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Creciendo con una ampliacion vesical*
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RESUMEN: Las estenosis esofdgicas son una de las complicaciones mds
frecuentes de la correccion quirtrgica de las atresias de es6fago. Su tra-
tamiento consiste en la dilatacién de la estenosis, precisando en la mayo-
rfa de los casos mds de 1 procedimiento para su correccion.
Introduccion: Analizamos la evolucién a largo plazo de nuestros pacien-
tes con vejiga neuropdtica a los que se realizé una ampliacion vesical
antes de la pubertad.

Pacientes y métodos: A 21 pacientes con vejigas neuropéticas de baja
acomodacion y mala respuesta al sondaje intermitente y/o anticolinér-
gicos se les realizé una ampliacién vesical (edad media 8.3 afios, ran-
£0; 2,5-12). Dieciocho de ellos (86%) tenfan RVU y/o ureterohidro-
nefrosis y 17 (81%) cicatrices renales sin afectacion de la funcién renal
salvo en un caso. Todos los pacientes fueron seguidos regularmente con
estudios de funcion renal, pruebas de imagen, andlisis de orina de 24
horas y estudios urodindmicos. A los 18 pacientes ampliados con intes-
tino se les realizg citologfa urinaria, cistoscopia y biopsia.
Resultados: El seguimiento medio fue de 11 afios (8-14,5) y la media
de edad al final del estudio fue de 19 afos (13,2-26,8). Los estudios uro-
dindmicos demostraron una mejoria significativa de la acomodacién
vesical. La ureterohidronefrosis desaparecid en todos los pacientes, el
RVU enl3 de 15 (86%) y ninguno presentd nuevas cicatrices renales.
Al final del estudio, la funcién renal era normal en 20 de ellos. Un pacien-
te tuvo una ITU y otro un cdlculo vesical. Todos estan secos y 2 de ellos
no necesitan sondaje intermitente. La citologia y la cistoscopia fueron
normales y no se encontraron lesiones malignas en las biopsias.
Conclusion: La ampliacion vesical antes de la pubertad preserva la fun-
cién renal y corrige el RVU y/o la ureterohidronefrosis en la mayoria
de los pacientes, sin reimplantar los uréteres. Un seguimiento de por
vida, incluyendo la realizacion de cistoscopias periddicas, es necesario
para mejorar los resultados y prevenir las complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Ampliacién vesical; Enterocistoplastia; Vejiga neu-
ropatica.

GROWING UP WITH A BLADDER AUGMENTATION

ABSTRACT: Introduction: This study assesses long-term outcome of
patients with neuropatic bladders who underwent a bladder augmen-
tation before puberty.
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Patients and methods: A total of 21 patients with low compliant neu-
ropathic bladders who did not respond satisfactory to clean intermittent
catheterization and/or anticholinergic therapy underwent bladder aug-
mentation (mean age 8.3 yr, range; 2.5-12). Eighteen patients (86%)
had VUR and/or ureterohydronephrosis and 17 (81%) had DMSA renal
scars. Renal function was normal in all cases except one. All patients
were followed at regular intervals with serum electrolyte and creatini-
ne determination, urinary tract imaging, urodynamic evaluation and 24-
hour urine collection. In the 18 cases augmented with intestine, urine
cytology, cystoscopy and biopsy were also performed.

Results: Mean follow-up was 11 yr (8-14.5) and mean age at the end
of follow-up was 19 yr (13.3-26.8). Urodynamic studies showed a sig-
nificant improvement in bladder compliance. Upper urinary tract dila-
tation disappeared in all patients, VUR in 13/15p (86%) and no new
renal scarring occurred. Renal function was normal at the end of follow-
up in 20. Only 1 patient had UTI and another had a bladder stone. All
patients are dry and 2 of them do not need clean intermittent cathete-
rization. Urine cytology and cystoscopy were normal and no malignat
lessions have been found in the biopsy specimens.

Conclusins: Bladder augmentation done pre-puberty preserves renal
function and resolves VUR and/or hydronephrosis in most cases without
reimplanting the ureters. Close lifelong follow-up, including a cystos-
copy, improves the results and prevents complications.

KEY woRDs: Bladder augmentation; Enterocystoplasty; Neuropathic
bladder.

INTRODUCCION

La ampliacion vesical (AV) sigue siendo uno de los recur-
sos terapetticos mds eficaces para el tratamiento de las veji-
gas de baja acomodacion que no responden satisfactoriamen-
te al sondaje intermitente (SI) y/o anticolinérgicos. El objetivo
que persigue es convertir a la vejiga en un reservorio eficaz,
de baja presion y gran capacidad, protegiendo asi el tracto uri-
nario superior y mejorando la continencia.

La enterocistoplastia ha sido ampliamente utilizada en
nifios con vejiga neuropdtica con unos resultados muy satis-
factorios; sin embargo cuando el intestino y el tracto urinario
se ponen en contacto pueden surgir numerosas complicacio-
nes como infecciones del tracto urinario (ITU), litiasis, alte-
raciones metabdlicas, perforacion vesical y malignizacion.
Estas complicaciones, en ocasiones, pueden ser graves lo que
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nos obliga a seguir muy de cerca a estos pacientes durante
toda su vida. Hay pocos estudios publicados con seguimien-
tos a largo plazo de pacientes a los que se les realiz6 una ente-
rocistoplastia durante la infancia(-4.

Este estudio analiza la evolucidén de nuestros pacientes
con vejiga neuropdtica a los que se le realizé una AV antes de
la pubertad y con un seguimiento minimo de 8§ afios.

PACIENTES Y METODOS

Revisamos retrospectivamente 21 pacientes (14 mujeres,
7 varones) con vejiga neuropdtica a los que se les realizé una
AV antes de la pubertad, con un seguimiento postoperatorio
minimo de § afios. La etiologia de la vejiga neuropética fue
el mielomeningocele en 19 pacientes, la agenesia sacra en 1
caso y el teratoma sacroccocigeo en otro. Antes de 1a AV sdlo
3 pacientes tenfan un tracto urinario superior normal (TUS).
Doce pacientes tenfan reflujo vesicoureteral (RVU), en 6 de
ellos unilateral (5 de alto grado) y en 6 bilateral (11 de alto
grado). Tres pacientes tenfan ureterohidronefrosis (UHN), 1
unilateral y 2 bilateral. Tres pacientes tenfan RVU de alto gra-
do en un rinén y UHN en el otro. Diecisiete pacientes teni-
an cicatrices renales en el DMSA (11 unilaterales y 6 bilate-
rales). En 2 rifiones la funcién renal (FR) diferencial era del
18-20%. Tan s6lo 4 pacientes tenfan un DMSA normal, sin
cicatrices. No obstante, todos tenfan una FR normal, excep-
to un paciente con insuficiencia renal (IR) leve (Cr Img/dl,
GFR 48 ml/min/1,73m?).

De los 21 pacientes estudiados, 13 (62%) fueron remiti-
dos a nuestro hospital desde otros centros a diferentes eda-
des. La media de edad a la que se inici6 el SI y/o los antico-
linérgicos fue de 3,2 afios (6 meses-9 afos).

Antes de la AV, a todos ellos se les realizaron al menos 3
estudios urodindmicos. Los 21 pacientes tenian vejigas de
muy baja acomodacién con una capacidad vesical media de
83,3 ml (58-160 ml) a una presién detrusorial media de 60
cm de agua (24-150). En 5 pacientes la baja acomodacion
se asociaba a hiperactividad vesical. A pesar del SI y/o los
anticolinérgicos en ninguno hubo una mejoria significativa
de la acomodacién vesical ni de la UHN y/o RVU (Tabla I).

La AV se realiz6 usando la técnica descrita por Bramble®
y popularizada por Mundy y Stephenson®. En los casos con
RVU y/o UHN no se reimplataron los uréteres, basdndonos
en el convencimiento de que la mejorfa de la acomodacion de
estas vejigas tendrd como consecuencia la desaparicion del
RVU y/o UHN.

Después de la AV, todos los pacientes tenian que hacer
irrigaciones vesicales periddicas, una vez al dia. Después de
vaciar su vejiga, introducian dentro de la misma de 50 a 100
ml de suero salino tres o cuatro veces, para reducir la acumu-
lacién de moco y prevenir asi la formacién de cdlculos vesi-
cales.

Todos los pacientes fueron seguidos regularmente con
estudios de FR (electrolitos, creatinina, etc.), orina de 24 horas,
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Tabla I Indicaciones de la ampliacion vesical
Sin mejorfa urodindmica significativa 21p
No mejorfa del RVU y/o UHN 18p
ITUs de repeticion 13p
Incontinencia Ip

pruebas de imagen y estudios urodindmicos. La FR se calcu-
16 en base a las cifras de creatinina sérica y al filtrado glome-
rular segtin la férmula de Schwartz’s™. En todos los casos de
ampliacidn vesical con intestino, al final del estudio, realiza-
mos citologia urinaria, cistoscopia y biopsia. En cada caso se
obtuvieron 2 biopsias del segmento intestinal cercano a la
anastomosis vésico-intestinal. Las muestras fueron fijadas en
formol al 10% y examinadas usando una tincién de hemato-
xilina eosina.

RESULTADOS

La media de edad a la AV fue de 8,3 afios (2,5-12) y el
seguimiento medio fue de 11 afios (8-14,5). Un total de 14
ampliaciones se realizaron con fleon, 4 con sigma y 3 con uré-
ter. En estos tres dltimos casos, la ureterocistoplastia se aso-
ci6 a una transuretero-ureterostomia. La media de edad al final
del estudio fue de 19 afios (12,2-26,8).

Los estudios urodindmicos realizados después de la AV
demostraron una mejoria significativa de la acomodacion vesi-
cal. La media de capacidad vesical tras la ampliacién con
intestino fue de 480,3 ml (340-837) para una presién detru-
sorial media de 9,8 cm de agua®-19. La media de capacidad
vesical tras la ureterocistoplastia fue de 353 ml (190-520) para
una presion detrusorial media de 16.6 cm de agua(10-20), Esta
mejoria en la acomodacion vesical produjo la desaparicion de
la UHN en todos los casos y del RVU en 13 de 15 (86%).
En un paciente el RVU mejor6 pasando de ser de alto grado
(bilateral) a ser de bajo grado (bilateral) y en otro el RVU
no experimento ningtin cambio (alto grado bilateral). En este
caso, el RVU se tratd de forma satisfactoria mediante una
inyeccion submeatal endoscépica. Durante el seguimiento no
aparecieron nuevas cicatrices renales. Un paciente desarroll6
un célculo vesical y otro tuvo una ITU en relacién con el
incumplimiento temporal del SI.

Al final del estudio, tan sélo un paciente tiene acidosis
metabdlica y requiere tratamiento con bicarbonato oral, sin
embargo ya presentaba dicha alteracion antes de la AV. Todos
los pacientes, excepto aquel que presentaba una IR leve antes
de la AV, tienen una FR normal calculada en base a las cifras
de creatinina sérica y su filtrado glomerular. El paciente en
IR tiene una creatinina sérica de 1,4 mg/dl y un filtrado glo-
merular de 55 ml/min/1,73 m2. Quince de 19 pacientes (79%)
tienen una proteinuria significativa (>4mg/m%hora), sin embat-
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go ésta desaparecid espontdneamente en algunos de ellos. Los
niveles de calcio en orina son normales en todos y 13 de 16
pacientes (81%) tienen niveles bajos de citrato en orina (< 300
mg/dia/1,73 m?).

En los 18 casos de enterocistoplastia, la citologia y la cis-
toscopia fueron normales y no se encontraron lesiones malig-
nas en el andlisis histoldgico de las biopsias (Tabla II).

Todos los pacientes estdn secos dia y noche, y dos de ellos
no necesitan el SI para vaciar su vejiga. Excepto en dos casos,
todos los demds tienen bacteriuria asintomdtica y un pacien-
te tiene una hipertension leve.

DISCUSION

La AV es una técnica muy efectiva en casos de vejiga neu-
ropdtica de baja acomodacién que no responde de forma satis-
factoria al tratamiento con SI y/o anticolinérgicos. En este
tipo de vejigas, este procedimiento preserva la FR, corrige la
dilatacién de TUS y mejora la continencia urinaria.

En los dltimos afios, algunos estudios han sugerido que el
tratamiento precoz con SI y anticolinérgicos en vejigas neu-
ropdticas, puede disminuir la necesidad posterior de una AV®.
El 62% de nuestros pacientes fueron remitidos a nuestro hos-
pital desde otros centros, por eso la media de edad a la que se
inici6 el SI'y el tratamiento con anticolinérgicos, fue elevada
(3,2 afos). Por lo tanto, un comienzo mds precoz del trata-
miento con SI y anticolinérgicos podria haber evitado, en algu-
nos de ellos, la necesidad de una AV.

Algunos autores han demostrado que en pacientes con
RVU o UHN a los que se va a realizar una AV, no es necesa-
rio reimplantar los uréteres. Esto se basa en el concepto de
que en estos casos el RVU y/o la UHN son el resultado de las
altas presiones generadas dentro de la vejiga y por tanto la
disminucion de la presion intravesical conseguida con la AV,
producird la desaparicién del RVU y UHN®-1D. En ninguno
de nuestros pacientes con RVU y/o UHN reimplantamos los
uréteres y después de la AV, la UHN desapareci6 en todos y
el RVU en el 86%.

El deterioro de la FR después de la AV es inusual y es mds
dependiente de la FR presente previamente. Al final de este
estudio, la FR era normal en todos los casos, excepto en el
paciente que ya tenfa una IR leve antes de la AV.

El 79% de nuestros pacientes tenfa una proteinuria signi-
ficativa que desaparecid espontdneamente en algunos de ellos.
Por tanto, no sabemos si esta proteinuria es el resultado de
una hiperfiltracién renal o si el segmento intestinal incorpo-
rado a la vejiga es el responsable. No obstante, el incremen-
to progresivo de la proteinuria durante el seguimiento, aso-
ciado a un empeoramiento de la FR, justificaria el tratamiento
con IECAS para evitar el deterioro de la FR.

Las alteraciones metabdlicas que podemos encontrarnos
en pacientes con un enterocistoplastia son el resultado del
contacto del intestino con la orina. Hay evidencias de que la
capacidad absortiva del segmento intestinal disminuye con el
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TablaIl  Hallazgos histologicos. En 1 paciente el material fue
insuficiente para el estudio histolégico
Colon Ileon Total (p)
Normal 2 1 3
IC 1 2 3
AV - 1 1
HM - 1 1
IC yAV - 5 5
IC e HM 1 1 2
IC, AV, HM - 2 2

AV: atrofia de las vellosidades;, HM: hiperplasia mucosa; IC: infla-
macion cronica.

tiempo. Los cambios histolégicos en la mucosa intestinal (atro-
fia de la mucosa y de las vellosidades) podrian estar implica-
dos en los mecanismos de disminucién de la capacidad absor-
tivat?. Ocho de nuestros pacientes ampliados con intestino
tenfan atrofia de las vellosidades en el andlisis histol6gico de
las biopsias. La acidosis metabdlica se produce fundamental-
mente por la reabsorcién de cloruro aménico y en menor medi-
da por la secrecidn de bicarbonato. Es frecuente tras la ente-
rocistoplastia pero habitualmente no tiene repercusion clinica
y no requiere tratamiento con bicarbonato oral('?. Esto pue-
de deberse, segin sugieren algunos autores, a que un filtrado
glomerular de 55 ml/min/1,73 m? es suficiente para proce-
sar este incremento de la carga 4cida(™®. Como en otros estu-
dios!!, en nuestra serie ningdn paciente presentd acidosis
metabdlica, salvo el que ya la tenfa antes de 1a AV. Esta baja
incidencia de acidosis metabdlica puede ser debida a la esca-
sa longitud del segmento intestinal utilizado (aproximada-
mente 15 cm), a la frecuencia de SI (4-5 al dia) y a que todos
los pacientes, salvo uno, tienen un filtrado glomerular supe-
rior a 55ml/min/1,73m?2.

Hasta hace algunos afios se pensaba que la enterocisto-
plastia podia influir de forma negativa en el crecimiento del
nifio, sin embargo estudios recientes han demostrado que ésta
no afecta negativamente al crecimiento ni al desarrollo(215).

La perforacién de la neovejiga es una de las complicacio-
nes més graves que puede ocurrir tras la AV. Su incidencia se
estima entre un 6 y un 13% y es independiente del segmen-
to de intestino utilizado"®. El riesgo de perforacion es menor
cuando el SI se realiza a través de un estoma abdominal y no
de la uretra, debido a un mejor cumplimiento del SI®. La
etiologia de la perforacion vesical todavia se desconoce aun-
que factores como la infeccidn crénica, la isquemia o necro-
sis del intestino y el sondaje traumético, han sido relaciona-
dos como posibles responsables. Afortunadamente, por el
momento, no hemos tenido ningtin caso en nuestra serie.

La litiasis es un problema frecuente en el paciente con una
AV. La combinacidn de factores como la produccién de moco,
el estasis urinario, el incumplimiento del SI, las alteraciones
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en la composicion de la orina y la infeccién crénica, contri-
buyen a la elevada frecuencia de esta complicacién. Su inci-
dencia oscila entre un 10 y un 52% dependiendo del ndime-
ro de gastrocistoplastias incluidas en los estudios publicados!?.
En series con mayor porcentaje de ileocistoplastias la inci-
dencia de litiasis es del 52%%. El manejo de la litiasis debe
ser preventivo. Hensle y cols demuestran en su estudio que el
protocolo de irrigacion vesical disminuye de forma significa-
tiva (43% frente al 7%) la incidencia de litiasis en las vejigas
ampliadas?. Asimismo demuestran que el riesgo de litiasis
es mayor cuando el SI se realiza a través de un estoma abdo-
minal que cuando se hace a través de la uretra (66% frente al
15%), siendo esta observacion confirmada por otros auto-
res?. En nuestra serie la incidencia de litiasis es muy baja
(7,4%). El protocolo de irrigacion vesical diaria y el hecho de
que todos nuestros pacientes hacen el SI a través de la uretra,
pueden ser los factores responsables.

Casi todos los pacientes (90%) con vejigas ampliadas
con intestino tienen bacteriuria asintomadtica que no precisa
tratamiento. La hipocitraturia también es un problema fre-
cuente en estos pacientes (81% en nuestra serie), precisan-
do de un incremento del citrato urinario, en forma de citra-
to oral, para disminuir el riesgo de formacion de célculos
vesicales.

En los casos de enterocistoplastia es dificil de determinar
el riesgo de malignizacion porque en la mayoria de los casos
publicados, se trata de pacientes adultos con multiples facto-
res de riesgo. Su etiologia es posiblemente multifactorial
pudiendo estar relacionados factores carcindgenos (nitrosa-
minas, factores de crecimiento) y mediadores de la inflama-
cién crénica®® 2, La mayoria de estos tumores son adenocar-
cinomas aunque también se han descrito casos de carcinoma
de células transicionales entre otros® 2. Soergel y cols, en un
estudio sobre 483 pacientes ampliados, estimaron una preva-
lencia de tumores del 1,2% a 10 afios®, siendo ésta similar al
2% reportado por autores como Shokeir y cols.?2, sobre un
total de 186 vejigas ampliadas y seguidas mds de 10 afios.
Hay casos descritos de tumores que se desarrollaron antes de
los 5 afios de la AV@D, Por lo tanto, es recomendable la rea-
lizacion de una cistoscopia anual, a partir de los 5-10 afios de
la ampliacion. La utilidad de la citologia como método de
diagndstico precoz de malignizacion en vejigas ampliadas con
intestino, estd ain por determinar. En nuestros pacientes, has-
ta el momento, la citologia y la cistoscopia han sido norma-
les y no se han encontrado lesiones malignas en el andlisis
histolégico de las biopsias.

Muchas de las posibles complicaciones asociadas a la AV
con intestino se pueden evitar utilizando el uréter. Sin embar-
go, su empleo en la AV es muy limitado, ya que es necesa-
rio un uréter muy dilatado para que ésta sea eficaz y auin asf,
el incremento de la capacidad vesical y la disminucion de la
presion intravesical son menores que en los casos de entero-
cistoplastia. En nuestra serie, s6lo hemos realizado 3 urete-
rocistoplastias y en todas ellas se confirmaron estas premi-
sas.
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La AV en vejigas neuropdticas con mala respuesta al SI
y/o anticolinérgicos preserva la FR y corrige la UHN y el RVU
en la mayoria de los casos, sin necesidad de reimplantar los
uréteres. La incidencia de algunas de las complicaciones aso-
ciadas a este procedimiento se pueden disminuir con un estric-
to régimen de SI, irrigaciones vesicales diarias y tratando la
hipocitraturia. Estos pacientes necesitan un seguimiento de
por vida que incluye una cistoscopia anual, debido a las posi-
bles complicaciones que puedan surgir y al riesgo de malig-
nizacién de su neovejiga. Futuros estudios, en relacion con la
presencia de proteinuria en muchos de estos pacientes, son
necesarios para conocer el significado de este hallazgo.
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