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Resumen

Se describe la utilizacion de un segmento intestinal, géstrico o ureteral para ampliar la capacidad vesical o reemplazar
la falta de vejiga.

Durante un periodo de 9 afos s realizaron 52 ampliaciones y 8 reemplazos vesicales en 58 pacientes entre 6 meses y
21 afos de edad, siendo las patologias de base ms frecuentes el miclomeningocele en 24 casos, complejo extrofia-
epispadias en 16, 6n anorrectal en 5, en 3 y vélvula de uretra en 2. Las indicaciones fue-
ron por uno o mds de los siguientes sintomas: urinaria (60%), is (43%). desderivacion (12%).
Los segmentos utilizados fueron colon sigmoides en 42 casos, fleon-ciego en 11, estomago en 3, uréter ¢ fleon en 2
oportunidades cada uno.

Para lograr la continencia se debieron agregar otros i ostoma tipo Mitrofanoff en 21 casos,

de un esfinter urinario artificial en 13, plstica de cuello tipo Kropp en 4. cierre de cuello en 3 y pléstica de BUF en 3.
Se logr6 obtener perfodos secos de més de 4 hs. en el 94.6% de los pacientes evaluados.

No hubo mortalidad en esta serie y se presentaron 5 fistulas urinarias, 9 urinarias dticas, 2

por bridas y una litiasis. Cinco pacientes recibieron un trasplante renal y otros cinco estdn en plan de recibirlo. Los re-
sultados favorables con bajo mimero de complicaciones estimulan a continuar utilizando este tipo de procedimiento pa-
ra mejorar el vaciado vesical espontdneo.

Palabras clave: Ampliacién vesical - Incontinencia urinaria.

Summary

A segment of bowel, stomach or ureter can be used for augmentation of the urinary bladder capacity as well as for total
bladder replacement
In a 9 year's period, 5

bladder augmentations and § total bladder replacements procedures were done in 58 of our
patients. Their ages ranged between 6 months and 21 years. The main diagnoses were: myelomeningocele in 24 cases,
bladder exstrophy -- epispadias complex in 16, anorectal malformation in 5, status post --genitourinary rhabdomyosar-
comain 3 and posterior urethral valves in 2 patients.

Indication for bladder augmentation was done after one or more of the following reasons: urinary incontinence in
60%., hydronephrosis in 43%, urinary undiversion in 12%. A sigmoid colon segment was used in 42 occasions, ileoce-
cal segmentin 11, isolated gastric patch in 3, ureter and ileal loop in 2 opportunities each one.

Urinary continence was achieved through a Mitrofanoff type of stoma in 21 cases, a prosthetic sphincter in 13, a
Kropp’s type of bladder neck -- plasty in 4, closure of the bladder neck in 3 and BUFs type of operation in 3 cas
Among the valuable patients, 94,6% of them are now dry for more than 4 hours. Mortality was not detected and as far
as morbidity is concern, 5 patients had a urinary fistula, 9 a symptomatic urinary infection , 2 small bowel obstruction
secondary to adhesions, and one patient a bladder stone. Five of our patients received a kidney transplant and 5 other
are still waiting for it. Favorable results and a low incidence of complications encouraged us to continue in using these
procedures to enhance the urinary bladder capacity.

Index wor

Urinary bladder augmentation - Urinary incontinence.

Resumo

Descreve-se a utilizagao de um segmento intestinal, gastrico ou ureteral para ampliar a capacidade vesical ou substituir a
bexiga. Durante um periodo de 9 anos, foram realizadas 52 ampliagtes e 8 substituictes vesicais em 58 pacientes entre 6
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mes

s e 21 anos de idade. sendo as patologias de base mais freqiientes a mielomeningocele em 24 casos, complexo extrifia-

epispidias em 16, malformagdo anorretal em 5, rabdomiossarcoma em 3 e véilvula de uretra em 2. As indicagdes foram por

um ou mais dos seguintes sintomas:

cia urindria (60%),

frose (43%),

utilizados foram o célon \\"mmdL em 42 casos, fleocecco em 11, estdmago em 3, ureter e
outros

(12%). Os segmentos
fleo em 2 oportunidades cada um
fem 21 casos, colo-

Para a obtengio da foram
cagdo de um esfincter urindrio artificial em 13

estoma tipo

pléstica de colo tipo Kropp em 4, fechamento do colo em 3 e pléstica de

BUF em 3. Obteve-se periodos secos de mais de 4 horas em 94,6% dos pacientes avaliados.
Nio houve mortalidade nesta série e ocorreram 5 fistulas urindrias, 9 infecgoes urindrias sintomdticas, 2 obstrugoes por

bridas e um com ltfase. Cinco pacientes receberam transplante renal ¢
estimulam a

favordveis com um baixo niimero de

> outros 5 deverdo recebé-lo. Os resultados

o esvaziamento vesical espontanco.

Palavras chave: Amplia

Introduccion

La utilizacién de un segmento del tubo
digestivo o de un sector de uréter para ampliar o reem-
plazar la vejiga es un procedimiento de uso cada vez
mis frecuente en Urologia Pedidtrica. El colon sigmoi-
des y el cecoascendente son los mds uti
ubicacién dlmmmlcu Jfécil mov
cién y es
de ampliaciones con uréter o con sigmoides sin mucosa
intestinal son esfuerzos en la biisqueda de un reservor
sin moco intestinal ni los efectos indeseables de la gas-
trocistoplastia (disuria - hematuria alcalosis metabdlica).

El objetivo de este trabajo es mostrar
nuestra experiencia, evaluar los resultados obtenidos y
las complicaciones en estos 58 nifios y jovenes que reci
bieron una ampliacion o un reemplazo vesical , ademds
de una multiplicidad de procedimientos asociados que
fueron también fundamentales para desderivar el drbol
urinario, lograr periodos secos socialmente aceptables y
resolver la hidronefrosis preexistente.

Material y método

Durante un periodo de 9 afios se reali-
zaron 52 ampliaciones y 8 reemplazos vesicales en 58
nifios y j6venes (32 de sexo masculino y 26 de sexo fe-
menino) entre 10 meses y 21 aios de edad (mediana 8
afios). Las etiologfas de base se describen en la figura 1
siendo la Vejiga Neurogénica por Mielomeningocele y
el complejo Extrofia -Epispadias las més frecuentes. Las
indicaciones que llevaron a realizar el procedimiento s
detallan en la figura 2. Varios pacientes tuvieron mds de
una indicacién: en un caso especial se realizé un reem-
plazo de una por una i
plastia en un paciente antrico con sindrome de disuria -
hematuria muy intenso cuyo trasplante renal debid ser
diferido por falta de dador vivo relacionado.

Los pacientes fueron evaluados en fo
ma preoperatoria con ecograffa renal y vesical, cistogra-
fia con cistometria bajo control radioscpico y estudio
urodindmico completo ., radiorrenograma con DTPA y /
o centellograma con DMSA, control de funcién renal,
orina completa y urocultivo e interconsulta con nefrolo-
gfa pedidtrica. En los pacientes con miclomeningocele,

deste tipo de para melhorar

es vesicales - Incontinéncia urindria.

Mielomeningocele
24

Extrofia - Epispadia
16

Mallormacion

Valvulas de uretra
Py Anorrectal
5

Rabdomiosarcoma
3

Figura I: patologias de base mds frecuentes con indicacion de
ampliacion vesical.
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Figura 2: sintomas que indican la cirugia.
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Sigmoides.
42

Uréter 2

/lleon 2
Estomago 3

Figura 3: segmentos uiilizados para la ampliacion.

Procedimiento

Z

Reimplante de uréter
Mitrofanoff

AUS 800
Transuretero

Kropp

Cierre de cuello

—NN
wwwranBY

Vilvula I-C invaginada

Tabla I: procedimientos asociados.

el segmento de eleccion ha sido el colon sigmoides, fun-
damentalmente porque estos pacientes son continentes
fecales a expensas de la constipacion, lo cual contraindi-
ca el uso de fleon-colon. Hemos elegido el uréter en
aquellos casos con pérdida de funcion renal y ureterohi-
. En tres con el objeti-
Vo de prevenir la acidosis hiperclorémica, utilizamos el
estémago.

sever

El ileon-colon fue seleccionado en pa-
cientes con complejo extrofia-epispadias o como parte
de una desderivacion urinaria. El intestino delgado se
utiliz6 en dos pacientes: en uno con extrofia de vejiga, la
decision de ampliar la vejiga fue intraoperatoria, y en el
restante, por falta de disposicion de colon sigmoides
(malformacion anorrectal).

En la mayorfa de los pacientes en los
que se planed una ampliacion vesical, se indic6 un perfo-
do de entrenamiento en la técnica del cateterismo inter-
mitente limpio. Esto se omitié en aquellos pacientes en
que se planed realizar un ostoma continente. Los seg-
mentos utilizados se enumeran en la figura 3, siendo el
colon sigmoides el de eleccion en el 70 % de los pacien-
tes. No realizamos gastrocistoplastia desde hace tres
aiios, y hemos introducido dltimamente en dos pacientes
el concepto de ampliacién sin mucosa intestinal, que
combina una detrusorectomia amplia con un segmento
de sigmoides al que se detubuliza y reseca la mucosa

la Los asocia
dos para lograr un reservorio continente, de baja pres
y con buen vaciado se enumeran en la Tabla 1

6n
Son de

destacar la de un

para correccién del reflujo, la colocacion de un esfinter
urinario artificial tipo AUS800 0 SECURO T como mé-
todo de eleccin en incompetencia esfinteriana tanto en
forma previa, simultdnea o diferida a la ampliacion, y
del ostoma continente tipo Mitrofanoff como método de
vaciamiento en especial en pacientes extroficos y mal-
formados anorectales, con graves alteraciones en su ana-
tomia cervicouretral.

Resultado:

El seguimiento actual oscila entre 3
meses y 9 afios con una mediana de 2.4 afios , esto se ex-
plica por el notable aumento de procedimientos realiza-
dos desde 1990 (Figura 4). No hubo mortalidad en este
grupo de pacientes. La dnica complicacion severa fue
una infeccién de herida en la destubularizacion y nefrec-
tomfa bilateral mds colocacién de un acceso para hemo-
didlisis de un paciente previamente ampliado en otra ins-
titucién, que produjo una evisceracién cubierta y una
dehiscencia parcial de la ampliacion, por lo que requirié
una nueva cirugia tres meses después, con buena evolu-
cién, actualmente ya trasplantado y con funcién renal
normal.Otras complicaciones fueron: Infeccién urinaria
sintomética en 9 pacientes, 5 fistulas urinarias a piel, dos
estenosis de uréter a nivel del implante que requirieron
reoperacion, dos oclusiones intestinales por bridas, una
de las cudles se asocié a una dehiscencia parcial de la
ampliacion y que al igual que el primer paciente requi-
rieron de una reoperacion.

Dos pacientes utilizan bolsas de uros-
tomfa por decision de los padres. En un caso se habi
do una cistectomia total en un paciente de 11 aiios
(sexo femenino) que no respondi al tratamiento quimio-
terdpico por un rabdomiosarcoma embrionario de vejiga.

reali
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Figura niimero de procedimientos por aiio.
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En el otro caso con igual patologia de base en un nifio de
3 afios, se realiz6 un reemplazo vesical con fleon-ciego y
vilvula ileocecal invaginada como ostoma continente
que no funciond correctamente, con incontinencia y difi-
cultad al cateterizar. Desde hace 6 aios utiliza una bolsa
recolectora de orina, con la que se mantiene seco y por
ello ha rechazado una nueva reoperacién.

De los 56 pacientes evaluables, 53 (94.
6%) se encuentran secos por periodos mayores a 4 hor:
realizando su vaciamiento en forma espontinea por la
uretra s6lo 5 pacientes. Esto representa el 8.6 % de todos
los pacientes y el 12.8% si excluimos de este grupo a
los que tienen un cierre de cuello, reemplazo vesical o
pldsticas tipo BUF o Kropp, quienes tienen una imposi-
bilidad anatémica de base, para tener una miccion es-
pontdnea. Por lo tanto, la mayorfa de los pacientes eva-
clia su reservorio a través de cateterismo intermitente
limpio realizado por la uretra en 24 pacientes y por un
ostoma continente en 25 pacientes (Mitrofanoff 23, Vil-
vula ileocecal invaginada 2)

Tres de los pacientes que se cateterizan
tienen vaciados espontdneos que oscilan entre el 50 y el
80 % de su capacidad, por lo que deben continuar reali-
zando el cateterismo intermitente para vaciar el residuo
postmiccional y realizar el lavado matutino del moco
acumulado durante el dia. Presenté eliminacion de cdl-
culos por orina un paciente con litiasis residual en su ri-
fion tnico, no hubo nuevos casos de litiasis en la amplia-
cién o reemplazo vesical y tampoco se produjeron
perforaciones del reservorio urinario como estd amplia-
mente descripto en la literatura. Cinco de estos pacientes
han recibido un trasplante renal, tres de los cuales tienen
un ostoma continente que no significé una dificultad adi-
cional en la cirugfa del implante, otro paciente tiene tam-
bién un esfinter urinario artificial colocado después del
trasplante renal sin complicaciones

Discusion

La utilizacion de segmentos del tubo
digestivo y dltimamente del uréter para aumentar o
reemplazar la vejiga es un hecho ya descripto desde co-
mienzos de siglo’ pero es recién en los dltimos veinte
ailos , cuando gracias a una mejor aplicacion de los co-
nocimientos de la fisiologfa del drbol urinario bajo, que
se han mejorado notablemente los resultados obtenidos.
Un reservorio debe tener capacidad adecuada a la edad,
baja presion de fin de lleno, sin contracciones no inhibi-
da i s compe-
tentes y buen vaciado sea espontineo o a través de cate-
terismo intermitente por uretra o un ostoma continente’.

Este grupo de pacientes pedidtricos
con diferentes patologfas demuestra que el aumento de
la capacidad vesical obtenida con la ampliacién, ha con-
tribuido a la desaparicion del reflujo y la hidronefrosis, a
la reconstruccion de la via urinaria y a lograr perfodos
secos socialmente aceptables que le permitan librarse de
los pafiales en casi todos los casos. La eleccion del seg:

ig. 1: pre y postoperatorio.

Fig. 3: A: ext. proximal del apéndice, B: ampliacion vesical,
C: extremo distal del apéndice.

mento del tbo digestivo a utilizar encuentra defensores
y detractores para cada uno de ellos. La posibilidad, de-
safortunadamente poco frecuente, de utilizar un uréter
para la ampliacién es sin duda de primera eleccion en to-
do los casos’ por lo que siempre se debe tener en mente
esta posibilidad cuando se realiza la nefrectomia de un
paciente con patologfa vesical y mantener la mayor can-




E. Ruiz y col.

Rev. de C

Cir. Infantil 3 (1994)

tidad de uréter viable, que también puede ser utilizado,
para realizar un ostoma continente (figura 1 y 2) : como
en uno de nuestros pacientes quién presentaba una veji-
ga secuelar a obstruccién infravesical severa por uretero-
cele ectépico con mal mecanismo de vaciado espontineo
¢ imposibilidad de cateterismo por uretra por tener sensi-
bilidad uretral conservada que le ocasionaba dolor No
realizamos gastrocistoplastias™* desde hace tres afios por
el nimero de complicaciones, en especial con el primero
de nuestros 3 pacientes, que por falta de dador vivo rela-
cionado y en la espera de un donante cadavérico ingres6
a didlisis permaneciendo casi andrico, con lo que el sin-
drome de disuria y hematuria®” se presentd en su mdxi-
ma expresién, obligando a la reseccion del segmento
géstrico y reemplazo por un sector de sigmoides. Actual-
mente el paciente estd ya transplantado con buena evolu-
cién y funcién renal normal. Los otros dos pacientes
también refirieron sintomas y obligaron a la utilizacién
de bloqueantes H2, medicacion que uno de ellos recibe
en forma permanente. Esta paciente, msuhcleme renal

Desde 1990 nuestra eleccién en el tra-
tamiento de la incompetencia esfinteriana es el esfinter
urinario artificial tipo AUS 800, y el Securo T de recien-
te aparicién para pacientes mas pcq\lcﬁm” . Desde en-
3 de los cuales se

tonces hemos colocado 24 en fotal
combinaron en forma simultdnea pm
una ampliacién vesical, el crecimiento de las operacio-
nes que combinan en forma simulténea ambos procedi-
mieintos surge de no haber tenido ninguna infeccion de
la protesis. hecho ya descripto en la literatura en especial
por la amplia experiencia del Dr. Ricardo Gonzdlez en la
Universidad de Minnesotta’"

Otra téenica que nos ha brindado exce-
lentes resultados cuando no es posible por razones ana-
t6micas colocar un esfinter artificial es realizar un colga-
jo vesical mucoso de base en el cuello vesical conocido
como B.U.E."” que evita en estos casos complejos el cie-
rre del orificio cervical en forma definitiva . El va
miento ha sido en nuestra experiencia el factor mds olvi-
dado y poco comprendido en la reconstruccion vesical y

moderada, con vejiga por
le, tuvo un error en la evaluacién de su competencia es
finteriana ocasionando el periodo en que permaneci6 in-
continente, severas lesiones del periné por accién dcl
HCI que han mejorado con

las cel intermitente limpio des-
cripto por Lapides hace 25 afios™, adn es victima de re-
chazo por parte de los pacientes y a veces del grupo mé-
dico debido a informacion incompleta o insuficiente. La

de un esfinter urinario artificial . Otras comp caciones
severas descriptas incluyen trastornos

de realizar el cateterismo por uretra 0 a
través de un ostoma continente es, en la prictica, una

y alcalosis metabélica, ambos de dificil solucion .

Otra pregunta sin respuesta clara es que
pasa luego del trasplante renal, cuando persista la pérdida
de HCI por orina y no haya acidosis al regular el rifion
nuevo la pérdida de bicarbonato por orina’. El colon sig-
moides por su posicion anatémica , ficil movilizacion y
detubulizacién y escasos o nulos trastormos gastrointesti-
nales o metabdlicos sigue siendo de eleccion en nuestro
servicio. La posibilidad de realizar en casos selecciona-
dos una combinacién de detrusorectomia como en las au-
toampliaciones” y la ampliacién con un sector de sigmoi-
des al que se le reseca la mucosa intestinal parece ser una
posibilidad muy interesante que nos acercaria al ideal al
evitar la presencia del moco y todo lo que esto signific:
en términos de bacteriuria crénica . infeccion urinaria , li-
s y probablemente car nnbenesh” ]

El fleon-ciego lo reservamos actual-
mente para realizar reemplazos vesicales en pacientes
con continencia fecal normal en caso de extrofia de veji-
2a o rabdomiosarcoma embrionario. No conviene utili-
zar este segmento en pacientes con defectos de la inerva-
cién o anatomia a nivel del complejo esfinteriano anal y
del elevador del ano, tal los casos de pacientes con veji-
ga neurogénica y/o malformacion anorectal .

El ileon, de escaso uso en nuestra se-
tie, tiene el inconveniente de requerir un modelaje mas
extenso; en nuestro caso lo utilizamos en un paciente de
6 meses donde no preveiamos realizar una ampliacion
(cripple extrofia) y en otro paciente con escaso colon y
operado de atresia de duodeno por lo que se prefirié no
utilizar el estomago.

6n para la vesical, mas adn si
los jes de i

efectivo”™ mostrados, que no supera el 13 % de los pa-
cientes . si separamos a aquellos que por razones anaté-
micas no pueden utilizar la uretra. La utilizacionén del
apéndice cecal a través de la téenica de Mitrofanoff,
simplificado nuestro trabajo en forma considerable (fi-
gura 3 ), al permitir que pacientes con sensibilidad ure-
tral conservada, defectos anatomicos o lesiones severas
de la uretra y los que tienen un cierre de cuello o reem-
plazo vesical, puedan cateterizarse por un ostoma conti-
nente ubicado en la regién umbilical en la mayor a de los
casos" . Todos nuestros pacientes realizan lavados pe-
riédicos de su reservorio con 150 a 400 cc de agua hery
da o solucion fisioldgica para permitir un arrastre mecd-
nico del moco que es. a nuestro criterio, la fuente de la
mayorfa de las complicaciones referidas en la literatura
como litiasis, perfol n e infecciones urinarias a repe-
ticién™.Los resultados obtenidos en término de la ausen-
cia de neolitiasis y perforacion, nos hace insistir que el
control del vaciado (frecuencia, técnica y lavado diario)
son e\smmlc\ en la evolucion de Ius mxunuuos y am-
pliaciones.La bisqueda de la ideal continda
tanto en el terreno experimental como en el clinico, pero
mientras tanto, como queda en claro por el gran nimero
de procedimientos asociados necesarios para lograr los
objetivos previamente planteados, se debe realizar una
evaluacién completa del paciente, su familia y el medio
social en el que se desenvuelve, para poder realizar una
planificacion racional de los métodos y procedimientos
quirdrgicos a utilizar. La disminucion de los procedi-
mientos quirtrgicos bajo anestesia general, dias de inter-

ha
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nacién y costos deben ser un hecho integrado a nuestra
forma de pensar en la bisqueda de lo mejor para nues-
tros pacientes.
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