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REsuMEN: La ampliacion vesical con segmento intestinal o urinario ha
desplazado a la derivacion en el tratamiento de la disfuncion vesical
neurdgena o no que no responde a farmacoterapia. Presentamos nues-
tra experiencia en 55 pacientes (30 varones y 25 mujeres) sometidos
a cistoplastia de aumento. Su edad media fue de 12,2 afios (rango: 2,5-
22,8) y el tiempo medio de evolucion ha sido de 4 aflos (1-13,1 afios).
Dividimos a los pacientes en tres grupos dependiendo del diagndstico
inicial: extrofia vesical y cloacal (14 pacientes), vejiga neurogena por
mielodisplasia o agenesia sacra (36) y valvulas de uretra posterior (5).
Las indicaciones fueron: 1) evitar el deterioro del tracto urinario, au-
mentar la capacidad y mejorar la continencia en vejigas de baja aco-
modacion (41 pacientes); 2) en el contexto de una desderivacion (8), y
3) como preparacion para el trasplante renal (5).

La ampliacion se hizo con ileon en 36 casos, sigma en 11 y con uré-
ter en ocho. En 22 casos se asocid a la ampliacion cirugia urologica
adicional. La capacidad vesical media al afio de la intervencion fue
de unos 400 cc sobre un valor inicial de 112. Cincuenta y dos de los 55
pacientes son continentes tras la ampliacion. En los cinco pacientes en
los que existia alteracion de la funcion renal, ésta mejord o se mantu-
vo estable durante los afios siguientes. El grado de desaparicion del re-
flujo tras la ampliacion fue del 78,6%. Tras la ampliacion, cinco su-
frieron litiasis urinaria, tres tuvieron pielonefritis, un enfermo sufrio
una perforacion espontanea de la neovejiga.

La cistoplastia de aumento constituye la mejor alternativa como reser-
vorio de baja presion, para conseguir la continencia y evitar el dete-
rioro progresivo del tracto urinario superior en nifios portadores de dis-
funciones vesicales de tipo neurdgeno o en malformaciones congéni-
tas del tracto urinario superior.
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AUGMENTATION CYSTOPLASTY IN URINARY TRACT
RECONSTRUCTION (1985-1997)

ABSTRACT: Bladder augmentation with intestinal or urinary segments
has virtually replaced other treatments in the management of both neu-
ropathic and no neuropathic bladder dysfunction that has not respon-
ded to pharmacotherapy nor other intervention. We present herein our
experience in 55 patients who underwent augmentation cystoplasty.
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Their mean age were 12.2 years (range 2.5-22.8) and the mean follow-
up time was 4 years (1-13.1). They were divided in three groups ac-
cording to the diagnosis: vesical or cloacal extrophy (14 patients), neu-
ropathic bladder (36) and posterior urethral valves (5 patients).
Indications were: 1) to get a low pressure, high volume reservoir and
avoid upper urinary tract damage in low-compliance bladders (41 pa-
tients); 2) as an undiversion (8 patients), and 3) prior to renal trans-
plantation.

Cystoplasty was performed with bowel segments in 47 cases and ure-
ter in 8, adding some other urological procedures in 22 patients. Mean
bladder capacity after 1 year was 400 ml versus 112 as previous value.
52 out of the 55 patients are continent after augmentation. There was
no impairment of the renal function in the 5 patients with prior renal
failure who underwent cystoplasty. Vesicoureteral reflux dissapeared
in 78.6% of the patients after cystoplasty. The complications were uri-
nary stones in 5 cases, upper urinary tract infections in 3, and sponta-
neous bladder perforation in 1 patient.

Augmentation cystoplasty is the best choice to achieve a low pressure
reservoir, to assure continency and to avoid progressive damage of the
upper urinary tract in neuropathic or no neuropathic pediatric bladder
dysfunctions.

Key WoRrps: Augmentation cystoplasty.

INTRODUCCION

La creacion de un reservorio de baja presion con un seg-
mento intestinal o urinario ampliando la vejiga nativa, ha re-
emplazado casi por completo a otros tratamientos quirtrgi-
cos en la disfuncién vesical neurdgena en la que ha fracasa-
do el tratamiento médico. Asimismo, ofrece la posibilidad de
reconstruccion a pacientes con vejigas extroficas de capaci-
dad limitada o con situacion de derivacion previa-2),

El uso de tejido intestinal se ha convertido en el trata-
miento estandar, habiéndose demostrado eficaces el sigma,
el ileon, el segmento ileocecal y el estdmago. Desde hace
unos aflos, se ha incorporado también la utilizacion de uréter
para la ampliacion, lo que evita las complicaciones asocia-
das a la presencia de epitelio intestinal en la via urinaria®-4.

En cualquier caso, se trata de una reconstruccion no exen-
ta de complicaciones. Su conocimiento es crucial a la hora
de plantear un seguimiento de los pacientes a medio y largo
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plazo, especialmente en la edad pediétrica, en la que 30 6 40
afios quizas no supongan mas que el 50% de la expectativa
de vida®).

Presentamos nuestra experiencia en la ampliacion vesi-
cal en la edad pedidtrica analizando las diferentes indica-
ciones, el tipo de cistoplastia y el segmento utilizado, los
resultados de la operacion y las complicaciones a largo pla-
20.

PACIENTES Y METODOS

En los ultimos 13 afios (enero 1985 a marzo 1997) hemos
realizado una ampliacion vesical a un total de 55 pacientes,
30 varones y 25 mujeres. Su edad en la intervencion quirtr-
gica fue de 2,5 a 22,8 afios (media £ desviacion estandar de
la media = 12,2 + 8,34), con un tiempo de evolucién de 1 a
13 afios (4 + 0,38).

De acuerdo a su patologia de base, encontramos 14 pa-
cientes con extrofia vesical o cloacal (EV), 36 con vejiga neu-
régena (VN) por mielodisplasia o agenesia sacra y, por tlti-
mo, cinco enfermos con valvulas de uretra posterior (VUP).

Las indicaciones de la ampliacion fueron: 1) evitar el de-
terioro del tracto urinario, aumentar la capacidad y mejorar
la continencia en vejigas de baja acomodacion (41 pacien-
tes); 2) en el contexto de una desderivacion (8 pacientes); y
3) como preparacion para el trasplante renal (6 casos).

En todos los pacientes se realizd una exhaustiva valora-
cién urolégica antes de la ampliacidn. La cistomanometria se
realizo con transductores de membrana montados sobre un
catéter 8Fr (Gaeltec®), lo que nos permitia hacer registro con-
tinuo de presion abdominal, presion vesical y presion esfin-
teriana. El método y los criterios diagndsticos fueron los mis-
mos que en otras series anteriormente publicadas® 1),

Para salvar los problemas del estudio urodindmico en los
pacientes portadores de vesicostomia, usamos un dispositivo
de gastrostomia tipo Button® (Bard Interventional Products,
Tewksbury, USA) sin valvula antirreflujo, ciclando su cierre
hasta conseguir periodos de 4 h. En ese momento haciamos
la urodinamia, posponiendo su cierre quirtirgico para hacer-
lo coincidir con la ampliacion.

Se siguieron estrictos criterios de seleccion (familiares,
psicolégicos y de destreza manual), no admitiéndose en nin-
gun caso pacientes no adiestrados en el cateterismo inter-
mitente (CI). En enfermos derivados con vejiga desfuncio-
nalizada, la ampliacion se indic6 si después de 6 semanas de
ejercicios de hidrodistension no obteniamos ninguna mejo-
ria.

Obtuvimos registros urodindmicos previos a la amplia-
cion en todos los pacientes con VN ¢ VUP; en todos los ca-
sos se comprobd la existencia de vejigas de baja acomoda-
cidn con presiones elevadas a volumenes normales o bajos
para la edad del paciente. La capacidad vesical media fue
de 112,04 + 54,81 ml a una presion media de 35 cm de H,O.
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Tabla I Procedimientos quirirgicos simultineos a la
ampliacion divididos por grupo de patologias
EV VN 40/4

Antirreflujo 4 2 1
Mitrofanoff 3 1 3
Esfinter artificial - 3 -
Cuello vesical 1 1 1
Otros 2 S 2
Total (procedimientos) 10 12 7

La preparacion preoperatoria se hizo con sendsidos A y
B (XPrep®) en dosis de 1 mI/Kg de 24 a 48 horas antes de
la intervencion, o con polietilenglicol (Golitely®) a 15-25
ml/Kg/h hasta obtener un efluente limpio. Se asocié en todos
los casos descontaminacion intestinal con colimicina (50-
100.000 U/Kg/dia), nistatina (1,5 ml/Kg/dia) y tobramicina
(8 mg/Kg/dia).

Como profilaxis antibidtica preoperatoria y durante al me-
nos 5 dias postoperatoriamente, se usaron gentamicina (2-5
mg/Kg/dia) si la funcion renal no lo contraindicaba, y clin-
damicina (30 mg/Kg/dia), asociando vancomicina (40-60
mg/Kg/dia) si eran portadores de una valvula de derivacion
ventriculoperitoneal.

La incidencia de cirugia urolégica previa a la ampliacion
vesical fue muy significativa, especialmente entre los pa-
cientes con EV, con un total de 49 procedimientos para 14
enfermos. En el grupo de las VN tan s6lo 11 de los 36 pa-
cientes habian recibido 22 procedimientos, mientras que los
cinco pacientes con VUP recibieron 18.

En cuanto a la técnica quirurgica, la ampliacion se hizo
con ileon en 36 casos, con sigma en 11 y con uréter en ocho
pacientes. En los primeros cinco casos de la serie se hizo en
forma tubulizada y en todos los demdas destubulizada (6 en
cupula y 44 en bivalva). En los ocho pacientes que se en-
contraban en situacion de derivacion externa, utilizamos ¢l
asa de la derivacion para la ampliacion.

Se asocid algun tipo de cirugia uroldgica en el momen-
to de la ampliacién en 22 pacientes (40%) con un total de 28
procedimientos, como puede observarse en la tabla I.

Para la comparacion de las variables continuas, utiliza-
mos el test de t de Student con dos colas para variables pa-
readas y el test de Wilconxon para las no pareadas.
Consideramos la diferencia estadisticamente significativa con
un valor de error p menor de 0,05.

RESULTADOS

1. Continencia. Globalmente 53 de los 55 pacientes
(96,3%) son continentes en el contexto de un sistema excre-
tor estable. Analizando los datos por grupos, de los 14 pa-
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Figuras 1y 2. RVU desaparecido tras la ampliacion sin procedimiento antirreflujo afiadido en un paciente con vejiga neurdgena.

cientes extréficos 13 son continentes, aunque dos necesita-
ron procedimientos posteriores a la ampliacion para conse-
guirlo. Todos excepto un paciente de los 41 con VN 6 VUP
son continentes dia y noche, aunque uno de ellos necesit6 un
esfinter artificial un afio después de la ampliacion, procedi-
miento que también espera el unico paciente incontinente de
estos dos grupos. No existieron diferencias en funcion del
segmento usado para la ampliacion.

2. Funcion renal. En ningtin caso empeord la funcion re-
nal ni existio deterioro del tracto urinario superior tras la am-
pliacion. Tampoco observamos cicatrices nuevas en la gam-
magrafia renal. Seis pacientes suftian alteracion de la funcion
renal moderada a severa en el momento de la intervencion. En
cuatro de ellos mejord sensiblemente y en los otros dos per-
manecio estable tras la ampliacion. En los pacientes en los que
la cistoplastia de aumento se indic como preparacion para el
trasplante, éste se hizo de 6 a 18 meses tras la ampliacion (5
injertos de donante cadaver y 1 de donante vivo, con un pa-
ciente retrasplantado); en la actualidad todos excepto uno de
los pacientes trasplantados tienen funcién renal normal, el otro
se encuentra en lista de espera para retrasplante.
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3. Reflujo vesicoureteral (RVU). Si excluimos a los pa-
cientes que recibieron un procedimiento antirreflujo durante
la ampliacion vesical, existia en la evaluacion previa RVU en
26 enfermos, con un total de 42 unidades renales afectadas.
Tras la ampliacion el RVU desapareci6 en 33 unidades rena-
les, con una tasa global de desaparicion del 78,6%, mejoro
de grado en 7 unidades y permaneci6 invariable en dos ca-
sos. En ningun caso empeord ni aparecio reflujo de novo tras
la cistoplastia. En las figuras 1 y 2 mostramos un ejemplo de
RVU desaparecido tras la ampliacion sin procedimiento an-
tirreflujo afladido.

4. Cateterismo intermitente. De los 55 pacientes am-
pliados, 52 requieren CI para la evacuacion de sus neoveji-
gas (94,5%). Diez de ellos (18,1%) lo hacen a través de un
estoma tipo Mitrofanoff (5 pacientes con EV, 2 con VN y 3
con VUP).

5. Urodinamia postampliacion. La capacidad vesical pos-
terior a la ampliacion fue de 400,09 + 121,64 ml (rango: 175-
700), diferente significativamente de la capacidad previa. En
cuanto al segmento usado existieron diferencias significati-
vas entre el intestino y el uréter, alcanzando con este tltimo
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un volumen inferior (297,14 £ 16,69 ml). En todos los ca-
sos se alcanzd el objetivo propuesto; es decir, la creacion de
un reservorio de capacidad adecuada y de baja presion. A vo-
lumenes muy altos apreciamos en casi todos los pacientes on-
das de presion correspondientes al asa intestinal usada para
la ampliacion.

6. Complicaciones. Cinco pacientes (9,09%) sufrieron li-
tiasis urinaria, que fue resuelta con métodos endoscdpicos en
dos casos, mediante cistolitotomia en dos y por pielotomia
en el ultimo. Un paciente sufti6 una rotura espontanea de la
neovejiga un afio después de la intervencion quirtrgica. En
tres pacientes aparecieron episodios de infeccion del tracto
urinario tras la ampliacion. La tasa de complicacion global
fue del 16,6%. Tres enfermos sufrieron episodios aislados de
acidosis metabdlica hiperclorémica que no necesitaron trata-
miento especifico. No observamos complicaciones referidas
a la hipersecrecion de moco en ninglin caso, ni tampoco al-
teraciones del ritmo intestinal a medio o largo plazo. No ha
existido mortalidad en este grupo de pacientes.

DISCUSION

La ampliacion vesical con un segmento de intestino o de
tracto urinario, ha reemplazado casi por completo a la deri-
vacion permanente como tratamiento de la disfuncion vesical
neurdgena que no ha respondido a medidas farmacoldgicas y
al CI. Con la ampliacion se consigue un reservorio de buena
capacidad a baja presion y, mediante procedimientos afiadi-
dos, se puede corregir la disfuncidn esfinteriana si existe.
También son subsidiarias de un procedimiento de ampliacion
las vejigas valvulares en las que la baja acomodacion, la ines-
tabilidad y los bajos volimenes funcionales no han respondi-
do al tratamiento médico, especialmente en enfermos que de-
beran recibir un trasplante renal y en los que la vejiga neo-
formada ofrece un mejor lecho para su funcion(!-12),

Ademas, en los pacientes con extrofia vesical o cloacal,
el aumento de capacidad de la vejiga, asociando o no otros
procedimientos en funcidn de su situacion previa, puede pro-
porcionar a estos enfermos una reconstruccion 6ptima y ayu-
dar a conseguir la continencia. En general, el numero de pa-
cientes extroficos que requeriran la ampliacion varia del 15
al 50%3- 19, Sus resultados suelen ser excelentes, siempre
y cuando la ampliacidn no se aplique como procedimiento
aislado, pues requiere ademads de un cuello vesical compe-
tente, una via adecuada para el sondaje y un adiestramiento
en el CI. En nuestra serie 11 de los 14 pacientes extroficos
ampliados son continentes, aunque dos requirieron procedi-
mientos posteriores a la ampliacion.

Clasicamente se han usado segmentos intestinales para la
ampliacion. Aunque se han mostrado eficaces, el potencial
de sus complicaciones es elevado: alteraciones electroliticas,
acidosis hiperclorémica, produccion excesiva de moco, litia-
sis, infecciones urinarias recidivantes y metabolismo far-
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macoldgico alterado(9). El uso de estdmago parece disminuir
el riesgo de estos fenomenos, pero puede asociar a su vez al-
calosis metabolica, sindrome de hematuria/disuria e incluso
ulcera péptical®1®); a su vez, puede ser peligroso en pacien-
tes con insuficiencia renal terminal y oliguria, al no existir el
efecto tamponador de la orina para la secrecion 4cida esto-
macal. En cualquier caso, no nos parece muy justificado el
uso de estdmago en el paciente peditrico a menos que sea
imposible el uso de intestino o uréter.

En nuestra serie, el segmento preferido del tracto gas-
trointestinal ha sido el ileon. Sus inconvenientes pueden ser
disminuidos al minimo usando un segmento intestinal corto,
es decir, menor de 10 cm (lo que parece haber evitado pro-
blemas con el moco y la acidosis metabdlica), y mediante un
seguimiento estrecho de los pacientes.

De cualquier manera es obvio que el uréter proporciona
un lecho mas fisioldgico para la neovejiga y esta exento de
los riesgos de las ampliaciones no uroteliales® . Su prin-
cipal inconveniente es que no siempre es posible, que suele
requerir procedimientos afiadidos sobre la via urinaria y que
los volumenes alcanzados por las neovejigas son menores
que los conseguidos usando un segmento intestinal('$.20), En
nuestra serie el volumen medio alcanzado en los ocho pa-
cientes ampliados con uréter fue significativamente inferior
al conseguido con intestino, lo que sin embargo no ha signi-
ficado peor resultado en cuanto a la continencia.

Por lo que respecta al Cl, en determinadas series, hasta el
90% de los pacientes con ampliacion vesical lo necesitan pa-
ra su vaciamiento posterior, aunque este porcentaje varia en
funcion de la patologia de base(!- 1420, Por eso es imprescin-
dible que cualquier candidato para la ampliacion esté adies-
trado en é1@122),

En los casos en los que el sondaje es doloroso o proble-
matico (como ocurre en muchos pacientes con VUP o en
las EV con cirugia de cuello previa) se hace imprescindible
disponer de una via de sondaje alternativa, eficaz y de facil
acceso, lo que se proporciona con un procedimiento de
Mitrofanoffi? 24, ya sea con apéndice ileocecal, un segmen-
to ileal, uréter o trompa de Falopio. En nuestra serie 10 pa-
cientes hacen su sondaje a través de estos estomas.

Por otra parte, ya se ha demostrado que el RVU tiende a
desaparecer o disminuye de grado tras la ampliacion®>-29), co-
mo ocurre en cerca del 80% de unidades refluyentes de nues-
tra serie (Figs. 1 y 2). Por tanto, s6lo asociamos procedi-
mientos antirreflujo en pacientes en los que se sospeche se
trata de un RVU primario, como ocurre mayoritariamente con
las extrofias vesicales, en las VUP con importante urete-
rohidronefrosis bilateral o en las VN mal tratadas y con im-
portante deterioro y dilatacion de la via urinaria superior.

Las complicaciones derivadas de la ampliacion pueden
disminuirse usando un segmento intestinal corto, amplian-
do con urotelio siempre que sea posible, y con un seguimiento
estrecho de los pacientes. En nuestra serie la complicacion
més frecuente fue la litiasis urinaria, probablemente en re-

La ampliacion vesical en la reconstruccion del tracto urinario (1985-1997) 97



lacion con bacteriurias persistentes y presencia de moco in-
testinal®-®). De cualquier forma, la realizacion de amplia-
ciones en la edad pedidtrica obliga a un seguimiento a muy
largo plazo para detectar las complicaciones posibles pre-
cozmente® 7.

En conclusion, la ampliacién en manos expertas es una
alternativa vélida para varias patologias vesicales. Proporciona
un reservorio de un volumen adecuado a baja presion, pre-
servando el tracto urinario superior y ayudando de forma con-
siderable a conseguir la continencia. Siempre que sea posi-
ble, debe usarse un segmento urinario para la neovejiga, pues
evitard la aparicion de complicaciones a medio y largo pla-
zo. En cualquier caso, es necesario un seguimiento estrecho
de los pacientes para conseguir diagnosticar las complica-
ciones de una manera precoz.
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