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RESUMEN: Las ampliaciones vesicales son eficaces para aumentar la capacidad y mejorar la acomodacibn vesical
en pacientes que no responden al tratamiento farmacoldgico con oxibutinina. Se publicaron varias clases de complica-
ciones con ampliaciones con segmentos gastrointestinales. El uréter no presenta las dificultades habituales del uso de
los segmentos gastrointestinales y logra buenos resultados urodindmicos; no obstante, su indicacién estd limitada fun-
damentalmente por la superficie ureteral disponible. De un total de 68 ampliaciones y reemplazos vesicales realizados
durante un periodo de 9 afios, en S de ellos se utiliz6 uréter detubularizado, con o sin una nefrectomia unilateral, en
ninos de entre 6 y 8 afios de edad. Los controles postoperatorios oscilan entre 2 y 50 meses. Cuatro de los pacientes
realizan cateterismo intermitente limpio y uno orina espontdneamente. El tltimo procedimiento se realizé por via
extraperitoneal. En todos los pacientes la funcién renal se mantuvo estable o mejoré, con disminucién de la hidrone-
Jrosis y desaparicion del reflujo vesicoureteral. La capacidad vesical aumenté entre 120 y 300 % con presién del
detrusor de 30 cm de H,0. La ureterocistoplastia logra una buena acomodacion y capacidad vesical evitando el uso de

la mucosa extraurinaria.
(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 61, N2 2, P4g. 45, 1996)
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SUMMARY: The ureter is a very attractive source for bladder augmentation as it mimics the normal bladder tissue.
However, the amount of tissue needed for a significant increase in bladder capacity is unknown. In a 9 year period, 68
children underwent bladder augmentation and replacements. We reviewed S patients ranging between 6 and 8 years
old, who underwent ureterocystoplasty. In 4 patients the entire ureter and pelvis were configured to perform the aug-
mentation. In 1 patient the procedure was performed through an extraperitoneal approach. Follow-up ranged between
4 an 52 months. Renal function improved or remained unchanged in all patients. Renal capacity at 30 cm H,0 increased
between 120 and 300 %. We believe that ureterocystoplasty should be the first option for children who require bladder
augmentation. Our data demonstrate a marked increase in safe bladder capacity in these augmentations.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 61, N° 2, Pig. 45, 1996)
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INTRODUCCION

La ampliacion vesical tiene como objetivo principal el
logro de un reservorio de buena capacidad y baja pre-
sién. De los segmentos utilizados con este fin, la entero-
cistoplastia es la que mejor cumple estas metas, con re-
sultados probados a largo plazo.

Los resultados finales urodindmicos al realizar una
autoampliacion o detrusoromiotomia han sido, en gene-
ral, desalentadores. Se encuentra aiin en estudio la efec-
tividad de la autoampliacién asociada con segmentos
gastrointestinales sin mucosa.

La ureterocistoplastia emplea mucosa urotelial; se
evita asi la produccién de moco, los trastornos metaboli-
cos propios de la capacidad absortiva de la mucosa gas-
trointestinal y las implicancias de una cirugia gastroin-
testinal.

MATERIAL Y METODOS

Desde febrero de 1991 hasta junio de 1995 se reali-
zaron 5 ureterocistoplastias, utilizando megauréteres de
rifiones con escasa o nula funcién. Cuatro pacientes eran
de sexo femenino y uno masculino. Sus edades oscilaron
entre los 6 y 8 afios.

CASOS CLINICOS

Paciente 1

Paciente de 6 afios de edad de sexo femenino, con
diagnéstico de seccién medular perinatal, que consulté
por incontinencia de orina. La ecografia renal demostré
una hidronefrosis bilateral a predominio derecho. En la
cistouretrografia miccional (CUGM) se observo una ve-
jiga diverticular, con reflujo vesicoureteral derecho gra-
do 5, reflujo vesicoureteral izquierdo grado 1 (Foto 1), y
residuo postmiccional importante. Se le realizé un cen-
tellograma renal con 4cido dimercaptosuccinico (DMSA)
que demostrd una funcién relativa del rifion derecho del
25 %, con hipocaptacién del polo superior e inferior, y
del rifion izquierdo de 75 %. Se le indic6 tratamiento
antibiotico quimioprofildctico, oxibutinina y cateterismo
intermitente limpio (CIL). Luego de este tratamiento du-
rante 6 meses, tuvo un episodio de pielonefritis derecha.
Presenté ecograficamente una mayor dilatacion piélica
bilateral. El estudio urodindmico refirié una capacidad
vesical efectiva de 100 ml, con mala acomodacion. Se le
efectué una transuretero-ureterostomia alta del sistema
urinario derecho al izquierdo, una ampliacién de la veji-
ga utilizando 14 cm del megauréter derecho distal de-
tubulizado (Fotos 2 y 3) y, se reimplant6 el uréter iz-
quierdo a vejiga, segiin técnica de Cohen. En control, a
los 12 meses del tratamiento quiridrgico, presenta una
capacidad vesical efectiva de 310 ml con una buena aco-

modacion vesical. No tiene reflujo vesicoureteral. Los
rifiones no se encuentran dilatados en las ecografias de
control. Realiza CIL cada 4-5 horas y presenta periodos
secos entre ellos.

Foto 1: Cistouretrografia miccional del paciente 1. Re-
flujo vesicoureteral derecho grado 1.

Paciente 2

Paciente de 6 afios de edad de sexo femenino, con
diagnoéstico de mielomeningocele. Realiza cateterismo
intermitente limpio desde el afio de vida. En tratamiento
con oxibutinina y antibiético profilaxis. Se detecté por
ecografia un empeoramiento de su hidronefrosis bilate-
ral a predominio izquierdo. La CUGM demostré un re-
flujo vesicoureteral grado S bilateral.

En el centellograma renal con DMSA se observé una
funcion renal relativa izquierda menor del 10 %. El estu-
dio urodindmico refirié una capacidad vesical efectiva
de 80ml, con mala acomodacion. A la edad de 7 afios se
practicé la nefrectomia izquierda y se utilizaron 18cm
de la pelvis y el megauréter izquierdo detubularizado
para ampliar la vejiga. En el mismo acto quirdrgico se
reimplanté el uréter derecho a vejiga, segiin técnica de
Cohen. Luego de 18 meses de postoperatorio, realiza
CIL y presenta periodos secos entre ellos. Su capacidad
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vesical efectiva es de 350 ml, con buena acomodacién.
No requiere tratamiento con oxibutinina.

Foto 2: Medicién de los didmetros del segmento ureteral.

Paciente 3

Nifio con diagn6stico de sindrome de Prune Belly. En
una ecografia efectuada a los 2 meses de vida se observé
el rifion derecho pequefo hiperecogénico y el izquierdo
con severa hidronefrosis. La CUGM demostré un reflujo
vesicoureteral izquierdo grado 5. Su creatinina sérica era
de 1.8 mg %. Se le realizé un centellograma renal con
DMSA 'y un estudio dindmico renal con dcido dietilene-
trimine-pentacético (DTPA) que refirié la presencia de
un rifion izquierdo sin funcién y un rifion derecho hipo-
captante y con una curva de eliminacién plana. Al no
mejorar su funcion renal, se le practic6 una ureterostomia
cutdnea derecha alta. A los 2 afios se lo someti6 a una
nefrectomia izquierda, dejando el uréter remanente iz-
quierdo casi en su totalidad. Desde los 8 afios el paciente
se encuentra en plan de transplante renal. Se le efectud
un estudio urodindmico que refirié una capacidad vesical
efectiva de 80 ml, con mala acomodaci6n vesical. Se
cerr$ la ureterostomia cutdnea derecha y se ampli6 la
vejiga con 20cm del uréter izquierdo detubularizado.

Debido a la imposibilidad de cateterizarse por uretra, se
realizé un ostoma vesicocutaneo continente. En el estu-
dio urodinamico de control, a los 10 meses del postopera-
torio, presenta una capacidad vesical efectiva de 350ml,
con buena acomodacién. En ecografias de control se
observa una estabilizacién de la hidronefrosis derecha.

Foto 3: Cierre de la cara anterior de la ampliacién con
uréter.

Paciente 4

Paciente de 5 afios de edad de sexo femenino, con
diagnéstico de uréter ectépico bilateral. Presenté una
ecograffa renal que demostré una gran dilatacién pie-
loureteral bilateral. El centellograma renal con DMSA
refiri6 una escasa funcién del rifion derecho (menor al
10 %). El estudio dindmico renal con DTPA informé una
curva de eliminacion del rifion izquierdo de tipo acumu-
lativa, sin respuesta a la furosemida. En la CUGM se
observé un reflujo vesicoureteral bilateral grado 4. Se
realiz6 un reimplante vesicoureteral bilateral, segiin téc-
nica de Cohen. En ecografias de control a los 6 meses de
postoperatorio se registré una persistencia de la hidrone-
frosis bilateral. Una nueva CUGM demostré un reflujo
vesicoureteral derecho grado 5 (Foto 4). Se le practicé
un estudio urodindmico que demostr6 una vejiga de
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capacidad vesical efectiva de 70ml y mala acomoda-
cion. En el nuevo centellograma renal se observé una
funcion renal derecha menor al 10 %.

A los 6 afios de edad se decidi6 realizarle la nefrec-
tomfa derecha y se ampli6 la vejiga utilizando 15 cm del
uréter derecho detubularizado (Foto 5).

Foto 4: Citouretrogratia miccional preoperatoria pa-
ciente 4. Reflujo musivo a rifion derecho ectépico en
flanco.

Foto 5: Detubulizacién del uréter, pelvis y cdlices re-

La cistografia postoperatoria (Foto 6) revel6 una
buena capacidad postoperatoria, sin reflujo vesicourete-
ral. El nuevo estudio urodingmico demostré una capaci-
dad vesical efectiva de 300 ml y una buena acomodacién
vesical. La paciente lleva mas de 24 meses de segui-
miento postoperatorio, no toma oxibutinina y orina es-
pontidneamente realizando maniobra de Valsalva.

Foto 6: Cistografia a los 6 meses de posperatorio.

Paciente 5

Paciente de 8 afos de edad de sexo femenino, con in-
suficiencia renal crénica (IRC) secundaria a Sfndrome
de Ochoa. En una CUGM realizada a los 4 afios de edad
se observo la presencia de reflujo vesicoureteral grado 4
bilateral. Tiene estudios ecograficos que demostraron
una dilatacién ureteral bilateral y antecedentes de infec-
ciones urinarias a repeticion. A los 7 afios se visualiz
por ecografia la persistencia de megauréter bilateral. El
centellograma renal con DMSA refirié una ausencia
funcional del rifion derecho y minima funcién del rifion
izquierdo. El estudio urodindmico demostro una vejiga
de mala acomodacién con una capacidad vesical efecti-
va de 180cm’. En preparacién para su futuro transplante
renal, se le realizé la nefrectomia derecha a través de
una lumbotomia cldsica, preservando la pelvis y el uré-
ter derecho. Luego se colocd al paciente en posicion
decibito dorsal y, a través de una incisién de Pfannesteil,
se localizé el uréter y la pelvis derecha. Se los detubula-
riz6 preservando la irrigacién de su extremo inferior y se
emplearon aproximadamente 21 cm de largo y 2cm de
ancho del uréter derecho para ampliar la vejiga. Todo el
procedimiento se efectud por via extraperitoneal, preser-
vando el peritoneo intacto en caso de tener que realizar
dialisis peritoneal.

DISCUSION

Las ampliaciones vesicales tienen como objetivos
principales preservar la integridad del aparato urinario
superior, aumentar la complacencia y la capacidad vesi-

nales.
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cal®, logrando asi mejorar la continencia urinaria y dis-
minuir los riesgos de infeccion urinaria. Con el uso de
segmentos gastrointestinales, se consiguen excelentes
resultados urodindmicos alejados, pero con complicacio-
nes asociadas, tales como litiasis vesical, trastomos hi-
droelectroliticos, elevada produccién de moco, ulcera
péptica, malabsorcion de sales biliares y grasas, diarrea
intratable, y el riesgo potencial de malignizacion® . En
la autoampliacién vesical @, se realiza una detrusoromio-
tomia creando un diverticulo vesical con la intencion de
aumentar su capacidad, pero en los controles postoperato-
rios a largo plazo no sc consiguieron buenos resultados
urodindmicos. El empleo de segmentos gastrointestina-
les sin mucosa® para ampliar la vejiga sobre el uroculti-
vo vesical, necesita todavia controles postoperatorios a
largo plazo para demostrar su eficacia. La ampliacion
vesical con uréter®*#® ofrece muchas ventajas sobre las
dem3s técnicas, pero su indicacién estd limitada a casos
clinicos especificos. Landau y colaboradores™® reali-
zaron un estudio comparativo entre 8 pacientes con
ureterocistoplastia y 8 pacientes con ampliacion vesical
con intestino delgado, y los resultados clinicos y urodi-
ndmicos se equiparan cuando se elige correctamente al
paciente.

Un requisito fundamental para la ureterocistoplastia
es la presencia de un uréter con una dilatacion suficiente
como para mejorar 1a capacidad vesical. Utilizamos en
el preoperatorio la férmula descripta por Koff”, en la
cual el volumen de un cilindro estd representado por
3,14 multiplicado al radio del didmetro ureteral medido
por ecografia al cuadrado, por la longitud de uréter a uti-
lizar. Teniendo en cuenta que al detubulizar el uréter el
reservorio resultante tendrd forma esférica, se podrd con
esta férmula aproximarse teGricamente al volumen vesi-
cal que se logrard. La funcionalidad del rifion a utilizar
determinard la longitud del uréter detubularizado que se
empleard y la cirugia asociada a efectuar, nefrectomia o
transuretero-ureterostomia.

La preservacion de la irrigacion arterial ureteral y pi¢-
lica es de suma importancia, especialmente los vasos pro-
venientes de la arteria gonadal “%, las arterias vesicales
superior e inferior y los vasos ilfacos. En un paciente
con diagnéstico de uréter ectépico bilateral, a quien
previamente se le habia realizado un reimplante vesico-
uretral bilateral, se utilizé su uréter derecho para am-
pliar la vejiga. Segin Churchill®", la preservacion de la
irrigacién arterial dada por los vasos iliacos no es fun-
damental para la ureterocistoplastia, y lo demuestra en
2 casos de ampliacién vesical empleando megauréteres
con cirugia previa en su tercio distal con excelentes re-
sultados urodinamicos postoperatorios. Una posibilidad
técnica para mejorar la vascularizacién proximal (pelvis
y célices), serfa anastomosar la arteria renal del rifién
donante a los vasos hipogdstricos o vesicales (Ransley) 2.

La utilizacién de urotelio nativo para la ampliacién
vesical evita muchas de las complicaciones propias del
uso de mucosa gastrointestinal y preserva la integridad

funcional del aparato digestivo. En rifiones con escasa 0
nula funcion, en los cuales se realiza la nefrectomia aso-
ciada a la ureterocistoplastia, es posible efectuar todo el
procedimiento por via extraperitoneal, por una incision
de lumbotomia lateral y otra tipo Pfannesteil preservando
intacto el peritoneo, para una eventual realizacién de
didlisis peritoneal “*.

La ureterocistoplastia es un procedimiento relativa-
mente simple, que logra aumentos aceptables de la aco-
modacién y de la capacidad vesical y no posee las
complicaciones asociadas por €l empleo de mucosa €x-
traurinaria.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores de este trabajo exponen con claridad, a
través de su experiencia personal con 5 pacientes, las
indicaciones y las ventajas que brindan las cistoplastias
de ampliacion con uréter. Las ureterocistoplastias po-
seen las virtudes de las ampliaciones vesicales con seg-
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mentos gastrointestinales, pero sin las complicaciones
inherentes a estas tltimas. El éxito de esta cirugia reside
en una seleccion estricta de los candidatos, éstos deben
contar con un megauréter de grandes dimensiones aso-
ciado a un rifién sin funcién.

Por ¢l contrario, si el rifién correspondiente al mega-
uréter posee una buena funcién renal se puede utilizar ¢l
tercio medio e inferior efectuando antes una transuretero-
uretero-anastomosis.

Sin embargo, en estas circunstancias, el segmento
ureteral distal no siempre alcanza para ampliar significa-
tivamente ¢l reservorio vesical. Este dltimo comentario
no parece comparecerse con la buena evolucién que
experimentd el paciente 1 del trabajo. Por wltimo, 1a ure-

terocistoplastia tiecne una ventaja adicional en pacientes
con vejigas neurogénicas como consecuencia de un mie-
lomeningocele.

Estos pacientes frecuentemente poseen una derivacién
ventriculo-peritoneal y al realizar la ureterocistoplastia a
través de un acceso extraperitoneal se evitarfa la posibi-
lidad de una contaminacién bacteriana del catéter de
derivaci6n.
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