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el objetivo de este trabajo retrospectivo fue evaluar la continencia urinaria, mensurar los
Resumen cambios observados en la funcién vesical y valorar la funcion renal en relacidn con las ci-

rugias practicadas en 39 pacientes de 1 a 15 afos de edad afectados de vefiga neurogéni-
ca secundaria a mielomeningocele (MMC). Se estudiaron con ecografia, radioisétopos, uretro cistografia (UCG), y
cistometria. Se conformaron 2 grupos. Grupo 1: 29 pacientes que precisaron ampliacién vesical, 14 con sigmoide, 6
con estémago, 3 con ileon y 6 con ureter. A 16 se les practicé simultaneamente algun otro procedimiento para
aumentar la resistencia cérvico uretral (RCU). El reflujo vésico ureteral (RVU) afecté a 24 unidades de 17 pacientes,
produciendo en 4 grave alteracion de la funcién renal. Grupo 2: 10 pacientes a los que solo se les aumentd la re-
sistencia cérvico ureteral (RCU) con funcién normal. En el Grupo 1: la funcién renal permanecié estable en el 76%
y presenté mejoria en el 24%. Hubo 2 muertes sin relacion con la cirugia y 3 fistulas postoperatorias que curaron
sin cirugia. La capacidad vesical aumenté con respecto a la previa 184% en los ampliados con estémago, 103% con
uréter y 175% con ileon sigmoide. Una compliance >10mifcm H20 se obtuvo en 28 de 29 pacientes (96.5%). En el
Grupo 2: no hubo alteraciones en la capacidad y en el compliance vesical ni en la funcidn renal. Treinta y cuatro de
Jos 39 pacientes estan continentes, 32 con cateterismo intermitente (Cl) y 20 con oxibutina. De los 10 pacientes a
fos que se les realizé la ampliacién més sling todos son continentes, 90% presentaban presién en el punto de fil-
tracion (PPF) > 40cc H:0. De los 13 esfinteres uretrales artificiales (EUA) 11 son continentes (84,6%), 3 fueron simul-
taneamente ampliados, todos tienen compliance >10 y presion en el punto de filtracién (PPF)<40cm H:0. De los 13
pacientes sélo ampliados 10 (77%) son continentes con una mediana de seguimiento de 4 afios.

Palabras clave: Vejiga neurogénica - Mielomeningocele - Continencia urinaria - Ampliacién vesical.

The objective of this retrospective study is evaluate urinary continence along with
Summary changes in bladder and renal function in 39 patients aged one to 15 years after surgical

correction of neurogenic bladder secondary to myelomeningocele (MMC). Ultrasounds,
radioisotopics, urethrocystography (UCG) and cystometry studies were reviewed. Two groups were identified.
Group I: comprised 29 patients that underwent bladder augmentation; including 14 using sigmoid colon, six
with stomach, three with ileum and six with ureter. Sixteen patients in this group had a simultaneous procedure
to augment the cervico-urethral resistance (CUR). Vesico-urethral reflux (VUR) moderately affected 24 renal
units of 17 patients and gravely affected renal function in four cases. Group 2 consisted of ten patients whose
main surgical procedure was augmentation of CUR. In Group I renal function stayed stable in 76% and improved
in 24%. Two surgery unrelated deaths and three postoperative fistulas that closed spontaneously were also
seen. The bladder capacity augmented 184% while using stomach, 103% with ureter and 175% with either
ileum or sigmoid. Bladder compliance greater than 10 mll cm H20 were obtained in 28 or 29 patients (96.5%).
In Group 2 there was no alteration in bladder capacity, compliance or renal function. Thirty-four of 39 patients
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are continent, 32 with intermittent catheterism (IC) and twenty with medication. Of ten patients that
underwent augmentation plus sling repair are all continent, with 90% showing a point filtration pressure above
40 cc of H20. Of thirteen urethral artificial sphincters (UAS) implantation eleven are continent (84.6%), three
had simultaneous augmentation and all had compliance above 10 with peint filtration pressure less than 40 cm
H20. Of thirteen augmented children ten (77%) are continent after a median follow-up of four years.

Index words: neurogenic bladder - myelomeningocele - urinary continence - bladder augmentation

Apresenta-se trabalho retrospective cujo objetivo é avaliar a continéncia urinaria,
medir as trocas observadas na funcao vesical e avaliar a fungao renal em relagao com
as cirugias praticadas em 39 pacientes de 1 a 15 anos de idade portadores de bexiga
neurogénica segundaria a mielomeningocele (MMC). Foram estudados com ecografia, radioisétopos, uretro
cistografia (UGG) e cistometria e divididos em 2 grupoes: Grupo 1: 29 pacientes que precisaram de ampliacao
vesical, 14 com sigméide, 6 com estémago, 3 com ileo e 6 com ureter. Em 16 se praticou simultaneamente alguns
outros procedimentos para aumentar a resisténcia cérvico uretral (RCU). O refluxo vésico ureteral (RVU) afetou
a 24 unidades de 17, com grave alteracdo da fungdo renal em 4. Grupo 2: 10 pacientes nos quais s6 se aumentou
aresisténcia cérvico ureteral (RCU) com fung¢do nermal. No Grupo 1: a fungdo renal permaneceu estavel em 76%
e apresentou melhora em 24%. Ocorreram 2 mortes sem rela¢do com a cirugia, 3 fistulas pos-operatarias que
curaram sem cirugia. A capacidade vesical aumentou, com relagd ao esperado, 184% nos ampliados com
estémago, 103% com uréter e 175% com fleo sigméide. Uma complacéncia > 10 ml/cm H20 foi obtida em 28 de
29 pacientes (96,5%). No grupo 2: ndo gouve alteracaes na capacidade e no complacéncia vesical e men ua
fungdo renal. Trinta e quatro dos 39 pacientes estdo continentes, 32 com cateterismo intermitente (Cl) € 20 com
oxibutina. Dos 10 pacientes a nos quais foi realizada a ampliacao mais “sling” todos sdo continentes, 90%
apresentaram pressdo no pronto de filtragdo (PPF) >40cc H20. Dos 13 esfincteres uretales artificiais (EUA) 11
nao continentes (84,6%), 3 foram simultaneamente ampliados, todos tém complacéncia>10 e pressdo no pronto
de filtracdo (PPF) <40 cm H20. Dos 13 pacientes s6 ampliados, 10 (77%) sdo continentes com uma mediana de
seguimento de 4 anos.

Resumo

Palavras Chaves: Bexica neurogénica - Mielomeningocele - Continéncia urinaria - Ampliacdo vesical.

La comprension de las alte-
raciones que sufre el aparato
urinario, en pacientes con
vejiga neurogénica, ha permitido la realizacion de di-
ferentes tratamientos quirdrgicos, tendientes a pre-
servar y luego avanzar en la busqueda de la conti-
nencia.

La incorporacion por parte de Lapides del catete-
rismo intermitente limpio destrabé la cuestién, al-de-
mostrar que se podia dotar al paciente de un periodo
seco y al mismo tiempo detener o al menos demorar
el deterioro de la funcion renal.

Introduccién

El entendimiento de las alteraciones vesicales con
sus nefastas consecuencias indujo a la construccion
de reservorios con gran capacidad y distensibilidad
(compliance) permitiendo almacenar orina a baja
presién.

Mitroffanof abrié las puertas del cateterismo a
través de la pared abdominal utilizando el apéndice
cecal como vélvula continente asociandolo inicial-
mente al cierre del cuello vesical para evitar fugas de
orina. Los esfuerzos por aumentar la resistencia ure-
tral se originan cuando Young describe su técnica pa-
ra dotar de continencia a la extrofia vesical. Desde
entonces diferentes procedimientos y hasta un esfin-
ter urinario artificial, han sido ideados para ser apli-
cados a pacientes incontinentes, lograndose impor-
tantes avances. Este arsenal terapéutico permite hoy
al urélogo brindar una respuesta al problema de la
continencia urinaria con resultados impensados hasta
hace no mucho tiempo.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la conti-
nencia urinaria obtenida en pacientes mielodisplasi-
cos, mensurar los cambios observados en |a capacidad
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y distensibilidad vesical y valorar el estado de la via
urinaria y de la funcién renal con respecto al preope-
ratorio.

Entre marzo de 1989 y di-
ciembre de 1997, se opera-
ron en el Hospital Infantil de
Cordoba, 39 pacientes con vejiga neurogénica por
mielomeningocele (MMC) que sufrian de incontinen-
cia ruinaria y que no respondieron al tratamiento
conservador,

La investigacion preoperatoria incluyd el examen
clinico, analisis de orina y cultivo, estudios de labora-
torio, ecografia, renograma radioisotépico (DMSA y
DTPA) uretrocistografia miccional (UCG) y cistome-
tria. La evaluacién urodindmica consistio en realizar
una cistometria con llenado de agua para determinar
la capacidad funcional de la vejiga, distensibilidad
(compliance) y determinacién del punto de presion
de pérdida. La capacidad funcional de la vejiga fue
definida como el volumen con el cual habia discon-
fort, pérdida de orina o disreflexia. La buena disten-
sibilidad fue definida por las caracteristicas de la
pendiente de la presion (P) versus la curva de volu-
men (V) durante el llenado (AV/AP>10ml/cm H20). La
presién en el punto de filtracion (LPP) fue determina-
da por la presion que genera pérdida de agua a tra-
vés de la uretra y alrededor del catéter.

La evolucion postoperatoria fue realizada a los 6
y 12 meses y posteriormente una vez por afo para
observar el grado de incontinencia diurna y noctur-
na, medir las alteraciones de laboratorio y realizar
ecografias.

La UCG miccional fue realizada a los 6 y 12 meses
y las evaluaciones urodindmicas a los 6, 12, 24 y 60
meses del postoperatorio. Para el analisis estadistico
s6lo los resultados de la Gltima urodinamia fueron
comparados con la del preoperatorio.

Para mejor comprensién se conformaron dos gru-
pos de pacientes. Grupo 1: aquellos que precisaron
ser ampliados y Grupo 2: a los que sélo se les realizd
algiin procedimiento para aumentar la resistencia
cérvico uretral (RCU).

Para el analisis de los datos obtenidos se estable-
Cio la siguiente secuencia:

1. Se valoraron los resultados obtenidos en la ca-
pacidad y distensibilidad vesical luego de realizada la

Material y método

ampliacion asi como el estado del tracto urinario y de
la funcién renal. El analisis estadistico se realizé uti-
lizando el test de Student para datos pareados y Ban-
ferroni y HSD-Tukey. Se establecié un valor alfa 5%
(P<0,05) para establecer diferencias significativas.

2. Se valord la continencia urinaria obtenida te-
niendo en cuenta que los grupos establecidos en ma-
terial y método surgen en general de indicaciones te-
rapéuticas desiguales. Se realizaron tres analisis de
caracter caso control definiendo el Odds Ratio res-
pectivo y su intervalo de confianza (95%):

a. En el primero considerando como casos a aque-
llos que necesitaron ampliacién mas alguna técnica
para incrementar la RCU en forma simultanea o pos-
terior, utilizando como controles al resto de los pa-
cientes de la serie (sélo ampliacion y sélo RCU).

b. En el segundo consideramos como casos a los
pacientes con técnica de SLING (todos ampliados) y
como controles a los pacientes con EUA o que sola-
mente fueron ampliados.

<. Como casos a todos los pacientes con SLING o
EUA y controles con pacientes sélo ampliados.

El Grupo 1 esta conformado
por 29 pacientes, 16 nifas
(55,2%) y 13 nifios (44,8%) de
1 a 15 anos de edad (promedio 7 = 3,3 afios, mediana
6 y modo de 5 afios), cuyas vejigas presentaban baja
compliance y capacidad inferior a los minimos teéricos
aceptados para la edad de acuerdo a la férmula expre-
sada por Houle, Gilmour y Churchil, 16 (edad) + 70ml.

Diecisiete pacientes de la serie presentaban reflu-
jo vésico ureteral (RVU), 10 unilaterales (34,5%) y 7
bilaterales (24,1%), constituyendo 24 unidades con
reflujo: 14 grado V (58,3%) y 10 grado Il a IV (41,7%).
Tres (10,3%) presentaban dilatacion ureteral, con
megauréter unilateral en 2 casos (6,9%) y bilateral en
el restante (3,4%). Por lo que 20 de 29 pacientes
(69%) presentaban repercusion ureteral secundaria a
las alteraciones de la funcién vesical.

La capacidad promedio de las vejigas prequirurgi-
cas de la serie fue de 134 = 51,4cc (mediana 140 y mo-
do 150) en un rango de 40 a 200cc, significativamen-
te baja si se considera la capacidad teérica promedio
ajustada a edad para la serie (187£52cc).

El promedio de diferencia entre capacidad teérica
y prequirdrgica fue de 53,2cc. menos (IC 95% 74 a

Resultados
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33cc.) lo que implicd una proporcién promedio de ca-
pacidad inicial disminuida en 30% + 20% respecto a
la tedrica. En este sentido el 20,7% de la serie tenia
una capacidad vesical reducida a la mitad o menos de
la capacidad tedrica para su edad, 38% reducida a
poco mas de la mitad hasta 1/4 ¢ menos de la capaci-
dad estimada para la edad (Fig. 1).

Si bien observamos que los pacientes con RVU bi-
lateral tenian una mayor capacidad vesical propor-
cional inicial promedio (diferencia de 37% = 16,6%
respecto de la tedrica normal) que aquellos con RVU
unilateral (52,5% + 22,5%) y aquellos sin RVU (50,7 %
+ 18), la diferencia no significativa
(gl+2F=1,5P=0,2).

En cuanto a la funcién renal preoperatoria 8 pa-
cientes (37,6%) tenian examenes normales, 9 (31%)
tenian alguna alteracion ligera de los parametros
ecograficos y en el renograma radioisotépico, Ocho
tenian alteracion moderada (27,6%) y los 4 restantes
(13,8%) tenian alteraciones anatémicas o funcionales
severas.

resulté

Las técnicas orientadas a preservar la funcién re-
nal y la continencia en el Grupo 1 estén referidos en
la Tabla 1.

El Grupo 2 esta conformado por 10 casos que no
requirieron ampliar el reservorio vesical y fueron tra-
tados sélo con esfinter uretral artificial (EUA) para
incrementar la resistencia cervical uretral (RCU). To-
dos tenian funcidén renal normal, 80% presentaban
LPP previo bajo y sélo un paciente tenia RVU bilate-
ral de bajo grado. Esta conducta se sigui6 en pacien-
tes con buena compliance, capacidad > 60% teorico,
sin hiperreflexia y preferentemente con bipedesta-
cién y marcha conservada.

En base a lo expuesto, en nuestra serie quedarian
conformados 3 subgrupos de incontinentes urinarios
asociados a MMC con conductas terapéuticas dife-
renciales segun paramentros previos, independien-
tes de las maniobras realizadas para corregir RVU u
obstruccion.

A. Pacientes que precisaron ampliacién y simulta-
neamente alguna técnica para incrementar la RCU
(n=16;41%).

1. SLING (n=10; 62,5%)

2. EUA (n=3; 18,8%)

3. Otra (n=3; 18,8%)

50-75%
(38,0%)
>75%

(41,4%)

Fig. 1: entre paréntesis se observa la reduccién de la capacidad
vesical prequirurgica respecto al valor tedrico normal ajustado
a edad,

Material Correccion RVU Continencia
de ampliacién

Uréter (5) TUA=4 Sling=3
+pelvis (1) TUA + Cohen=2 EUA=2
Estomago (n=6) Cohen=3 Sling=4

Modelaje + Hendren=1

Implante al parche=1

TUA=1
Sigmoide (n=14) Cohen=5 Sling=3
lleon (n=3) Modelaje+Cohen=1  Young-Dees=2

TUA+Politano=1 EUA=1

Cierre de cuello=1

Tabla 1: descripcion de las técnicas para preservar la funcion
urinaria y continencia aplicadas a la serie de pacientes del
grupo 1 (n=29)

B. Pacientes que sélo precisaron de ampliacion del
reservorio (n=13; 33%).

C. Pacientes en que sdlo se incremento la RCU. To-
dos con EUA (n=10; 25,6%).

En resumen, 26 de 39 incontinencias,(66,7%) se
trataron con:

a. SLING (n=10). Todos con técnica simultanea de
ampliacién

b. EUA (n=13) sin técnica de ampliacién previa.

c. Otras (n=3). Todas con técnicas simultaneas de
ampliacién

Los 13 restantes (33,3%) sdlo se trataron con am-
pliacién de reservorio.

En lo que respecta a los resultados obtenidos con las
ampliaciones vesicales el tiempo de control de los pa-
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cientes fue variable y sin atriccién hasta la fecha, con
una mediana de 18 meses dentro de un rango de 6a 110
meses, donde el 25% tiene un tiempo de seguimiento
menor al afio, 54,4% entre 1y 5 afios y 20,6% més de 5
afios. En dicho tiempo de seguimiento se observo que
en 22 pacientes (76%) la funcién renal es igual y estable
respecto a los valores preoperatorios y en 7 (24%) se lo-
gré alguna mejoria. Los casos que mejoraron fueron 3
de 9 con alteraciones leves (33,3%), 2 de 8 moderado
(25%) y 2 de 4 severos (50%). Dos pacientes fallecieron,
uno de ellos por insuficiencia renal y otro por causa aje-
na a la enfermedad en estudio.

En las valoraciones postoperatorias se observo
que en todos los casos menos en uno se obtuvo una
compliance = a 10ml/cm H20 (96,5%).

La capacidad promedio vesical postquirtrgica de
la serie esta referida en la Tabla 2.

La relacién entre la capacidad posterior y previa a
la cirugia fue en promedio 2,5+1(mediana y modo de
2), en un rango de 1,5 a 6,3 veces, lo que significa
que en todos los casos se logré ampliar la vejiga en al
menos un 50% de su tamafio inicial (Fig. 2).

Como se desprende de la observacion de la tabla 3,
cualquiera haya sido el material en la ampliacién, siem-
pre se consiguié superar los valores tedricos previos y
ajustados a la edad, variando la diferencia con los valo-
res previos segln el material entre 122 y 147cc prome-
dio (103% a 184% de ampliacién promedio de capaci-
dad). Ahora bien, si consideramos la capacidad propor-
cional de ampliacién respecto a los valores tedricos (es-
témago 45%, uréter 51%, intestino 76%) observamos
que no habria diferencia estadistica significativa
(P=0,2), igual observacién en cuanto a la capacidad pro-
porcional de ampliacion respecto a los valores previos
(estomago 184%, uréter 103%, intestino 175%) (P=0,4).
En ambos casos la diferencia de volumen antes-después
y tedrica-después, el analisis de varianzas refleja dife-
rencias poco significativas (P<0,05) entre los materiales.

En lo que respecta a la continencia, 34 de los 39 pa-
cientes (87.1%) son continentes dia y noche y no preci-
san de proteccién alguna. De los 34 contintan realizan-
do Cl 32 (94,7%) y dependen de oxibutina 20 (58,8%).
Los fracasos correspenden a 3 pacientes que sélo fueron
ampliados (2 LPP - 40cc H20) y 2 con sélo EUA, uno de los
cuales rechazo la prétesis y otro se moja especialmente
de noche. En las tablas 4, 5y 6 se muestran factores o va-
riables que por su frecuencia puedan ser ponderados. De

Valor Valor Valor Diferencia  Estadistica
previo  tebrico  posterior promedio
134£51cc 302+104cc 168vv(137-199¢c) P<0,001

187+53cc  302+104cc 115cc(84-146cc)  P<0,001

Tabla 2: significacion de la diferencia entre valores
preoperatorios o tedricos y los valores de capacidad
conseguidos con Ja cirugia.

27,6%
(50 a 100%)

(>200%)

Fig. 2: entre paréntesis la proporcion de ampliacién de la
bolsa respecto a los valores previos a la cirugia.

Previos Tedricos Posteriores  Diferencia | Estad.

Estomago | 88,3x41,7cc 221.7450cc 1133229 | P<0,001
1C(102-164cc)

Ampl:184£110%

157,7446,8cc 221,7450¢cc 64246cC P0,05
1C(16-112cq)

Ampl:45£35%

Uréter 131,7£47cc 2533+78cc  121,7:61cc | P<0,01
+Pelvis 1€958-186¢c)
Ampl:103264%

179£70cc  2533x78cc  74,3x55¢c P<0,05
1C(12132e)

Ampl: 51246,5%;

Colon 14041cc
o delgado’

347:103cc 207295¢c
1C(158-256¢¢)

Ampl:175+130%

P<0,001

200,2+46cc  374x103cc  147:87cc

1C(1022192¢)

P<0,001

Ampl:7640%

Tabla 3: ampliacion en centimetros cdbicos y proporcional de Ja
capacidad del reservorio segun el material utilizado y
considerando los valores previos y tedricos.
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Grupos con ampliacién de reservorio

Factores A B C Estadistica
Edad 7,334 afios 6,613,2 anos 10,6+3,6 arios P<0,05 Bon: C#B
Sexo Femenino 68,8% 38,5% 50,0% P=0,25 (NS)
RVU 81,3% 30,8% 10,0% P=0,01
Obstruccion 2 23,1% » Inaplicable
LPP 31,1% 15,4% 80,0% P<0,01
Bipedestacion 18,8% 30,8% 80,0% P=0,01
Capacidad inicial < 60% tecrico 43,8% 38,5% No corresponde P=0,8 (NS)
Operados en los Gltimos 4 afios 81,3% 23,1 70,0% P<0,01
Tiempo de seguimiento Mediana 11 m Mediana 4 anos Mediana 2,5 afios P<0,01
Mitrofanoff 75.0% 54,0% No corresponde P=0,23 (NS)
FR normal 25,0 31,0% 90,0% P<0,01

Tabla 4: factores iniciales considerados que caracterizan y pueden marcar diferencias entre los grupos en cuanto a resultados finales
de continencia. A: Ampliacion + RCU, B: Ampliacién, C: RCU. En itdlica: grupos con frecuencia significativa del factor. Bon: Test de
Bonferroni. LPP: Presién del punto de filtracion. FR: Funcion renal.

Factores SLING EUA Ninguna Estadistica
Edad 6,8+3,8 anos 9,8+3,5 arios 6,6+3,2 aios P<0,051 Bon: (NS)
Sexo Femenino 70,0% 61,5% 38,5% P=0,28 (NS)
Ampliacién simultanea o previa 100,0% 23,1% 100,0% P=0,0001

LPP bajo 10% 84,6% 15,4% P<0,001
Bipedestacion 0,0% 84,6% 30,8% P=0,001
Operados en los dltimos 4 afios 100,0% 69,2% 231% P=0,001
Tiempo de seguimiento Mediana 10 m Mediana 2 anos Mediana 4 arios P=0,001

Tabla 5: factores iniciales considerados que caracterizan y pueden marcar diferencias entre los grupos en cuanto a resultados finales
de continencia. En italica: grupos con frecuencia significativa del factor. Bon: Test de Bonferroni. Se excluye del andlisis a los
pacientes con Young-dess y con cierre de cuello vesical por baja casufstica Jn=3). LPP: Presidn del punto de filtracion.

Grupos de reservorio

A B C Total Estadistica
Continencia n=16/16 (100%) n 10113 (77%) n=8/10 (80%) 87,2% p=0,13 (NS)
Casos Controles p=0,06*
100,0% 78,3% OR=0,0 (0,0-1,6)

Tabla 6: resultado de continencia considerando la aplicacién de ampliacion y aumento de RCU solas o asociadas. A: Ampliacién +
RCU, B: Ampliacion, C: RCU. *: se aplica TEF. NS: no significativa.

ellos se desprende que los pacientes que fueron tratados
con SLING tienen el periodo de seguimiento mas corto,
con un LPP > 40cc H20, tienen edad promedio mas baja y
el 70% son mujeres. Los que se beneficiaron con el im-
plante de un EUA son de mayor edad, tienen LPP < 40cc
H20, la mayoria tienen bipedestacion. A los que sélo fue-
ron ampliados les corresponde el mayor periodo de se-

guimiento. La continencia si bien diferente para los dis-
tintos grupos no muestra diferencias estadisticamente
significativas en los pareos realizados.

En definitiva en los casos de sling méas ampliacion
los 10 son continentes (100%), de los 13 EUA, 11 son
continentes (84,6%) y de los 13 solo ampliados 10
también lo son (77%).
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Aunque en la actualidad la
conducta a seguir en pacien-
tes con vejiga neurogénica
esta totalmente reglada, los resultados son varia-
bles. La interpretacion de los datos contenidos es
compleja y puede inducir a errores. Wein y Barret™?
demuestran que los tratamientos realizados en base
a la interpretacion de los sintomas fueron efectivos
en un 27%, en tanto que los basados en test urodi-
némicos lo fueron en el 83%. La comprension de la
urodinamia no estd exenta de falsas interpretacio-
nes y debe ser buscada la relacién con la clinica para
evaluar los resultados y evitar dafios mayores.

Mitchell* ® opina que la mejor terapéutica es el
cateterismo intermitente bien ejecutado y toda
vejiga de distensibilidad y capacidad marginal, luego
de un tratamiento a dosis maxima con anticolinérgi-
cos debera ser sometida a una ampliacién vesical pa-
ra preservar el tracto urinario superior.

Construir reservorios que bajen las presiones en-
dovesicales a menos de 40cm de Hz0 es mandatario
tal cual lo enfatiza McGuire® al sefalar que presiones
superiores en nifios con mielodisplasia llevan al dete-
rioro del arbol urinario superior y fija en esta cifra el
punto de LPP, considerado a su vez como un excelen-
te test para evaluar lo que ocurre alrededor del cue-
Ilo vesical e indirectamente la resistencia uretral.

Se han utilizado distintos elementos en la cons-
truccion de un reservorio de baja presion y distensi-
ble capaz de almacenar grandes voliumenes de orina.
Flood’ muestra una amplia serie de pacientes amplia-
dos con ileon e ileon ciego detubulizados con los cua-
les la capacidad vesical se incremento6 de 100 a 438cc
promedio, con 75% de excelentes resultados y 25%
de mejorias. Atala® realizo 33 gastrocistoplastias me-
jorando la capacidad promedio en un 220% y la dis-
tensibilidad (compliance) en todos sus pacientes de
manera espectacular. El promedio de maxima presién
de llenado bajé de 57 a 39cm de H20 y desaparecie-
ron las contracciones no inhibidas. Resalta por otra
parte la ventaja que ofrece el estémago al sefalar
que no precisa ser detubulizado, disminuye notable-
mente la frecuencia de infeccién urinaria por la aci-
dez del medio y minimiza los problemas de acidosis
hiperclorémica generados en algunos pacientes al
poner en contacto la orina con mucosa intestinal.
Nguyen y Adams® '

Discusién

plantean que el estémago es el

tejido ideal de los usados hasta ahora ya que ademas
de las propiedades mencionadas anteriormente, pro-
porciona un excelente soporte muscular para cons-
truir un implante ureteral, puede ser utilizado en pa-
cientes con intestino corto al no estar asociado a las
malformaciones congénitas gastrointestinales y evita
las dificultades que suele provocarle el moco intesti-
nal a la cateterizacion.

112 en cambio minimiza estas ventajas y
alerta de los problemas que genera la de orina acida
irritando y lesionando la piel, provocando dolor e in-
cluso molestias en la cateterizacion. Por otra parte
existe el riesgo potencial de gastritis hemorragicas y
ulcera péptica en el parche gastrico, lo que requiere
un cuidadoso seguimiento del paciente.

Miguelez'® prefiere al sigmoide por su mayor ta-
mafio y en una serie de 22 pacientes (8 sigmoide) re-
fiere 86% de conservacion de la funcién renal, 95% de
mejoria del tracto urinario superior, 278% de aumen-
to de capacidad, 82% de disminucién de la presién ve-
sical y 217% de incremento de orina residual. No hay
dudas sobre las bondades del sigmoide o del ileon pa-
ra construir reservorios de baja presiéon y buena com-
pliance. Los problemas estan dados en la produccion
de moco que impide a veces un vaciado completo, hay
bacteriuria permanente que aumenta los riesgos de
infecciones severas en presencia de RVU, tiene una al-
ta incidencia de litiasis en los controles alejados y
pueden presentarse graves problemas metabdlicos, es-
pecialmente en pacientes con pobre funcién renal por
la reabsorcion acida.

Churcill'® en 1993 utilizé el ureter dilatado y la
pelvis de 16 rifiones no funcionantes para construir
con ellos una gran bolsa detubulizada de uréter y
pelvis, dotando al reservorio de la mejor superficie
posible, ya que se trata de urotelio con soporte mus-
cular. Se evitan asi los problemas generados por el
moco y el acido clorhidrico y se logran reservorios
adecuados en capacidad y distensibilidad.

Bellinger utilizé el uréter distal dilatado con base
en la vejiga a manera de flap que se aplica sobre la
apertura bivalva de la misma. Tuvo en 3 nifios buenos
resultados postoperatorios en lo que hace a capaci-
dad y distensibilidad vesical sin abundar en detalles.
Hichtcock'® publicéd resultados similares con mejorias
en la capacidad vesical promedio de 100cc a 311cc
(P=0,01). Wolf y Turzan"’ publicaron una ampliacién

Gonzélez
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con uréter y pelvis con una variante técnica interesan-
te con respecto a Churchill y con resultados similares.

Gosalbez'® en 1996 realizé en 5 pacientes 3 urete-
rocistoplastias unilaterales y 2 bilaterales (2 pacientes
con duplicacién parcial de la via urinaria) con conser-
vacion de los rifiones ipsilaterales. Sus resultados son
espectaculares en cuanto a los incrementos de volu-
men con un 350% de aumento de capacidad vesical.

Las conclusiones son similares en nuestra expe-
riencia. Las capacidades obtenidas utilizando distin-
tas técnicas no arrojan diferencias significativas, aun-
que como es logico de esperar los porcentajes de me-
joria son menores cuando se utiliza el uréter distal. El
anico caso en que no obtuvimos la distensibilidad es-
perada fue con uréter. Si bien nuestros resultados
son satisfactorios cabe preguntarse porqué los por-
centajes de mejoria son menores a los publicados.
Nuestros pacientes al igual que los demas no presen-
tan contracciones no inhibidas y los reservorios mues-
tran buena compliance por lo que suponemos que los
parches elegidos posiblemente fueron mas pequefios.
Hemos podido comprobar las bondades y defectos de
cada unode los tejidos. El moco intestinal generé di-
ficultades para el control de la bacteriuria, que en
ocasiones produjo bacteriemias. El inconveniente
resulté menor en los pacientes con seguimiento mas
prolongado, porque aprenden a manejar el reservo-
rio y realizan lavados diarios.

Hemos observado la formacién de célculos en un
paciente ampliado con sigmoide 9 afios después de la
cirugia. También se presentaron trastornos hidroelec-
troliticos provocados por la reabsorcién acida. Hemos
utilizado el estémago en las ampliaciones en los alti-
mos dos afios. Desde nuestro punto de vista lo que
mas entusiasma es la llamativa disminucion de infec-
ciones urinarias y lo que mas preocupa es la posibili-
dad de dejar algin paciente con pérdida de orina por
la irritacion y dolor que produce en la piel perineal y
al cateterizarse.

Los agrandamientos con uréter son en teoria los
mejores. Se trata sin embargo de pacientes con grave
afectacion de por lo menos uno de sus rifiones, con
una etapa previa a la cirugia de severas y maltiples
infecciones urinarias generadas por RVU cuya resolu-
cién es mandatoria con la consiguiente transferencia
de presiones hacia la otra unién urétero vesical con
los riesgos que esto implica si la compliance y capaci-

dad del nuevo reservorio no son las esperadas, por lo
que el buen manejo del cateterismo previo es impres-
cindible. La frecuencia de bacteriurias es similar a la
de antes de la operacién pero los riesgos de pielone-
fritis disminuyen.

El manejo del RVU luego de corregido el proble-
ma del reservorio vesical no difiere en nada del ma-
nejo del mismo en otros pacientes. Esta presente en
el 3% al 5% de los recién nacidos con mielodisplasia,
pero si su vejiga neurogénica no es tratada su fre-
cuencia aumenta al 30% o 40% a los 5 afios de
edad'. En nuestra serie hay una alta incidencia de
RVU, lo cual puede ser atribuida a un alto numero de
pacientes que han concurrido tardiamente a la con-
sulta y un gran nimero de casos refractarios al trata-
miento médico. Jeff y col.?® mostraron que la cirugia
antirreflujo era exitosa en las vejigas neurogénicas si
al mismo tiempo se las combinaba con medidas que
aseguren el buen vaciamiento vesical. Luego de esta
observacion los resultados de la cirugia mejoraron de
manera espectacular con el cateterismo intermitente.
Nosotros hemos optado por tratar en la misma ciru-
gia todos los reflujos grado Ill o mas e incluso algun
grado Il. La razén es agregar en la misma cirugia, el
aumento de la resistencia cérvico uretral. Los resulta-
dos han side satisfactorios y concuerdan con la mayo-
ria de las publicaciones.

Agrandar la vejiga puede ser suficiente para lo-
grar continencia pero hay que determinar con preci-
sién quienes se benefician con este Gnico procedi-
miento. Kreder y Webster reportan que después de
las cistoplastias de agrandamiento algunos pacientes
aumentan la resistencia cérvico uretral. Al mismo
tiempo se ha visto que con sélo aumentarla, frecuen-
temente no alcanza y es necesario realizar una am-
pliacion posterior. MacGuire entiende que esto se de-
be a errores en la interpretaciéon de la urodinamia o
a cambios en el detrusor luego de maniobrar sobre el
cuello vesical. En definitiva debido a las dificultades
para dilucidar la verdadera naturaleza del problema,
fontaine y col.”" decidieron realizar la enterocisto-
plastia al mismo tiempo que el SLING en 21 pacientes
de sexo femenino con 95% de buenos resultados, pe-
ro sefialan que no habia significativo incremento en
la resistencia uretral en los controles postoperato-
rios. Perez y col.” muestran en una serie de 39 nifios,
operados sélo con SLING y asociando este a enterocis-
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toplastia previa y simultanea, la continencia fue lo-
grada en un 73% contra un 33% y 25% de los otros
dos grupos. Nuestros resultados concuerdan, dado
que todos nuestros SLING fueron realizados al mismo
tiempo que la ampliaciéon; pero no debe olvidarse
que todos estos nifios tenian LPP superior a 40cc de
agua y su seguimiento es el mas corto de la serie por
lo que no podemos definir la utilidad real del SLING.

Ricardo Gonzalez enfatiza sobre la necesidad de
contar con un reservorio complaciente, sin contrac-
ciones no inhibidas y de buena capacidad antes de
tomar la decision de implantar un EUA. Estos concep-
tos hoy en dia son aceptados mundialmente y los re-
sultados expresados en distintas series muestran
errores ocurridos por no haber sequido fielmente es-
tos principios. Singh y col.”? muestran resultados de
mas del 90% de continencia en pacientes con vejiga
neurogénica y recomiendan la realizacién de la am-
pliacion en forma simultdnea cuando se esté en pre-
sencia de hiperactividad del detrusor.

Simeoni, Mollard y col.?
co sobre 107 pacientes, 92 de ellos con mielodisplasia,
tuvieron un 83% de continencia en los 87 pacientes
que conservan el EUA luego de 56 meses promedio de
sequimiento con 19% de remociones y 21 fallas meca-
nicas. Levasque y col** en dos series de antes y después
de 1985 refieren un 82% de continencia luego de un
seguimiento promedio de 13,7 afios y 50% de agran-
damientos simultaneos en los 18 pacientes de la se-
gunda serie por lo que concluyen en que el EUA es una
solucién adecuada a largo plazo. La bibliografia es
abundante al respecto y hay general coincidencia so-
bre las bondades de la prétesis y sobre sus inconve-
nientes. Sin dudas los resultados no son igualmente

en un estudio multicéntri-

buenos cuando se trata de pacientes con cirugias pre-
vias de cuello vesical tal cual lo refiere el mismo Gon-
zalez”®. En nuestra experiencia no hemos verificado fa-
llas en el aparato, si bien nuestro sequimiento no es lo
suficientemente largo. Los casos que no han respondi-
do se cuentan entre los primeros revelando de tal for-
ma una curva de aprendizaje en tanto que las aplica-
ciones realizadas en forma simultanea con la amplia-
cién tienen un periodo de control inferior al afo.

Los resultados obtenidos son satisfactorios. Es ne-
cesario resaltar la necesidad del control permanente
de estos pacientes, muy especialmente aquellos en los
que se ha incrementado la resistencia cérvico uretral.
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