
Introducción

L
a sustitución vesical ortotópica ha llegado a ser el método ideal del manejo del tracto uri-

nario inferior tras la cistoprostatectomía tanto en el hombre como en la mujer: es el pro-

cedimiento más aceptado por los urólogos y por los pacientes por ser el que proporciona

una mejor calidad de vida.

Fisiología y biomecánica

Mientras que la sustitución vesical ortotópica ha llegado a ser aceptada como la forma ideal de

derivación urinaria tras la cistectomía, la fisiología de las neovejigas permanece incompletamente

conocida.

Existen dos aspectos de las propiedades de los reservorios que son de particular importancia

en las derivaciones urinarias intestinales: la relación presión/volumen y la actividad motora de la

plastia.

Las actuales técnicas para configurar una plastia se basan en la ley de Laplace según la cual el

reservorio ideal debe adoptar la configuración esférica, lo cual le proporciona la mayor capacidad

con la menor área de superficie. La ley de Laplace afirma que la tensión en la pared de la esfera

es proporcional al radio. Por lo tanto, para una tensión determinada de la pared, cuanto mayor es

el radio de la esfera, más pequeña es la presión generada. Esta situación es la deseable para in-

tentar prevenir el daño al tracto urinario superior (1). Sin embargo, en este caso la ley no se repro-

duce con exactitud ya que el segmento intestinal no es completamente esférico y porque la pa-
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red intestinal no cumple la ley de Hooke. El intestino presenta propiedades viscoelásticas que tien-

den a distorsionar la relación entre la presión aplicada a la pared y la tensión generada en ésta. Si

el segmento se rellena con frecuencia, su capacidad volumétrica se incrementará con el tiempo,

mientras que se reducirá si no es funcionante.

El éxito de una neovejiga ortotópica para almacenar orina depende de (2) (Figura 1):

1. Destubularización del segmento intestinal.

2. Capacidad suficiente del segmento.

3. Configuración adecuada del segmento y su colocación en la pelvis.

La capacidad adecuada se logra usando un segmento de longitud adecuada, plegándolo conve-

nientemente y creando una configuración esférica o elíptica. La destubularización impide la trans-

misión completa de la actividad miogénica desde el músculo longitudinal al músculo circular in-

terno, limitando por lo tanto las contracciones y las presiones intraluminales elevadas. Para lograr

un vaciado completo se ha hecho hincapié en realizar la anastomosis de la neovejiga a la uretra

colocando el cuello vesical en la porción más declive de la plastia.

Si bien se afirma que la destubularización es más importante que el tipo de segmento intestinal

usado (3) se ha demostrado que las presiones intraluminales son mayores cuando se emplean

segmentos colónicos.
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Los resultados urodinámicos dependen del tipo, longitud y configuración del segmento usado.

También los resultados urodinámicos dependen del periodo de tiempo transcurrido desde la ciru-

gía, ya que la capacidad aumenta durante los 9 primeros meses. A menudo la incontinencia diur-

na o nocturna se corrige o atenúa con el paso del tiempo tras la cirugía. La capacidad de la neo-

vejiga varía con el segmento intestinal empleado y la configuración dada a éste. En general las

presiones son menores y las capacidades mayores para las neovejigas ileales que en las plastias

ileocecales (Mainz). La neovejiga tipo Koch suele ser la más amplia.

Las presiones en los segmentos tubularizados son 1,8 veces mayores que en los destubulariza-

dos. La destubularización retrasa la aparición de las contracciones y la amplitud de las mismas.

La sobredistensión es contraproducente ya que elimina la presión adicional generada por las con-

tracciones intestinales. Debido a esto se debe indicar a los pacientes que vacíen a volúmenes in-

feriores a la máxima capacidad vesical. El precio de la destubularización es la mayor incidencia de

retención, probablemente debido a una pérdida de la actividad miogénica. Si se piensa bien, la

destubularización es a la larga un factor más importante que la configuración de la neovejiga pa-

ra favorecer la continencia.

Los pacientes describen la necesidad de vaciar la neovejiga como una sensación vaga de llena-

do abdominal y calambres que rápidamente aprenden a reconocer como necesidad de orinar. La

micción se realiza por una combinación de prensa abdominal y relajación perineal. La prensa ab-

dominal comprime la neovejiga contra la pelvis ósea y así se vacía la plastia. Se ha observado que

la primera sensación para vaciar ocurre a volúmenes de llenado altos, alrededor del 80% de la ca-

pacidad máxima vesical, cuando ya es evidente un aumento en la presión basal. Durante la mic-

ción el reservorio muestra un comportamiento diferente del observado en un detrusor normal. In-

cluso pequeños fragmentos de moco intestinal pueden causar obstrucción y dificultar el vaciado.

Aunque las presiones al vaciado generalmente son altas, si se emplean segmentos colónicos exis-

te menos necesidad de hacer prensa abdominal. Se ha demostrado que a mayor cantidad de te-

jido colónico empleado, menor es la contribución de la prensa abdominal para lograr una micción

correcta. Las neovejigas hechas exclusivamente con segmento ileal precisan el mayor esfuerzo

abdominal para vaciar. La presión máxima vesical para orinar varía de 40 a 80 cm H2O. No se ha

encontrado correlación entre la intensidad del esfuerzo para vaciar y el desarrollo de prolapsos o

incontinencia. Un número no despreciable de pacientes desarrollan hernias inguinales o abdomi-

nales. Estos defectos reducen la eficacia del vaciado de la neovejiga debido a que empeoran la

prensa abdominal. Por lo tanto es preciso identificar y tratar correctamente estas hernias.

Los pacientes deben vaciar periódicamente sus vejigas y no esperar a que perciban la sensación

de llenado. Los estudios urodinámicos han demostrado que el sigma no transmite la sensación

de llenado. La sensación de las neovejigas ortotópicas es vehiculado por aferencias peritoneales

o por aquellas radicadas en la musculatura estriada del suelo pélvico. Es razonable deducir que

las aferencias peritoneales y del suelo pélvico transmiten una vaga sensación de llenado. El deseo

o la necesidad urgente de orinar ha sido atribuida al paso de algunas gotas de orina a la uretra.
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Resultados funcionales (Tablas 1 y 2)

El deseo de aumentar la calidad de vida en pacientes con neovejigas ortotópicas fracasa cuando

aparecen disfunciones en la plastia, bien debido a fallos en el almacenamiento (incontinencia) o en

el vaciado (retención crónica).

Mardersbacher et al4 en su estudio han descrito que la capacidad vesical aumenta con el paso del

tiempo, especialmente durante el primer año tras la realización de la plastia, y posteriormente di-

cha capacidad permanece estable. Resultados similares han sido descritos por otros autores (5, 6).

Las tasas de continencia son similares entre las diversas series publicadas. Si nos centramos en la

continencia diurna, ésta es superior al 90% en la mayoría de las estadísticas publicadas (4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12)

excepto cuando se utiliza colon sigmoide, en cuyo caso la continencia desciende al 80% (9).

La longitud funcional de la uretra no se correlaciona con la existencia o no de continencia diurna.

Más bien es la existencia de una presión de cierre uretral baja la que parece tener relación con la

incontinencia urinaria diurna y, sobre todo, la presencia de una capacidad vesical subóptima. De-

bido a que las neovejigas aumentan su capacidad con el tiempo, estos pacientes pueden con-

vertirse en continentes en los 6-12 meses siguientes a la cirugía. Los factores de riesgo para des-

arrollar una incontinencia diurna son edad del paciente superior a 65 años, el uso de segmentos

colónicos y, en algunos casos, el no uso de técnicas nerve-sparing.

La continencia nocturna presenta cifras más variables entre los autores, quizá debido al momen-

to en que se hizo el estudio o al tiempo de seguimiento, debido a que las cifras de continencia

nocturna aumentan conforme el seguimiento es mayor, pero las cifras globales para esta even-

tuallidad están alrededor del 28% (2). Bedük et al. (8) presentan cifras de continencia total noctura

con seguimientos de un año o más del 15,8% para plastias tipo Mainz y del 27,8% para plastias

ileales. Cuando la plastia se confecciona con colon sigmoide las resultados de continencia noc-

turna son del 58%, según el estudio de Kulkarni et al9. Este mismo autor alcanza cifras de conti-

nencia nocturna del 88% cuando emplea segmentos ileales o ileocecales. Los estudios a largo

plazo (5 años) muestran cifras de continencia nocturna de alrededor del 95% (5, 6). En nuestra ex-

periencia, los mejores resultados en cuanto a continencia nocturna se han obtenido con seg-

mentos ileales confeccionados en forma de W (12) con un 81% de continencia, mientras que ésta

es del 64-69% si se emplean segmentos ileales confeccionados en U o si se confecciona una

plastia de Mainz, respectivamente. De la misma manera que con la continencia diurna, la enure-

sis puede resolverse según se incrementa la capacidad vesical con el tiempo. La incontinencia

nocturna se debe a la sobredistensión de la neovejiga y a la falta de sensación vesical. Esto se

agrava con la diuresis fisiológica que ocurre con el envejecimiento (debido a reducción en la pro-

ducción de hormona antidiurética) y con la producción de secreciones intestinales. Por lo tanto,

uno de los mayores factores de riesgo para la enuresis es la edad superior a los 65 años. El uso
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de técnicas nerve-sparing reduce la incidencia tanto de la incontinencia diurna como de la noc-

turna (15% vs 5% para la incontinencia diurna y 25% vs 5% para la enuresis). Por último, parece

ser que las mujeres tienen las mismas posibilidades que los hombres de desarrollar incontinencia

nocturna.

Entre el 4 y el 25% de los pacientes deben realizar C.I. por vaciado incompleto de la neovejiga2.

La mayor parte de los estudios muestran que las mujeres son más propensas que los hombres a

desarrollar retención. Se ha postulado que la angulación de la uretra es la causa más frecuente de

la obstrucción. Igualmente, la creación de un manguito o de un cuello vesical alongado anasto-

mosado a la uretra causa obstrucción y debe ser evitado. Los estudios radiológicos en estos ca-

sos demuestran que el cuello de la neovejiga tiende a estar localizado en la porción más caudal

del reservorio. Además los pacientes con vaciados correctos muestran una tunelización adecua-

da del cuello vesical mientras hacen prensa abdominal, lo que indica que la relajación del suelo

pélvico es un elemento importante durante la micción. Kulkarni et al. (9) describen en su serie rea-

lizada con tres tipos diferentes de segmentos intestinales la existencia de retención crónica o va-

ciado deficiente en el 21-25% de los casos en que se empleó segmentos ileales o ileocecales y

el 59% cuando se usaba el colon sigmoide, lo que obligaba en estos casos a los cateterismos in-

termitentes para eliminar residuos significativos. El uso de autocateterismos para eliminar residuos

significativos está descrito en varias series de pacientes (10, 11) y es una posibilidad que debe cono-

cer el paciente antes de someterse a la cirugía.

Los estudios urodinámicos de los reservorios han mostrado que la capacidad vesical es estable

durante el seguimiento tras pasar una primera fase en que la neovejiga va ganando en capacidad5

y que esta capacidad es similar entre pacientes continentes y enuréticos (10). En cuento a las pre-

siones intrareservorio se ha visto que la presión permanece estable en el seguimiento (5), incluso a

los 5 años (6). Otro de los parámetros urodinámicos estudiados es la flujometría con residuo. En la

serie de Shaaban et al. (10) se objetivó que el flujo máximo es mayor en pacientes continentes que

en los enuréticos. Por el contrario, en este mismo estudio, el residuo postmiccional era mayor en

los enuréticos. El tema del residuo también ha sido objeto de estudio en otros trabajos (5, 6) donde

se describe un incremento de éste conforme aumenta el seguimiento.

Prevención y tratamiento

La prevención es la clave para evitar dificultades en la micción tras la realización de una neoveji-

ga ortotópica. Los aspectos más importantes son (2):

• Uso de un segmento ileal con longitud suficiente.

• Configuración esférica o elíptica de la plastia.
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• Prevenir el daño al suelo pélvico.

• Evitar el exceso de longitud uretral.

• Colocar el cuello vesical en la posición más declive de la pelvis.

• Prevenir el pseudo-cistocele.

Es importante realizar micciones programadas cada 3-4 horas para evitar micciones superiores a

los 500 ml, incluso puede ser preciso un programa de autocateterismos para mantener estos vo-

lúmenes bajos.

La mejor manera de tratar la retención urinaria en la neovejiga son los cateterismos intermitentes.

La reconstrucción de la plastia debe ser planteada en caso de capacidades excesivas o inade-

cuadas.

Cuando existe incontinencia de esfuerzo diurna y se demuestra la presencia de una presión ure-

tral de cierre baja, se puede pensar en la posibilidad de agentes inyectables intrauretrales o de un

esfínter urinario artificial.

Para la enuresis, debemos instruir al paciente a que realice micciones programadas también du-

rante la noche. Si esto fracasa, la reducción de ingesta líquida en la noche o el ajuste del trata-

miento farmacológico puede ser el segundo paso a dar. El uso de antidepresivos tricíclicos en la

noche no ha demostrado su eficacia. Igualmente, se puede ensayar el tratamiento con hormona

antidiurética, pero es preciso una estrecha vigilancia de los iones en sangre por el riesgo de des-

arrollar hiponatremia.
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