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Este trabajo tiene por objeto
presentar dos casos a los cua-

les se les practicó Vesico-Apen-
dicostomía, se describe el principio
de Mitrofanoff, sus indicaciones,
complicaciones y en un video-
casete se m uestra la técnica
quirúrgica.

Cuando falla la Uretra bien sea
por trauma uretral después de va-
rios intentos para lograr su recons-
trucción o cuando por lesiones
congénitas se hace imposible su re-
construcción el principio de Mitro-
fanoff puede ser una alternativa.

Paul Mitrofanoff en 1980 re-
portó el uso del apéndice aislado e
implantado al interior de la vejiga
como un conducto que se podía

cateterizar para crear una
cistostomía continente.

1 SU OBJETIVO GENERAL
FUE UNA CISTOTOMÍA CON-
TINENTE con un mecanismo fácil
de cateterizar asociado con un cie-
rre del cuello vesical, usando el ex-
tremo distal del apéndice abierto en
el interior de la vejiga cuando un
mecanismo antirreflujo utilizando
un túnel sub-mucoso y el extremo
cecal del apéndice abierto a la piel
con un estoma o boca que hiciera
fácil el cateterism02•

El reporte original de
Mitrofanoff fue de 16 niños y des-
de entonces un total de 24 pacien-
tes fueron sometidos a este
procedimiento y fueron revisados
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por el propio Mitrofanoff en 19863•

En 21 pacientes el apéndice fue usa-
do y en 2 el uretere, por apéndice
no disponible, utilizó el uretere con
el mismo objetivo haciendo
transuretero-ureterostomía del
uretere proximal al contralateral. En
un paciente usó un tubo de vejiga
que fue moldeado para crear un
mecanismo o válvula antirreflujo en
el interior de la vejiga.

Los resultados iniciales fueron
buenos en 11 niños, en 5 fueron
fallidos y necesitaron de derivacio-
nes unnanas.

Duckett opinó que esos pacien-
tes requieren además de una plastia
de agrandamiento vesical. A otros
4 pacientes les practicó plastia de
agrandamiento vesical y los resul-
tados fueron satisfactorios.

Dos pacientes fueron parcial-
mente continentes y requirieron de
procedimientos adicionales para
lograr la continencia, corrección de
Bcnchekroub4 usando un segmen-
to de ileon y un niño presentó

--- --~--------

1 Duckctt, J.; Snydcr, H. Use of Milrofanoll
principie in urinary reconstruccion. The urologic
climcs or Norlhamcrica, 1:J: 271, 1986.

2 Duckett, J.; Snydcr H. Conlinenl urlnary
dlversion varialions on Ihe Milrofanoll princIpie. J.
of U rology 1:J6: 58, 1986.

:J Duckett, J.; Lolfi, a: apendicovesicoslomy
(and varialions) in hladder reconslruccion, J. of
Urology 149: 567, 199:J.

4 Benchekroun, A: Conlinenl caecal hladder.
Brítish H. of Urology, 54: 505, 1981
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acodadura del apéndice 5 años
después de la cirugía dehido a obe-
sidad que hizo necesario revisar el
conducto.

MITRüFANüFF ideó su ciru-
gía como una alternativa a las de-
rivaciones urinarias tanto internas
como externas (operación de
Briker o uretero-ileostomía cutá-
nea) cirugía muy utilizada en la dé-
cada de los años 50 y 60 para tratar
las alteraciones funcionales o ana-
tómicas de la vejiga (vejigas
neurogénicas. extrofia vesical y
epispadias. tumores vesicales.
contractura vesical por TBC)'. La
ureterosigmoidostomía como de-
rivación interna.

Las complicacionl's tardías de
estas intervcncioncs. el uso tk bol-
sas rccolectoras, tk dJfícilmane.l0
cn el común de nue."tros pacicntcs
de escasa altura. la insuficiencia
rcnaL la litiasis y presencia de tu-
mores hicieron quc se cstudiaran
otras alternativas como los

Agenesia de tnúscu!ns ahdonlinaics dilatacll)n
dellraClo urinario y cnplorqllldca hlialcra¡
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reservorios continentes usando el
principio de Mitrofanoff.

El uso del apéndice como
neo-uretra data de 1908 cuando
Verhoogen creó un reservorio uri-
nario con el segmento ileo-cecal
en dos pacientes que sufrían de
cáncer vesicaJl' usando el apéndice
como neo-uretra, los resultados
fueron muy pohres. Entre nosotros
el profesor Santiago Triana Cor-

tés en 1944 usó el segmento
ileo-cecal y apendicostomía en S
pacientes y presentó este impor-
tante trabajo con carácter de co-
municación preliminar a la
Academia Nacional de Medicina.
El doctor Triana descri be esta téc-
nica quirúrgica como "Un nuevo
procedimiento para derivar al cie-
go la orina con exclusión de la ve-
jiga". Ha sido el Dr. Gustavo Malo,
joven Urólogo Pediatra quien ac-
tualizó y publicó sus experiencias
en niños con el principio de
Mitrofanoff en trabajo presentado
al Congreso de Urología efectua-
do en la ciudad de Bucaramanga
en 19937.

• M¡lro(ano!J P. Cyslo.qOrnlc contincnt

Ims appendlculair dans Ic Iraltcrncnt dcs ves"es
ncurologiqllcs. ChIT. Pcdialr. 21 2'>7~3()'i. 1')HIl.

lo Vcrhoogcn J'Nc(lSI(nn¡c urétcocacca!c:
lorrnalion di une nouvc!1c pochc vcslcalc el d' un
novcl urclrc. ASSOL Franc d' Urol proc 12: 3(,2,
I ')()X.

7 Guslavo Malo. PrinCIpio dc Milrolanoll. 1'ra-

haJo prcscnlado cn el Congrcso dc Urología en
BlIcaramanga cn I '),J.'.
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Después de la publicación he-
cha por Mitrofanoff muchos
urólogos han utilizado diferentes
tejidos con el fin de lograr los mis-
mos objetivos. De acuerdo con
Mac Cendran y Jhon GearthartH el
principio de Mitrofanoff lo pode-
mos definir como una técnica qui-
rúrgica que debe llenar los
siguientes requisitos:
1. Uso de un conducto delga-

do (apéndice cecal, trompa
de Falopio, uretere, ileo
remodelado) llevado a la
piel.

2. Un reservorio de orina de sufi-
ciente capacidad y de bajas pre-
siones (vejiga ampliada con
intestino o estómago, reser-
vario hecho con intestino o es-
tómago, sin vejiga).

3. Un mecanismo antirreflujo del
conducto en la vejiga o en el
reservona.

4. Un fácil cateterismo intermiten-
te para drenar la vejiga o el
reservorio.

Indicaciones

l. Vejigas neurogénicas con in-
continente urinaria y baja resis-
tencia uretral.

2. Incapacidad de cateterizar la
uretra en pacientes con vejigas
neurogénicas (mujeres en sillas
de ruedas).

3. Enfermedad uretral que hace
imposible su reconstrucción o
con lesión de los esfínteres.

4. Ausencia de vejiga o vejiga no
reconstruible (extrofia vesical,
extrofia de cloaca, anteceden-
tes de exenteración pélvica).

5. Síndrome de ciruela pasa
(Prune Belly Sindrome).
Es requisito fundamental para

practicar esta intervención que el pa-
ciente muestre dcstre7A manual y que
haya aceptado previamente la inter-
vención y ser entrenado para practi-
car el cateterismo intermitente.

Preparación del Paciente

Debe hospitalizarse 24-48 horas
antes de la intervención con el fin
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de preparar el intestino, previa-
mente se ha hecho un estudio del
apéndice con un colon por enema
con el fin de visualizar este órga-
no. El intestino lo preparamos con
enemas evacuadores, dieta líquida,
antibióticos y metronidazol. La ci-
rugía debe practicarse bajo anes-
tesia general.

Técnica Quirúrgica

Incisión mediana infwl.1mbilical. La
vejiga es liberada del peritoneo en
su cara lateral derecha. Se abre
transversalmente en forma amplia,
se practica cierre del cuello vesical
si es necesarioH• Se abre el peritono
y se identifica el apéndice que debe
ser evaluado cuidadosamente para
estar seguros de que se comporta-
rá como un canal o conducto que
se pueda cateterizar y que sea lo
suficientemente largo y móvil para
poderlo llevar al interior de la ve-
jiga y al reservorio, se libera par-
cialmente del meso conservando su
irrigación, se incide con una por-
ción de ciego que servirá después
de estoma. Se cierra el ciego en
dos planos. Se extraperitoniza el
apéndice a través de un orificio que
se hace en el peritoneo para seguir
trabajando extraperitoneal. Cierre
de peritoneo con sutura continua
de cat-gut cromado OO. Se

Vúlvula Ileocecal como mecanismo anlirelluJo

en un rcscrvorio hecho con segmento ileocecal con

estoma apendicular

X Cendron M.; Gearhart, J: The Milrofanol!
principie Urologic Clinics olNorl Amcrica IX: (,1 'í,
1 ()') I
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secciona y reseca el extremo distal
del apéndice hasta obtener una luz
adecuada. El apéndicé debe lim-
piarse cuidadosamente, lavándola
con solución salina fisiológica para
que quede libre de fecalito~, su
extremo distal es llevado al Inte-
rior de la vejiga a través de un tú-
nel submucoso de unos 3-4
centímetros de longitud y se fija
con puntos de vicril 0000 a la
mucosa vesical y es anclado por
fuera con puntos de la serosa a la
pared vesical, se caracteriza varias
veces para estar seguros de que no
esté acodada y que el cateterismo
no ofrezca dificultades. Se pasa la
base del apéndice con la porción
del ciego a través de un orificio que
se hace en la pared abdominal que
atraviesa plano muscular y
aponeurótico en tal forma que no
se comprima la vascularización del
apéndice y se forma el estoma en
la piel incidiendo ésta y la
aponeurosis en forma circular, se
fija a la piel con puntos separad~s
de cat-gut cromados 000. Se deja
sonda de cistostomía No. 20 x 5
cc. y sonda de Nelatón No. 8R
cateterizando el apéndice, ésta se
retira a las dos semanas y se cierra
la de cistostomía que será retirada
cuando se compruebe la continen-
cia y el paciente adquiera destreza
en el cateterismo intermitente.

Complicaciones de la Técnica
de Mitrofanoff

Relacionadas al conducto:

l. Estenosis del estoma.

2. Acodadura-Retorcimiento.

3. Isquemia y necrosis del conducto.

4. Incontinencia.

5. Pólipo en el apéndice.

6. Hernia para esto mal.
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Relacionadas al reservorio:

l. Reflujo e infección ascendente,
secundaria a la alta presión del
reservono.

2. Acumulación de moco y forma-
ción de cálculos cuando se usa
segmento intestinal.

3. Recanalización de uretra des-
pués de cerrado el cuello
vesical.

4. Ruptura espontánea de la
enterocistoplastia o por
cateterización traumática.
Esta técnica fue practicada en

dos pacientes con antecedentes de
trauma uretral y múltiples intentos
para reconstruir la uretra.

Paciente R,B, de 19 años de
edad, natural y procedente de
Zipaquirá, de ocupación agricultor
y de estado civil soltero. I~gr~sa al
Hospital General Universltano de
La Samaritana el día 30 de noviem-
bre de 1992 remitido del Hospital
de Zipaquirá por presentar
politrumatismo al ser atropellado
por un vehículo automotor. Ingre-
sa conciente con imposibilidad para
la marcha por dolor en caderas, con
sonda uretral drenando orina fran-
camente hematúrica, con una fre-
cuencia cardíaca de 120/m. T:A: de
90-30. En abdomen defensa gene-
ralizada y hematoma en región
suprapúbica, pene con sonda uretral
drenando orina francamente
hematúrica, contenido escrotal nor-
mal. Extremidades equimosis bila-
teral en caderas y deformidad en
brazo izquierdo, el diagnóstico de
ingreso fue de politraumatisn~o,
fracturas de pelvis, de húmero IZ-
quierdo y trauma vesical. Se inicia
su manejo en el servicio de Urgen-
cias con la aplicación de cristaloides
lográndose la estabilización de la
tensión arterial. La radiografía de
pelvis muestra fractura inestable
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de pelvis, fractura bilateí~1 ";e
acetábulo y de tercio mediO de
húmero izquierdo. En la urografía
excretora se observa eliminación
simétrica simultánea del medio de
contraste por ambos riñones con
uretero-pieloectasia bilateral, veji-
ga con bordes deformados por
compresión extrínseca con mode-
rada extravasación del medio de
contraste. Es llevado a cirugía don-
de se practica laparotomía explo-
radora encontrando hemoperitoneo
de aproximadamente 500 cc. co.n
hematomas retroperitoneales, caVI-
dad peritoneal indemne. G~an
hematoma prevesical con henda
extraperitoneal. Se coloca sonda de
cistostomía y se practica rafia
vesical, dejando dren de Pemose.
Ortopedia realiza fijación de pelvis
con tutor externo. Durante la inter-
vención recibió 4 unidades de gló-
bulos rojos. En el post-Dperatorio
inmediato es llevado a cuidados in-
tensivos por presentar hipotensión,
se maneja con ventilación mecáni-
ca e inotrópico (Dopamina) duran-
te 4 días con mejoría de parámetros
ventilatorios e inotropismo dando
salida de la Unidad al 5 día. Desde
el segundo día del post-Dperatorio
presenta obstrucción de la s~nda
uretral razón por la cual se retlTa y
al 5 día de post-Dperatorio empie-
za a presentar drenaje abundante.de
orina por dren prevesical y se In-
tenta pasar sonda uretral siendo
imposible por trancarse a nivel. de
uretra posterior, se realiza
uretrografía retrógada que eviden-
cia extravasación del medio de con-
traste a nivel de uretra posterior.

El paciente se continúa mane-
jando con antibiótico terapia, son-
da de cistostomía y tutor externo
hasta su salida a los dos meses del
trauma. Posteriormente ortopedia
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EXPERIENCIA CLÍNICA CON LA TÉCNICA DE
MITROFANOFF

Autores No. de CasosSeguimiento
años

Buenos Complicaciones
Resultados del conducto

Mitrofanoff 25 2-10
Duckett y Snyder 22 1-8
Mollard y col. 26 1-7
Monfort y col. 10 1-10
Gelister y
Woodhouse 13 No
Jeffs Gearthart 10 1-5
Gustavo Malo 5 2-3
De Vivero Carlos 2 2

retira tutor externo quedando el
paciente con acortamiento de am-
bas extremidades y requiriendo el
uso de muletas para deambular. A
las trece semanas del trauma se rea-
liza uretrocistografía combinada en
la cual se evidencia estrechez ex-
tensa de uretra posterior y en julio
26/93 se realiza uretroplastia
perineal y transpúbica técnica de
Waterhouse evolucionando satis-
factoriamente en el post-Dperatorio
inmediato.

Se retira sonda uretral a las tres
semanas, presenta chorro de cali-
bre delgado y dificultad para la
micción, encontrándose nueva-
mente en una uretrografía retró-
grada y miccional estrechez de
uretra posterior, que requiere
uretrotomía endoscópica que se
practica en septiembre/93, presen-
tando edema peneano con
extravasación del líquido de
irrigación durante el procedimien-
to por el cual se suspende.

Dos meses después se practica
uretrocistografía que muestra
sellamiento total de la uretra desde
la uretra bulbar hasta muy cerca del
cuello vesical. Ante esta situación
se practica apendico-
vesicos-tomía (Técnica de

16 7
22 4
16 6
7 10

No 2
9 1
4 1
2 No Uretrografía retrógrada y mieeional mostrando la

estrechez.

Cateterismo vesical intermitente a través del esloma del apéndiee

Urografía al ingreso al hospital mostrando retardo
de la e1iminaeión renal iZl'¡'

Uretrografía retrograda y miccional mostrando la
estreehez
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Mitrofanoff) la cual se realiza en
marzo/94 sin complicaciones y evo-
lucionando en forma satisfactoria,
presentando estoma continente y
cateterización del conducto cada 4
horas.

Después de dos años de segui-
miento el paciente se encuentra
satisfecho y continúa trabajando en
las labores del campo.

Paciente J.B. de 32 años de
edad, natural y procedente de
Zipaquirá de ocupación agricultor
que ingresa al Hospital General
Universitario de La Samaritana el
día 6 de febrero de 1996. Tres me-
ses antes de su ingreso presentó
politraumatismo al ser arrollado por
un camión. En esa oportunidad su-
frió múltiples fracturas de pelvis con
trauma de uretra posterior. En el
hospital local fue manGjado con
cistostomía y osteosíntesis de frac-
tura de pelvis, tibia y peroné.

Datos positivos: Signos vitales
normales. Sonda de cistostomía
permeable drenando orina clara, en
miembro inferior derecho tutor
externo sin signos de infección.

Se realiza uretrografía retrógra-
da y miccional demostrándose
sellamiento completo de aproxima-
damente 4 centímetros de longitud
en uretra bulbo membranosa. Se
programa uretroplastia que se rea-
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liza el día 8 de feb./96 técnica de
Waterhouse (vía perineal y
transpúbica combinada con sección
del septum de cuerpos cavernosos)
lográndose una anastomosis en for-
ma adecuada, se deja sonda de
cistostomía y sonda uretral
siliconizada 18F, a las tres semanas
se retira la sonda uretral, presen-
tando micciones por la uretra, du-
rante unos 8 días, posteriormente
disminución del calibre del chorro
hasta la retención completa de ori-
na volviendo a abrir la sonda de
cistostomía. Se practica nueva
uretrocistografía combinada que
muestra sellamiento completo de la
uretra en unos 8 centímetros, debi-
do a la imposibilidad de poder re-
construir la uretra se resuelve
practicar un vesico-apendicostomía
que se realiza el 7 de mayo/96 sin
presentar complicaciones, la sonda
de Nelatón es retirada a las tres se-
manas y cerrada la cistostomía, una
vez comprobada la continencia y la
destreza del paciente en el
cateterismo se retira la sonda de
cistostomía. Ha sido controlado du-
rante dos meses, reincorporado a
su trabajo y cateterizándose cada 4
horas.

Afortunadamente hoy en día no
se practica apendicectomía
profiláctica y no se opera la
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apendicitis crónica, pudiendo ob-
tener en esta forma más apéndices
para reemplazar la uretra cuando
ésta no es reconstruiblc.
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C¡.\logr,,! 1:1 Inycctando c11lli.:dl() dc contraste;¡

tLIVl'·S del :Ipl:ndlc'v \in rdlujo \'C.\IUl apclulIcu!ar y
VC.\IUluTclcr:l!

El paciente practicándo.\c el cateterismo limpio
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