% 80%

Studer17 Ileal, U ND 92% 80%

Stein3 Hemi-Kock 40M, 34F 75-85% 85%

Hautmann29 Ileal, W ND 95% 66-93%



sis uretrales o de la anastomosis uretrovesical en
3,5%, prolapso mucoso en 7% y recidiva de adeno-
ma prostático en 1,7%. Todas estas causas pueden
ser tratadas, evitando así el uso de ACLI. A pesar de
unos excelentes resultados a corto plazo, un 25% de
las mujeres (10/40) precisaron cateterismos limpios
en el seguimiento. 4 de estas pacientes presentaban
disfunción miccional previa a la intervención. 

Los parámetros urodinámicos (volumen y pre-
sión con la 1ª sensación, capacidad cistomanomé-
trica, acomodación y RPM) fueron estables durante
los 5 primeros años del postoperatorio32.

Control oncológico
En los pacientes con carcinoma de células tran-

sicionales los lugares comunes de recidiva tumoral
son la uretra y el tracto urinario superior. Mientras
que la recidiva en el TUS es común en cualquier tipo
de derivación, el riesgo de recidiva uretral es mayor
en los pacientes con reconstrucciones ortotópicas
que en aquellos con uretrectomía primaria, pero
menor que en los pacientes con conducto ileal.33 La
clínica suele ser microhematuria y cambios en el
patrón miccional, aunque muchos pacientes pre-
sentan enfermedad metastática antes de que haya
ninguna manifestación. 

En su serie, Studer et al encontraron recidiva ure-
tral en 25 de 482 pacientes (5%) con un tiempo media-
no hasta la recidiva de 14 meses (3 – 158) y una super-
vivencia mediana de 38 meses (5 – 186). En todos los
pacientes excepto en uno se detectó mediante citología
por lavado uretral, que se realiza de rutina en el segui-
miento de todos los pacientes. En 13 de los pacientes,
que presentaban Cis, se realizó manejo conservador
con BCG34, logrando buenos resultados en 11,2 de
estos 13 precisaron desderivación y uretrectomía. En 5
de 25 se realizó uretrectomía inicial y reconversión a
conducto ileal. 14 pacientes (56%) fallecieron como
consecuencia de enfermedad metastática. 

La recidiva en el TUS se halló en 15 pacientes de
482 (3%) con un seguimiento de 31 meses (12-72).
Se realizó tratamiento con nefroureterectomia o per-
fusión de BCG35 salvo si había enfermedad sistémi-
ca al diagnóstico. La supervivencia fue de 54 meses
(14-116) y 10 (66%) murieron como consecuencia de
enfermedad metastática. 

En la serie alemana, sólo 9 pacientes de 605 (1,5%)
presentaron recidiva uretral, con una mediana de
seguimiento de 39 (3-151) meses. Todos tenían biop-
sia intraoperatoria negativa del margen uretral. La
supervivencia mediana fue de 59 meses (11-153).

En el caso de la recidiva en el TUS, se encontró en
15 pacientes con un seguimiento de 33 (5-142)
meses y una supervivencia mediana de 41 (4-194)36.

Calidad de vida
La neovejiga ileal normofuncionante tiene venta-

jas probadas sobre otras formas de derivación uri-
naria. Sin embargo, no hay estudios prospectivos
aleatorizados comparando ésta con otras técnicas.
Hobisch et al, usando el cuestionario validado QLQ-
C-30 mostraron una mayor puntuación de los
pacientes con neovejiga ileal en los dominios funcio-
nales (físico, emocional, cognitivo y social)6.

Dutta et al, usando 2 cuestionarios, SF-36 y
FACT-G, también compararon la neovejiga con el
conducto ileal, obteniendo mejores resultados en
los pacientes con reconstrucción ortotópica. Sin
embargo, creen que la diferencia puede deberse a
que la edad y el mejor estado de salud de los
pacientes con neovejigas actuan como un factor de
confusión37. 

En nuestro país, Salinas et al, usando el SF 36
no hallaron diferencias entre los distintos tipos de
derivación, salvo una mejor puntuación en el
dominio de apariencia física para la neovejiga
ileal38. Unos resultados similares, con el mismo
cuestionario han sido publicados por Harano et al
en 20077.

El problema principal con el uso de cuestiona-
rios, es que no existe uno específico para el pacien-
te con derivación urinaria tras cistectomía, dirigido
a evaluar la continencia, la función sexual o la ima-
gen corporal. De hecho, el SF-36 y el FACT-G están
más orientados a evaluar la calidad de vida en
enfermos oncológicos en general39.

CONCLUSIONES
El éxito de la neovejiga ileal no sólo se basa en la

técnica quirúrgica sino también en un seguimiento
exhaustivo y protocolizado. Sólo de esta forma, el
reservorio alcanzará una función óptima y se podrán
reconocer las posibles complicaciones de forma tem-
prana. Se requiere también una actitud activa por
parte del enfermo durante su seguimiento.

Los resultados funcionales a largo plazo son bue-
nos, con escaso deterioro de la función del tracto
urinario superior y excelentes tasas de continencia
diurna y nocturna. Desde un punto de oncológico
los resultados son similares a los de otras deriva-
ciones.
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