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Resultado a largo plazo del esfinter urinario
artificial en nifios con vejiga neur gena.
A proposito de 16 casos en 12 afnos
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ResumEN: Durante |os Ultimos 12 afios se ha utilizado e esfinter uri-
nario artificial paratratar laincontinenciaen 16 nifios afectos de veji-
ganeurdgena. Laedad media de implantacion fue 9 afios, con rango de
4a12. El sexo fue masculino en 13 (81%) y femenino en 3. El man-
guito se colocd siempre en cuello vesical, el balon laterovesical y la
bomba en escroto o labio mayor. En 10 nifios (63%) se colocd solo el
esfinter artificial (grupo A) y en 6 (37%) el implante del esfinter se hi-
zo simultaneamente con una cistoplastia (grupo B).

L os resultados se analizan en ambos grupos por separado:

1. Grupo A: 10 pacientes. Dos casos han evolucionado perfectamente
tras 10y 11 afios de seguimiento mientras que | os 8 restantes han pre-
sentado diversos problemas. Cinco casos desarrollaron deterioro del
tracto urinario y los cinco se trataron con cistoplastia; uno estabien tras
11 afios de evolucidn, otro presentd fallo de la bomba alos 10 afios,
que precisd cambio de prétesis, y en los tres restantes el esfinter arti-
ficial ha sido retirado por diversas causas. Dos experimentaron fallos
mecanicos del aparato: uno se retird por decision familiar y el otro se
soluciond con un cambio de prétesis. Unafistulaurinaria alos 6 me-
sesobligo aretirar el aparato.

2. Grupo B: 6 pacientes con cistoplastia simultanea. Cinco con buena
evolucion. Uno presentd fistula urinariay seretir6 el aparato.

En total (grupos A y B) en laactualidad presentan buen resultado 10
casos (63%) y 6 aparatos han sido retirados.

En conclusion, el esfinter urinario artificial es un buen recurso tera-
péutico parael tratamiento de laincontinencia urinariaen casos selec-
cionados, pero requiere un estrecho seguimiento, pues las complica-
ciones alargo plazo son frecuentes. Los resultados parecen ser mejo-
res cuando se realiza cistoplastia simultaneamente.

PaLaBRAS CLAVE: Esfinter urinario artificial; Vejiga neur6gena;
Incontinencia urinaria; Nifios.

LoNG-TERM FoLLOW-UP IN CHILDREN WITH NEUROGENIC
BLADDER AND ARTIFICIAL URINARY SPHINCTER

ABsTRACT: Materials and methods. Since 1986 an artificia urinary sp-
hincter was implanted in 16 children (13 males and 3 females) 4 to
12 years old (median age 9) in order to solve their urinary inconti-
nence. Mean age at implantation was 9 years.

In 10 children (63%) only the implant procedure of artificial sphincter
was performed without any other procedure associated (Group A), whi-
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lein 6 children an augmentation cystoplasty simultaneously was per-
formed (Group B). The results were analysed in both groups separately:
1. Group A: 10 patients. Two are functioning excellently after 10 and
11 years of folllow up. Eight developed some type of troublesome: Five
developed a deterioration of urinary tract and all of five were treated by
augmentation cystoplasty; one of them isin a good condition after 11
years, another presented afail of the device after 10 years, it has been
changed, and in the others three the apparatus was removed by diverse
causes. Two developed amechanical fail of device: one was removed
duefamiliar decision and the other has received another device. One uri-
nary fistula developed 6 months later. The device was removed.

2. Group B: 6 patients (artificial sphincter and augmentation cystoplasty
simultaneoudly). Five are functioning without trouble some. One per-
sistent urinary fistula. The device was removed.

Actually, of 16 cases (both groups) 8 cases (50%) are good functioning,
6 devices have been removed and 2 are waiting a new implant.
Conclusions. The artificid urinary sphincter isagood solution for chil-
dren with urinary incontinencein selected cases, but is mandatory aco-
rrect follow up because longterm complications can be devel oped.
Results seem better when an augmentation cystoplasty is associated.

Key Worps: Artificia urinary sphincter; Neurogenic bladder; Urinary
incontinence; Children.

INTRODUCCION

Laincontinencia urinaria es un problema muy frecuente
en nifios con vejiga neurdgena (VN) que depende de la si-
tuacion urodinamica delavejigay esfinter. Cuando hay una
falta de actividad del esfinter uretral, con escasa o nulare-
sistencia uretral, acompafiandose de una vejiga de bajas pre-
siones, d esfinter urinario artificial (EUA) esuna alternativa
terapéutica ampliamente utilizada.

El hecho diferencial de ser pacientes pediétricos confie-
re una especial importanciaalaevolucidn alargo plazo, ha-
biéndose publicado diversos tipos de problemas que merecen
la pena ser analizados.

OBJETIVO

Estudiar latolerancia, evolucion, complicacionesy re-
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Recirculacion
pasiva
e

Activacion
manual

Llenado vesical Miccion Prellenado vesical
Bal6n 1 bajo presion 1Altapresién 1 Disminuye su presion
Manguito 2 Ileno 2 Vacio 2 Llenado progresivo

Flujo2 - 1 Flujol - 2

Figura 1. Funcionamiento esfinter artificial AS 800.

sultado actualizado del empleo del EUA en nifios afectos
de vejiga neurdgena.

MATERIAL Y METODOS

El EUA utilizado hasido el AS 800 de lacasa American
Medical System de Estados Unidos, que consta de tres ele-
mentos. manguito periuretral, balon reservorio y bomba de
activacion (Fig. 1).

El manguito se ha colocado siempre alrededor del cuello
vesical, y su tamafio depende de lamedicion intraoperatoria
del mismo. El bal6n se ha colocado en el espacio laterove-
sical, su presurizacion fue de 71-80 en todos | os casos ex-
cepto en uno de 61-70. La bomba de activacion se instal
en el escroto o en labio mayor segun € sexo.

Sehautilizado € EUA en 18 nifios, de los cuales € 89%,
16 casos, padecen vejiga neurdgenay constituyen la casuis-
tica estudiada en este trabajo. Edad de implantacion: lame-
diafue 9 afios, con un rango de 4-12. Sexo: masculino 13
(81%) y femenino 3 casos.

Criterios de seleccion de pacientes:

* Veigadebgapresiony sin contracciones involuntarias

(.

» Ausenciadereflujo vesicoureteral (RVU).

» Capacidad parareaizar sondaje intermitente (Sl).

» Capacidad psicofisica para manipular el EUA.

« Continencia menor de 3 horas, no solucionable con tra-
tamientos no quirdrgicos.

En unaetapainicial no se afiadia otra cirugia; asi fueron
intervenidos 10 nifios, que forman el grupo A. Los resulta-
dosiniciaes fueron muy esperanzadores, pero amedida que
transcurrieron los afos de evolucidn aparecieron complica:
ciones, fundamental mente hiperpresion vesical que no exis-
tia preoperatoriamente. Por este motivo se asocié en los Ulti-
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mos 6 pacientes una cistoplastia simultanea y éstos forman
el grupo B.

RESULTADOS

Grupo A
Compuesto por 10 nifios (63%). En todos se implant6 el

EUA inicidmente sin otra cirugia simultanea. En un varon

se le habia realizado un afio antes cirugia antirreflujo y es-

finterotomia endoscopica.

El seguimiento medio es de 8 afios, con rango entre 6 me-
sesa 12 afos.

I. Buena evolucidn: sin ninguna complicacion y conti-
nenciatotal, con tracto urinario (TU) superior normal: 2 ca-
s0s (20%), con un seguimiento de 10y 11 afios.

I1. Deterioro del tracto urinario: cinco casos (50%).
Ocurri6 tras un periodo de latencia media de 3 afios (rango 2
ab) desde e implante, hasta el momento del deterioro del TU
el resultado habia sido bueno.

Los cinco casos presentaron una hiperreflexiavesica que
urodinamicamente no se habia detectado antes del implan-
te.

La hiperreflexia produjo dilatacion del TU en tres ca-
S0S.

El tratamiento de estos cinco casos fue la enterocisto-
plastia, y su evolucion fue lasiguiente:

» Un caso, buen resultado definitivo.

*  Un caso, buen resultado durante 7 afios, presentando alos
18 afios de edad un fallo mecénico que obligd anuevain-
tervencion para cambiar € EUA, con buen resultado ul-
terior.

» Un caso, complicado con fistula vesicocutanea que obli-
g6 aretirada del esfinter artificial.

* Un caso, mal uso del EUA. Perdido de control durante
2 aflos por problema psiquiétrico en laadolescencia, ma
nipul abainadecuadamente el aparato y no haciaregular-
mente los sondajes intermitentes, acudiendo por Ultimo
coninsuficienciarend y dilatacion del tracto urinario, por
lo que se desactivo & EUA. Afios méstarde labombaero-
siono €l escroto y € aparato fue retirado.

» Un caso, la enterocistoplastia fue realizada en otro cen-
troy seleretird smultdneamente el esfinter artificial.
I11. Fallo mecanico: dos casos, 20%. Uno ocurri6 inme-

diatamente no pudiendo activarse labomba. Otro ocurrié tras

3 afios de buen funcionamiento, cambiando todos los com-

ponentes del aparato. Posteriormente, este mismo paciente

ha sufrido dos fallos més con dos reintervenciones mas, con
buen resultado final.

IV. Fistula urinaria cérvico-escrotal en un caso que ha-
biasido operado, previamente a implante, mediante antirre-
flujo y esfinteromiotomia endoscopica. Lafistula aparecid
alos 6 meses del buen resultado inicial. El tratamiento fuela
retirada del EUA.
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Tablal Grupo A: Diez casos. EUA solo
Buen resultado final 5 50%
Explantes 5 50%
Reintervenciones 14 en 8 casos (80%)

El resumen, actualizado a mayo de 1998, se detallaen
latablal.

GrupoB

Compuesto por seis nifios alos que ademés del implan-
te del EUA se practico simultaneamente una sigmoidocisto-
plastia. El seguimiento medio es de 3 afios, rango 3 meses a
4 afios (Tablall).

. Buena evolucion: cinco nifios (83%). Todos continen-
tes, sin dilatacion del TU, todos manejan bien el EUA, redli-
zando sondaje intermitente para evacuar el residuo postmic-
cional.

. Fistula urinaria: un caso. Tuvo lugar en unanifiaque
en el postoperatorio inmediato presentd una fistula del cue-
llo vesical alaherida operatoria. Se realizo fistulorratia qui-
rurgica resultando unarecidiva de la fistula. Finalmente se
retird el EUA.

Grupos A + B. Laevolucion conjunta con las reinter-
venciones y resultados finaes figuran en latablalll.

DISCUSION

En muchos trabagjos sobre EUA seincluyen diferentesti-
pos de patologiay diferentes edades, por lo que es dificil ho-
mogenei zar resultados. Es necesario analizar la casuistica
exclusivamente de vejiga neurdgena en edad pediétrica. En
laactualidad ya hay publicadas series de gran nimero de ca-
s0sy seguimiento superior a10 afios. Simeoni y cals., enun
estudio de 10 hospitales, publican 107 casos entre 1983 y
19930, Levesquey cols. recogen laexperienciadel Hospital
de Nifios de Boston desde 1978 a 1995, reuniendo 54 ca-
s0s@. En ambos casos la edad excede a la pediétrica en
Espafia, llegando a 18 afios en el multicéntrico francésy a
30 en € de Boston.

La edad méxima en nuestra serie fue de 12 afios. El pri-
mer EUA seimplant6 en 1986, por lo que € periodo de es-
tudio esde 12 afios. EI nimero total de nifios con vejiga neu-
rogena tratados en nuestro Hospital Infantil de M&aga es
de 174 casos.

Indicaciones

El EUA hasido utilizado en pacientes muy selecciona-
dos que reunian unos requisitos basicos®s de los que desta-
can laausenciade reflujo, de hipertonia e hiperreflexiavesi-
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Tablall Grupo B: Seiscasos. EUA + Cistoplastia

Buen resultado 5 83%

Explantes 1 17%

Reintervenciones 2enlcaso 17%
Tablalll GruposA y B: 16 casos

Buen resultado final 10 63%

Explantes 6 3%

Reintervenciones 16 en 9 casos 56%

cales. El haber utilizado €l EUA solo en 16 casos en 12 afios
indica el rigor seguido en la seleccion de los casos.

Técnica quirurgica

El EUA se implanta quirdrgicamente con un procedi-
miento muy reglado en e que se hade cuidar ad méximo la
asepsiay antisepsia.

En laedad pediétrica, € manguito debe colocarse en cue-
llo vesical®9 por el mayor riesgo de erosion uretral si se co-
locara en uretra bulbar®.

Lapresion del balon varia de unos autores a otrost:3),
en el estudio multicéntrico francés los bal ones se presuriza-
ron con 61-70 cm de H,O en dosterciosdelos casosy €l res-
to con 71-80 cm de H,O, indicando los autores que la presion
debe ser [amenor posible por € riesgo de erosion. Enlapre-
sente serie todos los manguitos se colocaron en el cuello
vesica y lapresion del balon fue 71-80 cm de H,O excepto
en uno que fue de 61-70.

Complicaciones

Las complicaciones son numerosas y variadas.

En esta sexie, 9 nifios tuvieron complicaciones (56%). En
los 107 nifios de la serie de Francia® se recogen nueve com-
plicacionesinmediatasy 63 tardias (67%). Las complicacio-
nes, con frecuencia multiples en el mismo paciente, obligan
asoluciones quirdrgicas. Nueve de nuestros casos precisaron
un total de 16 reintervenciones (1,7 por nifio), mientras que
31 de 49 nifios de la serie de Boston (63%)®@ y 63 nifios de
los 107 de Francia (59%)® precisaron reintervenciones.

Las complicaciones mecanicas, propias de |os compo-
nentes del esfinter, han disminuido con lamejoriaen su
disefio. Con e modelo AS 800 se han reducido considera
blemente®; sin embargo, su prevalencia es alin significati-
va. En esta serie, todos |os aparatos fueron AS 800 y tres
presentaron complicaciones mecanicas (19,2%). En laserie
de Francia®, también los 107 casos eran AS 800 y falla-
ron 21(19,6%). L os porcentajes de fallos mecanicos publi-
cados varian del 6% al 63%®), siendo lamedia un 20%,
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aunque sin poder conocer en todas las series |os model os
utilizados.

Laerosion vesical y uretral estambién un problemaim-
portante, que puede tener diversos factores condicionantes:
cirugia previa sobre trigono-cuello vesical® 4.9, presion ex-
cesivadel bal6n® y colocacion del manguito en uretra bulbar
antes de los 16-18 afios de edad®. En esta serie solo un caso
habia tenido cirugia antirreflujo previaa implante del EUA
y desarrolld unafistulaque obligd alaretirada de laprétesis,
otro caso present6 fistulasin cirugia previa, por tanto, dos ca-
s0s han presentado erosion del cuello vesicd y fistula (12,5%).
Lastasas de erosi6n publicadas varian entre el 22960 y 10%9),
con cifrasintermedias del 13%). En la serie francesa® hay
14 erosiones en 107 casos (13%), pero este porcentagje fue del
23% entre los que tenian cirugia previa cérvico-trigond, fren-
tea 9% en los casos sin cirugia previa.

Cambios urodinamicos vesica es. Es una complicacion
que se observa en nifios con vejiga neurdgena®, no obser-
vandose en adultos no neurdgenos? y siendo més frecuente
en menores de 12 afios?. Vejigas con presiones bajas, buena
capacidad y adaptabilidad, sin hiperreflexia, tras un periodo
variable detiempo cambian y presentan hiperreflexiay/o hi-
pertonia® 2 46.8.9), Estos cambios parecen no existir cuando
seimplanta el EUA en laedad adulta™ 19; las hipétesis que
se bargjan son: error en la valoracion preoperatoria®, cam-
bios detrusoriales en respuesta a cierre uretral 1, disten-
sién vesical cronica por insuficiente ndmero de micciones o
por orinaresidual no vaciada“ 1v), cambios neurol égicos, por
médula anclada, desencadenados por € crecimiento en lapu-
bertad“6.9 y retencion por crecimiento prostético 9,

El error en la evaluacion previa puede subsanarse me-
diante: 1) oclusion del cuello vesical con bal6n; 2) estudio en
decubito y bipedestacion, y 3) doble llenado, lento y répido.

Ladistension vesical cronica puede evitarse haciendo un
minimo de cinco micciones a diay evaluando laorinaresi-
dual postmiccional mediante sondaje.

El crecimiento prostético no parece tener gran influencia,
pues las nifias también sufren estos cambios vesical es?.

Con la adecuada eval uacion urodinamica no parece ha
ber posibilidad de predecir que unavejigasin hipertonia o hi-
perreflexiacambie atodo lo contrario® 412, Paraintentar evi-
tar que estos cambios ocurran es necesario: 1°) asegurar el
adecuado manejo periddico y frecuente del EUA; 2°) ase-
gurar lamiccion completasin residuo, s es necesario con Sl;
y 39 control anua videourodindmico.

Cistoplastia y esfinter artificial

Esta asociacion terapéutica puede ser necesariaen varias
situaciones:

1. Vigjiga hiperrefléxica y/o hipertdnica tras colocacion
de un EUA. Es un hecho frecuente. Levesquey cols.® reali-
zaron en 11 de 46 casos (24%), Simeoni y cols.® en 22 de 87
casos (25%). En nuestraserieinicial (grupo A) 5 de 10 nifios
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requirieron cistoplastiatras laimplantacion del EUA. Lama-
yor frecuencia en esta serie puede, en parte, ser debidaala
edad media (9 afos) de implantacion respecto de las ante-
riores series citadas que fue de 13,7 y 12 afios, respectiva-
mente. En € trabgjo de Levesque el 50% delos casos (8 de
16) menores de 12 afios precisaron cistoplastiatras el im-
plante del EUA frente al 27% (7 de 25) en |os casos mayores
de 12 afios.

2. Incontinencia tras cistoplastia. Es dificil en algunos
casos predecir la continencia después de unacistoplastiaais-
lada en nifiosincontinentes. En unarevision bibliograficade
218 enterocistoplastias y gastrocistoplastias® se logrd una
continenciadiurnaen el 95% delasentéricasy en el 83% de
las géstricas, pero con otra cirugia asociadaen el 31y 42%,
respectivamente. En la serie francesa® realizaron 10 cisto-
plastias antes del EUA y 10 simulténeas con € EUA en los
107 casos descritos (19%), precisando ademés cistoplastia
posterior 22 casos alos que no se e habia practicado pre-
viamente; es decir, finalmente se asocio cistoplastiaa EUA
en 42 casos (39%), 10 antes, 10 simultaneamente y 22 des-
pués, pero ademés refieren seis casos de derivacion urinaria
permanente.

3. Cistoplastia simulténea con la implantacion del EUA.
Teniendo en cuenta los puntos anteriormente expuestos se
aprecia, enos Ultimos afios, unatendenciaa simultanear am-
bas cirugias 1219, Algunos autores? prefieren redizar lacis-
toplastia antes para evitar riesgo de infeccion. Sin embargo,
parece que la colocacion del EUA puede ser mas dificulto-
sa después de realizada la cistoplastia. Asimismo, la cirugia
de lacistoplastia después deimplantado el EUA puede dafiar
inadvertidamente los componentes del esfinter como ocurrid
en uno de los casos de esta serie. En los cinco casos en que
se simultanearon cistoplastiay EUA (grupo B), sblo un le-
ve problema infeccioso, consistente en un absceso subcuté
neo, ocurrid y seresolvid con drengjey antibioterapia. En es-
te grupo B |os buenos resultados al canzan un 83%y solo un
caso presentd complicaciones importantes (fistula, que pre-
Ciso retirada del aparato).

Parece [6gico que en nifios con vejiga neurégena meno-
res de 12 afos que precisen un EUA paratratar su inconti-
nencia se asocie una cistoplastia simultanea para evitar cam-
bios urodinémicos vesica es que deterioren su tracto urinario
superior.

Por otra parte, los nifios con vejiga neurdgena que pre-
cisan cistoplastia requieren una cuidadosa eval uacion urodi-
némica preoperatoria®, teniendo en cuenta tanto la presion
y adaptabilidad vesical, como la presion de pérdida de li-
quidot®), laresistenciay morfologia uretral y laincontinen-
ciadurante su actividad habitual®?. Cuando laincontinencia
se produce con bgjas presiones vesicales, la cistoplastia por
si solano logrardlacontinenciay seré necesario aumentar la
resistencia uretral con alguna técnica que pueda simultane-
arse, incluso s seelige el EUA.

De todas maneras, |as nuevas soluciones traen nuevos
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problemasy las cistoplastias con mucosa digestiva tienen a
su vez complicaciones* 18 que nos algjan de la solucion ide-
al. Por ello, se estan potenciando técnicas sin mucosa di-
gestiva, siendo interesante la técnica de Limay cols.(3 que
realizan una sigmoidocistoplastia no secretora, sin abrir la
mucosa sigmoidea, y colocando un nuevo esfinter urinario
simplificado presurizado a 70 cm de H,O; aunque la expe-
riencia es corta, los resultados son aentadores.

Reintervenciones

Debido alas complicaciones referidas, las reintervencio-
nes son frecuentes. En esta serie nueve nifios (56%) preci-
saron 16 reintervenciones quirdrgicas (1,7 por nifio). En nues-
tra experiencia la frecuencia de reintervenciones vario del
80% en €l grupo A (sin cistoplastia previa o simultaned) al
17% en el grupo B (con cistoplastia simulténea). Sin em-
bargo, no se puede ser demasiado optimista, pues el tiempo
ird afiadiendo nuevas complicaciones.

Retirada del EUA

A veces es necesario debido ainfeccion, erosion y fistu-
las. En esta serie se han retirado seis (37,5%): dos por fistu-
las, dos por erosion, uno por fallo mecanico y decision fa-
miliar, y 1 en otro Hospital (desconocemos causa). En € gru-
po A seretiraron 5de 10y en e grupo B, 1 de 6. En lalite-
ratura revisada de nifios con vejiga neurgena se haretirado
el EUA en el 22% y en el 25%( de 0s casos.
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