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RESUMEN
INTRODUCCION

La cirugia reconstructiva infantil del tracto urinario inferior mediante cistoplastia de
aumento se emplea ante disfuncion vesical severa. Pretende alcanzar continencia
urinaria aceptable, aumentar la capacidad vesical y mantener presiones vesicales de
llenado bajas. El presente estudio evalGa nuestra experiencia, destacando resultados

urodinamicos, calidad de vida y complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo y descriptivo de cistoplastias de aumento entre 1994-2015,
analizando variables clinicas, urodindmicas y calidad de vida mediante los tests ICIQ-
SF y SF-36.

RESULTADOS

31 cistoplastias de aumento infantiles empleando sigma, 54.8% varones. Media de
edad de 10, 5 afios (9-13). Patologias mas frecuentes: vejiga neurdgena (n=20), extrofia
vesical (n=10), valvas de uretra posterior (n=1). Indicacién de cirugia: dafio del tracto
urinario superior (TUS) (48.4%), incontinencia urinaria irresoluble, capacidad vesical

infima (ambas 25.8%). Nueve apendicovesicostomias de Mitrofanoff y 9 implantes
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de esfinter urinario.

En el analisis de las cifras de CVM pre y postintervencion en 17 pacientes, se
obtuvo una media de aumento de 62.77+ 24.275 ml (estadisticamente significativa). En
el analisis de las cifras de PV a CVM antes y después de la cistoplastia de aumento en
15 pacientes, se obtuvo una media reduccion de PV de 93.10 + 181.469 cm de H20
(estadisticamente significativa).

Complicaciones tras una media de seguimiento de 12,4 afios [2 meses- 19 afios]:
infeccion del tracto urinario (ITU) recurrente (25.8%), litiasis vesicales (19.3%),
problemas esfinter artificial (12.9%), alteracién funcién renal (12.9%), fistula
vesicoperineal (3.22%), estenosis del estoma (3.22%), 0% metabolopatias-
complicaciones intestinales.

Dieciocho pacientes entrevistados, con puntuacion en ICIQ-SF de 0 en 11 casos.
Las 8 dimensiones del cuestionario SF-36 de calidad de vida fueron inferiores a

poblacion general del mismo sexo y edad.

CONCLUSIONES
La cistoplastia de aumento resulta recomendable para evitar dafio del TUS y
mejorar pardmetros urodinamicos y de continencia en disfuncién vesical severa, con

aceptable tasa de complicaciones, pero repercusiones en calidad de vida a valorar.

PALABRAS CLAVE: disfuncién vesical, cistoplastia, pacientes pediatricos, calidad
de vida.
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I. INTRODUCCION

Desde la primera intervencion llevada a cabo por von Mikulicz en 1889, la
cistoplastia de ampliacion vesical ha ganado popularidad como parte importante del
arsenal terapéutico en el manejo de pacientes con vejiga neurdgena, vejiga de baja

capacidad o hiperactividad/hiperreflexia del detrusor [Cheng KE 2015]

Este procedimiento tiene como objetivos principales proteger el tracto urinario
superior mediante la restauracion de una vejiga con mayor capacidad, mayor
complianza, presiones vesicales de llenado bajas; y por otro lado, mejorar calidad de
vida al lograr una continencia urinaria aceptable. En cuanto al dafio renal, cabe
mencionar que se produciria ante la existencia de una presion intravesical elevada y
reflujo vesicoureteral progresivo (RVU), pudiendo ser este ultimo secundario a dicha

presion aumentada.

En la década de 1970, el manejo quirdrgico de una disfuncion vesical severa
refractaria a tratamientos conservadores pasaba por realizar una derivacién urinaria con
exclusion de la vejiga. Actualmente, gracias al cateterismo limpio intermitente (CL1I), la
vejiga puede conservarse creando una derivacion o reservorio (mediante una cistoplastia

de aumento) continentes. [-¢¢ B 2016]

A pesar de la utilidad de la cistoplastia en los casos mencionados, los
tratamientos conservadores, entre los que se incluyen el CLI, los tratamientos
farmacoldgicos, y la inyeccion de toxina botulinica intravesical; han llevado a una
reduccion en la realizacion de este procedimiento comparativamente mas invasivo o al
retraso en su realizacién. Por ese motivo, la cistoplastia de aumento se reserva para
aquellos pacientes con disfuncién vesical severa (neurégena o no) tras el fracaso de

medidas COﬂSEI’V&dOI’&S [Merriman, 2015; Schlomer BJ, 2014]

Esta técnica emplea generalmente el uso de un segmento intestinal para ampliar
0 sustituir una vejiga disfuncional, [#aragoza-Torres RI, 20161 g ppstante, existen otras
opciones. Segun el tipo de tejido empleado para realizar las cistoplastias podemos

establecer la siguiente clasificacion:
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Figura 1. Técnica quirdrgica para la realizacion de una ileocistoplastia. Reseccion de un segmento del ileon
de 20 a 25 cm. Apertura en su borde antimesentérico y anastomosis en forma de U del segmento detubularizado (U)
(flechas azules inferiores). Union de los cabos de ileon y el meso nativos (flechas azules superiores). Anastomosis del
parche ileal detubulizado en forma de U a la clpula de la vejiga previamente dividida. (Tomado de: Micheal Breen &
Andrew Phelps & Carlos Estrada & Jeanne S. Chow. The role of imaging in pediatric bladder augmentation. Pediatr
Radiol (2015) 45:1440-1447. DOI 10.1007/s00247-015-3349-1).

-
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Figura 2. Gastrocistoplastia. A: movilizacion del segmento del cuerpo gastrico junto a la arteria
gastroepiploica derecha. La arteria izquierda también puede utilizarse; ninguno de los vasos empleados como
pediculo debe “flotar” libremente a través del peritoneo. B: un segmento gastrico mas largo a lo largo de la curvatura
mayor con un apex mas ancho proporciona mas area de superficie para el aumento vesical. C: Anastomosis del
segmento gastrico con la mucosa vesical (previa incisién sagital de la vejiga dandole un aspecto bivalvo). (Tomado
de: Mark C. Adams, MD, FAAP | David B. Joseph, MD, FACS, FAAP. Capter 129: Urinary Tract Reconstruction in
Children. En: Alan J. Wein, MD, PhD (hon), Louis R. Kavoussi, MD, Andrew C. Novick, MD, Alan W. Partin. MD,
PhD, Craig A. Campbell-Walsh Urology, 10th Edition. United States: Elsevier; 2011. P 3458- 3502).

Figura 3. Cistoplastia sigmoidea. A: Exéresis de un segmento de colon sigmoide de longitud adecuada y
realizacaion de una colocolostomia. B: Técnica de Mitchell; cierre de los dos extremos abiertos de sigma. Incision del
borde antimesentérico y anastomosis del segmento a la vejiga “bivalva”. Puede ser girado 180 grados para permitir
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una anastomosis mas facil. C: El segmento de colon sigmoide abierto se puede reconfigurar en formade U 0 S, lo que
permite disminuir la presién. (Tomado de: Mark C. Adams, MD, FAAP | David B. Joseph, MD, FACS, FAAP. Capter
129: Urinary Tract Reconstruction in Children. En: Alan J. Wein, MD, PhD (hon), Louis R. Kavoussi, MD, Andrew
C. Novick, MD, Alan W. Partin. MD, PhD, Craig A. Campbell-Walsh Urology, 10th Edition. United States: Elsevier;
2011. P 3458- 3502).

Hasta que se encuentre el tejido ideal, la mayoria de los cirujanos realizan las
cistoplastias de aumento con tubo digestivo (estdbmago, ileon, ciego, colon ascendente y
sigmoide), tubularizados o detubularizados, con o sin mucosa intestinal y delineados o
no por urotelio. EI empleo de un segmento intestinal u otro, depende en gran medida de

las preferencias y experiencia personal de cada cirujano.

Son varias las publicaciones que evalUan esta técnica, valorando especialmente
resultados quirdrgicos, urodindmicos y complicaciones de esta cirugia Meriman LS, 2015;
Schlomer BJ, 2013; Schlomer BJ, 2014; Zaragoza-Torres R, 2016]. Sin embargo, son escasos los articulos
gue ademas indaguen en la calidad de vida de los pacientes pediatricos sometidos a este

procedimiento.

El objetivo principal en el seguimiento de los pacientes sometidos a este tipo de
intervenciones es alcanzar la mejor calidad de vida posible a largo plazo preservando

una funcién renal normal [Lee B. 2016]

Il.  JUSTIFICACION DEL TEMA, REVISION Y
ANTECEDENTES DE INVESTIGACION.

Antecedentes histéricos:

La ileocistoplastia de aumento fue descrita por primera vez en el modelo canino
por Tizzoni y Foggi en 1888 [Tizzoni. 18881 y; nosteriormente en humanos por von Mikulicz
en 1889, [Mikulicz, 18891 | 5 técnica fue popularizada por Couvelaire [Couvelaire R, 19501 oy |5
década de 1950, como tratamiento en la retraccion fibrotica vesical secundaria a
infeccion tuberculosa genitourinaria. En 1955, Mathisen describioé su técnica para la
ampliacion vesical con colon sigmoides™athisen. 19551 - Cojincidiendo con la presentacion
del CLI, en los afos 80 existe un impulso en el empleo de esta técnica de ampliacion

vesical, destacando publicaciones como la de Bramble [Bramble FJ., 1982].
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La aparicion de la gastrocistoplastia, al igual que ocurrié con la cistoplastia de
aumento mediante ileon, tiene sus inicios en perros con la publicacion de un articulo
llevado a cabo por Sinaiko en 1956 [Sinaiko. 19561 | 5 gastrocistoplastia es trasladada a los
humanos por Leong en 1978 [-e9. 1978] ‘sjendo mas ampliamente aceptada para su uso

clinico después del trabajo en la poblacion pediatrica de Adams et al. en 1988 [Adams
1988]

Figura 4. Jan Mikulicz-Radecki (1850-1905). Tomado de: https://studylib.es/doc/2595065/historiadelamedicina.org--

eponimos-y-biografias#

Por otro lado, Neuhof describié en 1917 el uso de injertos libres de fascia para
aumentar el volumen vesical [Neunof. 19171 y desde entonces se ha tratado de encontrar el
material ideal para realizar una cistoplastia de aumento. Dentro de los tejidos naturales
se ha ensayado con peritoneo, epiplon, duramadre humana liofilizada, piel, pericardio, e
incluso placenta. Como materiales sintéticos se han propuesto; esponja de gelatina,
teflon, polivinilo, membrana de poliamida, membranas de poliglactina y colageno, y
silastic, entre otros. Todos ellos, tanto los naturales como los sintéticos, se han
relacionado con una elevada tasa de complicaciones entre las que cabe destacar;

metaplasia, infecciones urinarias recurrentes, litiasis, fistulas, contractura y fibrosis.
[Elbahnasy, 1998]

Indicaciones:

Hiperactividad vesical:
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La cistoplastia de aumento esta indicada para la disfuncion vesical tanto
neurogénica como no neurogénica, cuando otras intervenciones (conservadoras,
conductuales, modificacion del estilo de vida, fa&rmacos y terapias intravesicales) han

fracasado.

Se ha demostrado el beneficio de esta intervencidn en pacientes con trastornos
neuroldgicos subyacentes tales como lesiones medulares, esclerosis multiple y
mielodisplasia. Se ha publicado una tasa de éxito del 77% (rango 55 - 88%) en estos
pacientes, siendo el ileon el segmento intestinal mas empleado. Un 10 - 75% de los
pacientes requieren CLI para vaciar la vejiga. Algunos estudios revelan tasas de
continencia de hasta el 100%, y resolucion o mejoria del reflujo vesicoureteral (RVU)
preexistente. Adicionalmente, para conseguir una continencia completa pueden ser
necesarios farmacos anticolinérgicos, reconstruccion del cuello vesical y/o derivacion

urinaria continente tipo Mitrofanoff, [Biers SM 2012]

Figura 5. Técnica quirdrgica para el procedimiento de Mitrofanoff. El apéndice es extirpado del ciego
preservando su mesenterio (flecha negra). Se pasa un catéter a través del apéndice para verificar la permeabilidad. La
punta distal se tuneliza a través de la pared de la vejiga para crear una valvula antirreflujo que proporcione la
continencia. El extremo proximal del apéndice es aproximado hacia la pared abdominal anterior para formar un
estoma cateterizable (asterisco). (Tomado de: Micheal Breen & Andrew Phelps & Carlos Estrada & Jeanne S. Chow.
The role of imaging in pediatric bladder augmentation. Pediatr Radiol (2015) 45:1440-1447. DOI 10.1007/s00247-
015-3349-1).

Anomalias congénitas de la vejiga:

Determinadas condiciones congénitas del tracto urinario inferior incluyendo la

extrofia vesical y cloacal, valvulas de uretra posterior (VUP) y epispadias, pueden
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resultar en vejigas de pequefa capacidad y escasa complianza, que supongan un riesgo

para el tracto urinario superior.

La reparacion del complejo de extrofia-epispadias tiene como objetivo crear una
buena capacidad vesical y una adecuada resistencia de salida. La continencia se alcanza
en un 60 - 80% de los casos. Para el resto de pacientes, la cistoplastia de aumento y la

derivacion urinaria son opciones razonables para lograr la continencia.

Existe evidencia de que la cistoplastia es un procedimiento seguro para este
grupo de pacientes. Su combinacion con el CLI y los anticolinérgicos permite alcanzar

la continencia en un 93%, con bajas presiones de llenado intravesical y conservacion

de la funcion renal [Surer2003]

Insuficiencia renal vy trasplante:

Para asegurar un resultado favorable en el trasplante renal, es imprescindible
tener una vejiga de baja presion, buena capacidad, con adecuada complianza. EI motivo
de esto es proteger al aloinjerto renal de la nefropatia por reflujo a alta presion y evitar
el fracaso del injerto. Alrededor del 15% de los pacientes con insuficiencia renal
terminal tienen disfuncion del tracto urinario inferior [Kreger IN. 19801 1) 5 cistoplastia de
aumento ha sido considerada superior a la derivacion urinaria en receptores de
trasplante por algunos autores, esta Gltima presenta mayores tasas de complicaciones y
reduccion de la supervivencia del injerto a los 10 afios en comparacion con la
cistoplastia MNowen PH. 19901 - Sjn embargo, otros estudios no han podido demostrar

diferencia en la supervivencia del injerto [Hatch DA, 2001].

El momento en el que la cistoplastia debe llevarse a cabo en el trasplante renal
continGia siendo controvertido [Mendizabal S, 2005] gy reglizacion previa al trasplante
pretende evitar complicaciones como la infeccion sistémica y el retraso en la
cicatrizacion de heridas asociado con la inmunosupresion. Su ejecucion después del
trasplante evita raras complicaciones como la piocistitis secundaria a un relleno
insuficiente de la vejiga. Sin embargo, la evidencia mas reciente sugiere poca diferencia
estadistica en cuanto a rechazo agudo o cronico y la infeccion febril entre ambos
grupos. En el afio 2002, Basiri y cols. estudiaron los resultados a largo plazo de la

cistoplastia de aumento antes y después del trasplante renal. La supervivencia del injerto
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alcanzaba tasas del 85% en el primer afio en el grupo de pacientes con cistoplastia de
aumento antes del trasplante; 90% en aquellos con ampliacion vesical después del
trasplante renal, y 88% en pacientes con tracto urinario inferior normal. A los 7 afios,
las tasas de supervivencia del injerto obtenidas llegaron al 43%, 40% y 70%
respectivamente, demostrando que los pacientes que no precisaron aumento parecian

tener una mejor evolucién, aunque ninguno de ellos sufrid pérdida de injerto por 1TU
[Basiri A, 2002]

Trastornos infecciosos e inflamatorios:

Otras indicaciones de cistoplastia de aumento incluyen la vejiga tuberculosa,
esquistosomiasis, radioterapia, cistitis quimioterdpica y antecedentes de mudltiples
operaciones vesicales. La aparicion de fibrosis en la pared vesical resulta en una vejiga
de bajo volumen y mala complianza, con una reduccion de su capacidad funcional. En
general, el éxito alcanzado en la esquistosomiasis y la vejiga tuberculosa es de un 80%
y 90% respectivamente. Sin embargo, en los estudios en vejigas que han recibido

radioterapia la tasa de éxito es algo menor (70%). [Biers SM2012]

El papel de la cistoplastia de aumento en el tratamiento de La cistitis intersticial
0 sindrome doloroso vesical es muy controvertido. Se han revelado buenos resultados
en pacientes con vejiga de pequefia capacidad secundaria a la enfermedad ulcerosa de
Hunner, con remision del dolor en un 63% y mejoria en un 25%. Los malos resultados
se asocian con vejigas de buena capacidad (300- 500 ml) bajo anestesia y con la
necesidad de CLI postoperatorio. [Webster GD, 1989]

Contraindicaciones:

Las contraindicaciones para la enterocistoplastia incluyen la enfermedad
intestinal intrinseca (enfermedad de Crohn, anomalias congénitas como la extrofia
cloacal, y afectacion secundaria al tratamiento con radioterapia), y presencia de
intestino corto o anormal. La eliminacién de un segmento intestinal en estos supuestos

podria provocar efectos deletéreos como el grave deterioro de la funcion absortiva, con
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las correspondientes consecuencias metabolicas y renales en pacientes con funcién

renal alterada.

Una destreza manual reducida o funcién cognitiva afectada que conlleve

incapacidad para realizar CLI supone otra contraindicacion.

La insuficiencia renal significativa es controvertida, constituyendo una
contraindicacion relativa. Algunos estudios en nifios con insuficiencia renal cronica
(GFR media 34 ml/ min/ 1.73 m2) y vejigas neuropéaticas sometidas a ampliacion
vesical, no muestran ningn cambio en la funcion renal a los 1.9 afios de seguimiento en

el 73% de los pacientes, encontrandose mejoria en el 18% [vancic' V. 2010].

Complicaciones precoces:

Las complicaciones tempranas incluyen infeccion de la herida (5- 6.4%),
oclusion del intestino delgado (3- 5.7%), sangrado no controlable que requiera
reintervencion (0- 3%) e infeccion de la derivacion ventriculo-peritoneal cuando esté
presente (0- 20%). El CLI es necesario en un 6- 39% de los pacientes con hiperactividad
del detrusor idiopatica y aproximadamente en el 60% de los pacientes con
hiperactividad del detrusor neuropética. Se ha constatado una tasa de mortalidad de 0 a
2,7%, siendo mayor cuando existe asociacion de la cistoplastia de aumento con

procedimientos adicionales [Greenwell TJ2001]

Complicaciones a largo plazo:

Fracaso:
El fallo de la cistoplastia para resolver un problema del tracto urinario inferior, que
requiera cirugia de revision, se ha observado en un 5 - 42% de los pacientes [Edlund €, 200%;
Metcalfe PD, 2006] | éxito a largo plazo en la hiperactividad vesical idiopatica es menor que

en vejigas neuropaticas (53- 58% versus 92% respectivamente), [Biers SM2012]

Alteraciones metabdlicas:

La reabsorcion de amoniaco y cloruro amonio, y en menor medida, la secrecién
de bicarbonato por el segmento intestinal; origina una perturbacion electrolitica del

equilibrio acido-base. Esta es bioguimicamente detectable en practicamente todos
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pacientes, pero clinicamente importante en muy pocos. La ileo- y la colocistoplastia
conducen a una acidosis hiperclorémica secundaria a la reabsorcién de amoniaco y
cloruro de amonio presentes en la orina. La colocistoplastia también se asocia
ocasionalmente con hipopotasemia como consecuencia de la secrecion de potasio en la
orina por parte del colon. La gastrocistoplastia, se asocia con alcalosis hiponatrémica e
hipoclorémica en =~ 7% de los casos, aunque las consecuencias clinicas perjudiciales son

inusuales [Biers SM 2012]
Funcidn renal:

El deterioro de la funcion renal tras la ampliacion vesical parece estar
relacionado con la funcion renal basal [Premeal Singh 20181, yresencia fibrosis del detrusor y
elevadas presiones de fuga [©%nB 2005 Ajqunos estudios demuestran un empeoramiento
de la funcion renal cercano al 15% en pacientes con aclaramiento de creatinina < 15 ml/
min (KUsSR19701 v yinicamente el 4,1% de los pacientes con aclaramiento de creatinina >
40 ml/min presentan dicho deterioro [SMtRB 18771 Otras publicaciones han evidenciado

mejoras en la funcion renal en un 4% [Hilwa N 1978; Glassberg KI 1985].

Aparicion de diverticulos:

Si la técnica no es correcta al hacer la incision vesical en el plano sagital, en el
parche intestinal pueden crearse diverticulos [Awad SA 19981 Estog diverticulos se llenaran
durante la evacuacién y se vaciaran hacia la vejiga al final de la miccién, causando

orina residual. Este residuo puede ser manejado con CLI o revision de la cistoplastia.

Produccién de moco:

El promedio diario de produccion de moco por parte del ileon y colon cuando se
utilizan para la realizacién de una cistoplastia es de unos 35 - 40 g. Esta cantidad no se
reduce sustancialmente con el tiempo, a pesar de la aparicion de una atrofia vellositaria.
Cabe destacar que las cecocistoplastias llegan a producir un 50% mas de moco que las
ileocistoplastias. La acumulacion de este moco, puede predisponer a 1TUs, formacién
de litiasis, obstruccion, y ocasionalmente puede contribuir a la perforacién. Parece que
la Ranitidina oral reduce la cantidad de moco producido y los lavados de acetilcisteina

ayudan a disolverlo [Bes sw 2012l Exijsten estudios de enterocistoplastias demucosadas
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tanto en modelos animales como en pacientes, para evitar el exceso de mucosidad, no
obstante, la pérdida sanguinea y el tiempo quirdrgico son mayores que en la
enterocistoplastia convencional, [Campbell Walsh p 34901 y ng se ha demostrado la disminucion
de otro tipo de complicaciones [P¢ Badiola F 2001; Gaurav Bandi 20071 = Todo esto hace que

actualmente esta modificacién esté en desuso.

Sigmoid
Colon

¥  Drain space
between bladder
mucosa and

sigmoid segment

4 Suture sigmoid
segment to
bladder muscle

Figura 6. Enterocistoplastia seromuscular con colon sigmoide. La incision del detrusor se realiza como en
la autoampliacion; sin embargo, la mucosa protruyente estd cubierta con un segmento demucosado de colon
sigmoide. (Tomado de: Buson H, Manivel JC, Dayanc M, et al. Seromuscular colocystoplasty lined with urothelium:
experimental study. Urology 1994;44:745).

Bacteriuria:

Aunque la bacteriuria asintomética se presenta en un 50 - 100% de los casos, la
incidencia de ITU significativa es menor (4 - 43%) [Blers SM 20121 | 3 |TU en estos
pacientes se asocia con niveles elevados de nitrosamina urinaria, que estan implicados
en el desarrollo de cancer en pacientes con cistoplastia de aumento. La profilaxis

antibiética ha demostrado reducir los niveles de nitrosamina e 1TUs [Greenwell TI2001] (yng
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hidratacién abundante, la eliminacion del moco y la realizacion de vaciados vesicales

frecuentes contribuirian a reducir el riesgo de infecciones urinarias.

Litiasis:

La formacion de célculos en el tracto urinario, especialmente en la vejiga, es una
complicacion de la cistoplastia que se aparece en un 3 - 40%. Es 5 veces mas comun en
aquellos pacientes realizan CLI a través de la uretra, y hasta 10 veces mas comun en
pacientes con conductos tipo Mitrofanoff; lo que implica que la estasis es un factor
importante en la formacion de litiasis [Hensle TW 20041 - Otros factores de riesgo son la
presencia de cuerpos extrafios intravesicales (grapas o mallas), el cierre del cuello
vesical, la bacteriuria por bacterias productoras de ureasa (Proteus, Providencia y
Klebsiella), la secrecion de moco, la hipocitraturia. La escasa incidencia de aparicion en
las gastrocistoplastias puede estar relacionada con la menor produccion de moco, un pH
urinario inferior y la baja incidencia de bacteriuria. Cuando se detectan célculos, estos
deben ser eliminados porque favorecen la infeccion y tienen tendencia a agrandarse si se
dejan in situ. Los protocolos de irrigacién vesical con suero y gentamicina han

demostrado reducir significativamente la formacion de litiasis [Hensle TW 2004, Biers SM 2012]

Reflujo vesicoureteral (RVU):

Las altas presiones generadas por la vejiga neurégena pueden causar RVU y
secundariamente, afectacion de la funcién renal. La cistoplastia de aumento disminuye
la presion intravesical e incrementa su complianza, por lo que, con frecuencia, el reflujo
cesa 0 mejora después del aumento vesical [Lopez Pereira P 20071 "Ep os casos con RVU
preexistente a bajas presiones puede requerirse cirugia correctiva ya que, en caso

contrario, puede persistir a pesar del aumento de la vejiga [Alsowayan 02015]

Perforacion:
La perforacion vesical espontanea tiene una incidencia de 0.8 - 13%. El retraso
en el diagnostico es especialmente problematico en pacientes con neuropatia, pudiendo

evolucionar hacia el desarrollo de peritonitis y abscesos intraabdominales, sin signos ni

Universidad Internacional de Andalucia, 2019


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Biers%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22117733
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alsowayan%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25294281

sintomas significativos. La perforacion es mas comun en los casos con neuropatia,
competencia del tracto de salida vesical (incluyendo la presencia de esfinter urinario
artificial), ITU recurrente, aquellos que realizan CLI, en el empleo de sigmoides, y
cirugia concomitante del cuello de la vejiga [Metcalfe PD 20061 - E| sjtio mas habitual
de perforacion es la unién entre la pared intestinal y vesical. EI manejo conservador o la
necesidad de cirugia exploradora depende del tipo de ruptura (intra o extraperitoneal) y
la estabilidad del paciente [-¢¢ T 20171

Carcinoma:

La malignizacion en la cistoplastia de aumento fue publicada por primera vez
en 1971 [Smith P 19711 Existe controversia sobre si la enterocistoplastia es un factor de
riesgo independiente de la disfuncion vesical congénita para la carcinogénesis. El riesgo
aproximado es del 1,2%. Hay un largo periodo de latencia entre la intervencion
quirargica y la aparicion de un tumor, algunas series hablan de una media de 19- 22
arios [Seergel TM 20041 - nerg es un factor a tener en cuenta y que obliga a la realizacion de
endoscopia y biopsia de por vida. Los factores de riesgo propuestos para el desarrollo
de malignidad incluyen estasis urinaria, nitrosaminas, infeccion, calculos, inflamacion
crénica e inmunosupresion. Los tumores son generalmente adenocarcinomas vesicales o

intestinales, mas comtnmente localizados en la region de la anastomosis [Nurse DE 1989,
Campbell Walsh Urology p3484].

Alteraciones intestinales:

La reseccion del ileon terminal puede conducir a malabsorcion de &cidos
biliares, diarrea, malabsorcion de grasa con la consiguiente esteatorrea, y deficiencia de
vitamina B12 que puede dar lugar a complicaciones hematoldgicas. Esta disfuncion
aparece en un 6.3% de las enterocistoplastias con sigmoides, y en el 54,7% de las

ileocistoplastias [N *Dow J 1998, Biers SM 2012]

Incontinencia:
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La nicturia se atribuye a una reduccion de la presion de cierre de la uretra,
relajacion de los musculos del suelo pélvico, aumento de la produccion de orina, y fallo
del esfinter al aumentar su tono en respuesta a las contracciones del parche de intestino
durante el suefio Bl SM 2012 para alcanzar la continencia plena, puede ser necesaria la
combinacion de medicamentos anticolinérgicos, CLI e incluso una cirugia adicional con
reconstruccion del cuello vesical o derivacion urinaria continente (Mitrofanoff o Monti).
La tasa general de continencia en la hiperactividad vesical neurogénica es 80 - 100%.
Grandes series tienen tasas de continencia del 78% con cistoplastia sola; 85% con
cistoplastia y esfinter urinario artificial simultanos; y 90% con cistoplastia y posterior
esfinter artificial [Greenwell TJ 2001, Venn SN 1998] ' Eny estas mismas series, los pacientes con
hiperactividad vesical idiopatica lograron la continencia en un 93% de los casos, y un

tercer grupo consistente en varias etiologias alcanzo la continencia en el 81% [Greenwell TJ

2001, Venn SN 1998]

I11. OBJETIVOS

Destacamos dos objetivos principales:
a) El primer objetivo del presente trabajo es evaluar la experiencia de nuestro
equipo con la enterocistoplastia mediante empleo de colon sigmoide, destacando
resultados clinicos, urodinamicos, y complicaciones a corto, medio y largo

plazo.

b) EI segundo objetivo es analizar la calidad de vida de los pacientes sometidos a

enterocistoplastia.

V. METODOLOGIA, MATERIAL Y METODO.
PLAN DE TRABAJO

Poblacion diana:
Pacientes atendidos en la Unidad de Urologia Pediatrica del Hospital
Universitario Virgen del Rocio (HUVR) de Sevilla. Este centro pertenece al Sistema

Sanitario Pablico de Andalucia y es un hospital de tercer nivel cuya area de influencia
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es Andalucia Occidental: Sevilla y Huelva.

MAPA DE POBLACION DE REFERENCIA DEL AREA HOSPITALARIA VIRGEN DEL ROCIO
Distritos y Zonas Basicas de Salud
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Figura 7. Mapa de poblacion de referencia del area hospitalaria HCUVR. Tomado de:

https://www.hospitaluvrocio.es/hospital-vrocio/poblacion-de-referencia.html

Poblacion Basica

Distritos HUVR
AGSE Sur de Sevilla 37.732
Aljarafe F0.030
Guadalquivir
Sevilla Morte
Sevilla 426.335
Total 554.0%7
Fuente: BOU 31 de diciembre de 2015

Tabla 1. Poblacion basica pedidtrica. Tomado de: https://www.hospitaluvrocio.es/hospital-

vrocio/poblacion-de-referencia.html.

-
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DATOS GLOBALES

Poblacion de Referencia

Cirugio Pedidginca 374523

Tabla 2. Poblacion de referencia (datos globales). Tomado de: https://www.hospitaluvrocio.es/asistencia-
rocio/especialidades-virgen-del-roc%C3%ADo/ugc-cirug%C3%ADa-pedi%C3%Altrica.html

Los pacientes incluidos en nuestro estudio presentan edades comprendidas entre
0 y 14 afios, valorados en nuestras consultas externas de Urologia Pediatrica, y
posteriormente intervenidos mediante cistoplastia de aumento con empleo de colon

sigmoide.

Tipo de estudio para cada uno de los objetivos propuestos:
a) Primer objetivo: evaluar la experiencia de nuestro equipo con esta técnica,
destacando resultados clinicos, urodinamicos, y complicaciones a corto,

medio y largo plazo.

Elaboracion de un estudio retrospectivo y descriptivo de las cistoplastias de
aumento en edad pediatrica realizadas en la Unidad de Cirugia Pediatrica Uroldgica
HUVR de Sevilla desde 1994 hasta 2015.

Criterios de inclusién:

e Pacientes intervenidos mediante cistoplastia de aumento a la edad
de 0-14 afos, empleando colon sigmoide para la creacion de la
neovejiga, en el periodo de tiempo sefialado.

Criterios de exclusién:

e Pacientes mayores de 14 afios.
e Pacientes en los que se habia optado por otro tipo de tejido,
distinto a colon sigmoide, para el aumento vesical (menos

frecuentes en nuestro centro).

La busqueda de historias clinicas se realizd a partir de la base de datos de

nuestro centro, y a través del Servicio de Documentacion del HUVR. Para ello, se
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utilizé la codificacion Internacional de Enfermedades CIE-9MC, seleccionando por
servicio de alta los procedimientos relacionados con nuestro estudio, para la

especialidad de Cirugia Pediétrica.

CODIFICACION CIE-9 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

57.87 Reconstruccion vejiga
57.88 Anastomosis vejiga otra: Anastomosis cistocolica,
anastomosis de vejiga a intestino.

57.9 Otras operaciones sobre vejiga.
Tabla 3. CIE-9MC.

La revision de los pacientes se llevo a cabo gracias al sistema informatico
Diraya, empleado en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia como soporte de la
historia clinica electronica. Esta plataforma virtual integra toda la informacion de salud
de cada una de las personas atendidas en los centros sanitarios, para que esté disponible
en el lugar y momento necesarios para atenderle, sirviendo también para la gestion de

dicho sistema sanitario.

Se analizaron variables demograficas, clinicas, quirdrgicas, urodindmicas pre y

postquirdrgicas, que se resumen en la Tabla 4.

Sexo Edad en la cirugia

Enfermedad de base Indicacion de cistoplastia

Otras intervenciones asociadas a N° cateterismos intermitentes pre y
cistoplastia postoperatorios

Capacidad vesical pre y postoperatoria = Presion vesical de escape pre y
postoperatoria
Incidencias en evolucion Complicaciones postoperatorias

postoperatoria
Tabla 4. Principales variables analizadas en la serie de cistoplastias de aumento.

Técnica quirdrgica:
La técnica empleada en la mayoria de los pacientes fue la enterocistoplastia de

aumento con colon sigmoide tipo "clamshell" (que se traduciria como “concha”).

Figura 8.
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Figura 8. Dibujo esquematico que representa la enterocistoplastia de aumento mediante el empleo de colon
sigmoide. (Tomado de: Zhang P, Yang Y, Wu ZJ, Zhang N, Zhang CH, Zhang XD. Should simultaneous ureteral
reimplantation be performed during sigmoid bladder augmentation to reduce vesicoureteral reflux in neurogenic
bladder cases? Int Urol Nephrol. 2015 May;47(5):759-64. doi: 10.1007/s11255-015-0958-4. Epub 2015 Mar 31).

La vejiga nativa se abre longitudinalmente, en el plano sagital. La incision se
realiza entre las ramas principales de los vasos vesicales inferiores, anterior al trigono y
el meato ureteral, aproximadamente a 2 cm del meato uretral interno. Se aisla un
segmento de colon sigmoide con su pediculo vascular, de 20 o 30 cm de largo,
abriéndolo a lo largo del borde antimesentérico para la creacion de un parche sigmoideo
en forma de "U" destubulizado.

El parche sigmoideo destubulizado se sutura en la vejiga abierta en monoplano y

de manera continua, con una sutura trenzada reabsorbible como la poliglactina 910.

En un caso se optd por la enterocistoplastia seromuscular. La incision del
detrusor se realiza como en la autoampliacion; sin embargo, la mucosa protruyente esta
cubierta con un segmento demucosado de colon sigmoide. Dicho de otro modo, la
anastomosis del colgajo de sigma a la pared vesical, se hace a través de la capa
seromuscular del segmento de colon, previamente demucosado, y la mucosa vesical se

mantiene intacta en el lumen (Figura 6).

Los pacientes con presion vesical (PV) inferior a 20 cmH20 y RVU de alto
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grado (IV- V) fueron tratados simultaneamente con una técnica antirreflujo mediante
reimplante ureteral tipo Cohen sobre vejiga nativa. Para ello, se realiza la movilizacion
intravesical del uréter terminal, con reimplantacion posterior a través de un nuevo hiato

y un tanel submucoso.
Cada uréter reimplantado se tutoriza con un doble J que actda como stent, la
la vejiga aumentada se vacia con un catéter uretral y otro catéter, utilizado como fistula

vesical.

Manejo postoperatorio:

- Analgesia i.v segun el protocolo pautado por el equipo de Anestesia Pediéatrica.
Las opciones panteadas fueron:
a) Catéter epidural: a partir de 8-9 kg de peso +/- pauta analgésica tipo 2B
b) Bloqueo caudal: en pacientes menores de 8 kg de peso o dificultad para colocar
catéter epidural. Se deben tener en cuenta la existencia de malformaciones raquideas
asociadas. El blogueo caudal tiene efecto durante 10- 12 horas, posteriormente es
necesario afiadir una pauta analgésica 2B.
c) Pauta analgésica 2B:
- Menores de 1 afio:
o Paracetamol 40 mg/kg
o Tramadol 3 mg/kg
0 Ondansetron 0,3 mg/kg
o0 Diluir hasta completar 50 ml, con suero fisioldgico
o0 Perfusion continua 1 — 2 ml/hora
- Mayores de 1 afio:
0 Metamizol 40 mg/kg
0 Tramadol 6 mg/kg
0 Ondansetrén 0,4 mg/kg
o0 Diluir hasta completar 50 ml, con suero fisiologico

o Perfusién continua 1 ml/hora

Estas opciones son especialmente Utiles en las primeras 24 horas, posteriormente

se puede pasar a una analgesia convecional.
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-Oxibutinina (0.1-0.2 mg/ kg) tres veces al dia via oral hasta la retirada de todos

los catéteres, para evitar los espasmos vesicales.

-Antibioticos profilacticos: cefazolina (25mg/kg/8h) y gentamicina (2,5
mg/kg/12h).

-Lavado de los catéteres vesicales y tutores ureterales con 5 ml de SSF (suero
salino fisiologico) con Tobramicina (100mg/500ml) cada 8 horas, para prevenir la

obstruccion por secreciones.

-Los stents ureterales fueron retirados a las 4 semanas. Para identificar si existia

alguna fuga vesical se realiz6 una cistografia.

Clasificacion de las complicaciones quirlrgicas:

Las complicaciones quirurgicas fueron catalogadas segun su gravedad en grados

del I al V segun la clasificacion de Clavien-Dindo.
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Grados  Definiciones

| Cualquier desviacion del curso postoperatorio
normal sin la necesidad de tratamiento
farmacologico o intervenciones quirlrgicas,
endoscopicas y radiologicas
Los regimenes terapeuticos aceptables son los
medicamentos como los antieméticos,
antipiréticos, analgésicos, diuréticos y
electrolitos y la fisioterapia. Este grado
también incluye las infecciones de la herida
abierta en la cabecera del paciente

[ Requiere tratamiento farmacoldgico con
medicamentos distintos de los autorizados.
para las complicaciones de grado 1. También se
incluyen las transfusiones de sangre y la
nutricion parenteral total

n Requiere intervencion quirlrgica, endoscopica
o radiologica

lla Intervencion que no se da bajo anestesia
eeneral

{1+ Intervencion bajo anestesia general

v Complicacion potencialmente mortal (incluidas
central: hemorragia cerebral, infarto cerebral,
hemorragia subaracnoidea, pero con exclusion
de los ataques isquéemicos transitorios) gue
requiere de la gestion de la Unidad de
Cuidados Intermedios/Intensivos

Iva Disfuncion de un solo drgano (incluyendo la
sitisis)

Wi Disfuncion multiorganica

v Muerte de un paciente

Sufijo «d=  5i el paciente padece una complicacion en el
momento del alta se anade el sujijo «d=
{de discapacidad) al respectivo grado de
necesidad die seguimiento para evaluar la
complicacion al completo

Tabla 5: Clasificacion de Clavien-Dindo. (Tomado de: D. Mitropoulos, W. Artibani, M. Graefen, M.
Remzi, M. Rouprét y M. Truss. Notificacién y clasificacion de complicaciones después de procedimientos
quirdrgicos uroldgicos: una evaluacion y recomendaciones del panel de guias clinicas de la EAU. Actas Urol Esp.
2012.)

Analisis estadistico de variables urodindmicas:

- Las variables cualitativas se resumen en una tabla que incluye las frecuencias

absolutas y porcentajes.

- Para las variables cuantitativas, dependiendo si siguen 0 no una distribucion
Normal (Shapiro-Wilk, n<50), se procede al analisis descriptivo de las variables
cuantitativas mediante medias y desviaciones tipicas o medianas, el intervalo de
confianza bilateral al 95% y rango (minimo y maximo).
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- Para las variables cualitativas se trat0 de establecer diferencias
estadisticamente significativas mediante el test de Chi-Cuadrado de Pearson o F de
Fisher, segun procediera.

- Para las variables cuantitativas utilizamos las pruebas posthoc o H de Kruskall-
Wallis y U de Mann-Whitney, aplicando la correccién de Bonferroni (alpha/nimero
posible de comparaciones). Para determinar las variaciones pre-post quirdrgicas se

realizo el test de Wilcoxon.

- Para determinar la relacion entre la PV y la CVM pre y post quirdrgica se usé
el test de la chi-cuadrado o el test de Fisher. Al no ajustarse los datos a la normalidad, se
utilizo la prueba de Shapiro-Wilks, asi como la hip6tesis de homocedasticidad mediante
el test de Levene.

- Para el analisis de la relacion entre las variables variacion de la CVM vy la
variacion de la PV a CVM se realiz6 una regresion simple, y para la explicacion de la

dependencia entre ambas se utilizo el coeficiente de correlacion Spearman.

- Se establecié como valor estadisticamente significativo una p<0,05.
- Se utilizé el paquete informatico IBM® SPSS® Statistics 23 para el analisis
estadistico.

b) Segundo objetivo: analizar la calidad de vida de los pacientes

sometidos a enterocistoplastia.

Para valorar la continencia urinaria y la calidad de vida de los pacientes se
emplearon los tests ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire-

Short Form) de incontinencia urinaria (IU) y SF-36 de calidad de vida.

La puntuacion del ICIQ-SF se obtiene sumando las puntuaciones de las
preguntas 3+4+5, y se considera diagnostico de 1U cualquier puntuacion superior a cero
(Anexo 1).

El cuestionario de salud SF-36 utilizado (Anexo 2) incluye la version espafiola
del SF-36 (version 2), y proporciona un perfil del estado de salud aplicable tanto a los
pacientes como a la poblacion general. Estd compuesto por 36 preguntas (items) que

valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud, cubriendo 8 escalas:
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funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol
emocional y salud mental. Adicionalmente incluye un item sobre el cambio en el estado
de salud general respecto al afio anterior. Este item no se utiliza para el célculo de
ninguna de las escalas, pero proporciona informacion util sobre el cambio percibido en

el estado de salud durante el afio previo a la administracion del SF-36.

V.DESARROLLO Y RESULTADOS

Desde 1994 a 2015 se realizaron en nuestro centro 31 cistoplastias de aumento con
empleo de sigma para la elaboracién de la neovejiga, aplicandose la técnica demucosada
en un Unico caso. De estos pacientes, un 54.8% fueron varones, con una media de edad
de 10,5 afios [9-13].

RESULTADOS CLINICOS, URODINAMICOS, Y COMPLICACIONES:

En la evaluacién postquirdrgica, el 54,83% (n=17) de los pacientes era plenamente
continente con sondajes intermitentes, presentando un tercio de ellos episodios de

incontinencia nocturna que se controlaban generalmente con desmopresina.

Fue necesario aumentar el nimero de CLI de 0,95 prequirdrgicos a 3,31

postampliacion.

Las enfermedades de base diagnosticadas, de mayor a menor frecuencia, fueron
(Tabla 6); vejiga neurogena (n=20, 64.51%), extrofia vesical (n=10, 32.25%), y VUP
(n=1, 3.2 %).

Las indicaciones para la realizacion de la cistoplastia, de mayor a menor frecuencia,
fueron (Tabla 7); dafio del tracto urinario superior (n= 15, 48.4%), incontinencia
urinaria (n=8, 25.8%), y baja capacidad vesical (n=8, 25.8%).

Enfermedad NuUmero de pacientes Porcentaje
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Cistoplastia de ampliacion con colon sigmoide en edad pediatrica

Vejiga neurdgena 20 64.51%
Extrofia vesical 10 32.25%
Valvas de uretra posterior 1 3.2%

Tabla 6. Enfermedades de base en nuestra serie de cistoplastias.

Indicacion NuUmero de pacientes Porcentaje
Dafio tracto urinario superior 15 48.4%
Incontinencia urinaria 8 25.8%
irresoluble

Capacidad vesical infima 8 25.8%

Tabla 7. Indicaciones para la cistoplastia de aumento.

Enfermedades de base

M Vejiga neurdgena
m Extrofia vesical
m VUP

Figura 9: Representacion gréafica de las enfermedades de base diagnosticadas en los pacientes
sometidos a cistoplastias de aumento con colon sigmoide.
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Cistoplastia de ampliacion con colon sigmoide en edad pediatrica

Indicaciones de cistoplastia de aumento

m Dafio TUS
Incontinencia urinaria

M Baja capacidad vesical

Figura 10: Representacion grafica de las indicaciones de cistoplastia de aumento con colon

sigmoide.

Otras intervenciones quirdrgicas asociadas fueron: apendicovesicostomia de
Mitrofanoff en 9 casos (29,03%), implantacion de esfinter urinario en otros 9 casos
(29,03%), reimplante ureteral en 10 pacientes (32,25%) y reconstruccién de cuello

vesical mediante la técnica de Young-Dees en 3 pacientes (9,7%).

Intervenciones quirtrgicas asociadas

= Apendicovesicostomia de Mitrofanoff
um Esfinter urinario artificial

= Reimplante ureteral

B Reconstruccion del cuello vesical

Figura 11: Representacién grafica de las intervenciones quirdrgicas asociadas a la

enterocistoplastia.
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Las complicaciones surgidas durante una media de seguimiento de 12,4 afios [2
meses- 19 afios] se recogen en la Tabla 8. La mas frecuente fue la ITU de repeticion
(grado Il de Clavien- Dindo), que definimos como 3 episodios de ITU en los ultimos 12

meses 0 2 episodios en los Gltimos 6 meses, y aparecio en 8 pacientes (25,8%). Le

siguen en frecuencia las litiasis vesicales (n=6; 19,3%), requiriéndose tratamiento
endoscopico en 4 pacientes (grado Illb de Clavien-Dindo) y conservador en el resto
(grados I-11 de Clavien-Dindo). EI empeoramiento de la funcion renal se observé en 4
casos (12,9%), lo que llevo a la necesidad de trasplante renal (grado Illb de Clavien-
Dindo 6 IVa si lo consideramos potencialmente mortal con disfuncién de un unico
organo) en 2 casos (6,4%), nefroureterectomia (grado Illb de Clavien-Dindo) en 1
(3,22%) y seguimiento cercano del ultimo (grado | de Clavien-Dindo). Finalmente, se
presencio la aparicion de fistula vesicoperineal en 1 paciente (3,22%), que fue tratada
quirdargicamente (grado Illb de Clavien-Dindo). En nuestra serie, no se documentaron

casos de alteraciones metabdlicas, perforaciones de reservorio, ni malignizacion.

Existen 2 problemas directamente relacionados con el tipo de intervencion
quirdrgica asociada a la enterocistoplastia, motivo por el cual no se han incluido entre
las complicaciones enumeradas en el parrafo anterior. De los 9 esfinteres artificiales
implantados, se registraron problemas en 4/9, es decir que, aunque esta complicacién
supone un 12,9% del total de nuestros pacientes, a su vez constituye un 44,4% del total
de esfinteres artificiales. De las 9 apendicovesicostomias realizadas segun la técnica de
Mitrofanoff, 1/9 sufri6 estenosis del estoma, esta proporcion se traduce en un 3,22% del

total de pacientes de la serie y en un 11,1% del total de casos con apendicovesicostomia.

Teniendo en cuenta los datos previos, deducimos que fue necesaria una segunda
intervencion quirdrgica debido a alguna de las complicaciones mencionadas en un total
de 10 pacientes (32,2%).

Tipo de complicacion N° pacientes Porcentaje
Necesidad de reintervencion quirdrgica 10 32.2%
ITUs de repeticion 8 25.8%
Litiasis vesicales 6 19.3%
Problemas esfinter artificial 4 12.9%
Empeoramiento de la funcién renal 4 12.9%
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Necesidad trasplante renal

Nefroureterectomia
Estenosis estoma
Fistula vesicoperineal
Alteraciones metabodli

cas

Perforacién reservorio

Malignizacion

OO K FIN

0

Tabla 8. Complicaciones de nuestra serie de cistoplastias de aumento.

Analisis estadistico de variables urodindmicas:

a) Variacion de la CVM:

Se lograron obtener parametros urodinamicos pre y postquirdrgicos en 17 de los

pacientes estudiados, recogidos estos datos en el archivo general de nuestro centro.

Mediante el analisis de las cifras de CVM pre y postintervencion, se obtuvo una

media de aumento de 62,77+ 24,275 ml, siendo la diferencia estadisticamente

signficativa.

b) Variacion de la presion vesical (PV):

Se lograron obtener parametros urodinamicos pre y postquirdrgicos en 15 de los

pacientes estudiados, recogidos estos datos en el archivo general de nuestro centro.

Mediante el andlisis de las cifras de PV a CVM antes y después de la cistoplastia
de aumento, se obtuvo una media reduccion de PV de 93,10 + 181,469 cm de H20,

siendo la diferencia estadisticamente significativa.

Descriptivos

Estadisticos descriptivos

M Minima M scima Media Desv. tip.
CWM Preintervencion il B 220 81,34 57,427
CWI Pastintervencion 17 Li-i] 550 282,00 132,287
P & CWM Praintzreencidn 28 B 178 40,86 32,145
P a CWM Paostintervencion 16 B 21 25,84 16,087
M walido 15

Tabla 9. Estadisticos descriptivos de las variables urodinamicas estudiadas (CVM: capacidad vesical

maxima, PV a CVM: presion vesicala a capacidad vesical maxima).

6.4%
3.22%
3.22%
3.22%
0%
0%
0%
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Frecuencias

Estadisticos
CWM CWnd P a CWM P a CWM
Frzintervencion | Postintzrvencion | Preintervencion | Postintervencion
M Validos 28 17 28 18
Ferdidos 21 33 22 34
Media B1,24 282,00 40,86 25,94
Mediana 85,00 200,00 36,00 21,00
Estadisticos para una muestra
Error tip. d2 Ia
M Media | Desviscion fip. redia
‘arizcion de GWM 17| 8277 24 275 5888
‘\farizcion de PV a VM 15| -B3.10 181,468 45,855

Prueba para una muestra

\alor de prusba =0

Diferencia de

t al Sig. (bilateral) medias
ariacion CWM 10,682 16 oaa G2,773
Wariacion de P a GWM -1.987 14 067 -83,102

Prueba para una muestra

alor de prueba =0

95% Intervalo de confianza

para la diferencia

Inferior Superior
Wariacion CWM £0.20 76,256
Wariacion de PV a CWM -182,60 720

Tabla 10: Andlisis estadistico de la variacion de la CVM vy de la variacion de la PV a CVM pre y

postenterocistoplastia de aumento.

c) Comparacion de proporciones entre la variacion entre la capacidad y la variacion

de la presion:

Pruebas no paramétricas

Resumen de contrastes de hipdtesis

Hipdtesis nula Prueba Sig. Decisidn

Frueba de
Wilcoxon de los

Lamediana de diferencias entre e Rechace la
1 VARCAPACIDAD y VARPRES es signgo pata 001 hipdtesis
igual a0, s nula.

relacionadas

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacién es de 05

Tabla 11: Resumen del contraste de hip6tesis en el que se rechaza la hipdtesis “la mediana de diferencias
entre la variacion de la CVM y PV a CVM es igual a 0.
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d) Relacién entre la variacion de la CVM vy la variacion de la PV a CVM:
El anélisis de la relacion entre la variacion de la CVM vy la variacion de la PV a
CVM mediante el coeficiente de correlacion de Spearman fue estadisticamente

significativo.

Regresion
Estadisticos de mussetras relaclonsdas
Errar tip. de la
Pledia ] Dasyviacion tip. rnedia
FPar 1 Wariacian GV 61,68 15 25,769 &.659
Wariacian de PV s CVM -33,10 15 181,463 4,855
Cormelaclones g muestras retaclonadas

M Cerrelacian Sig

Par 1 War CWM y Var PV a CWVM 15 R 804
Prugha de musastras relaclonadas
Diferencias relacianadas
Errar bip. de la
Pliecticn Diasviacitn ip. redia
Far 1 War CWM = Var PV a CVM 154 986 184, 162 47 560
Prusba da musairas relaclonadas
Dilerancias relacionadas t al
5% Inlervalo de confianza para
I clifes res sy

Iriferiar Superior

Far 1 War CWM = Var PV a CVM 53,001 256,971 3,259 14
Pruaba de muesiras relaclonsdas
Sig. {bilaberal)

Far 1 War CWM - War PV a CWVM A}

Tabla 12: Anélisis de la relacion entre la variacion de la CVM vy la variacién de la PV a CVM mediante el coeficiente

de correlacion de Spearman.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
ENTEROCISTOPLASTIA

El 60% de las personas seleccionadas aceptaron ser entrevistadas (n=18),
mientras que el 40% restante no acepto contestar a las preguntas, no fueron localizados,

0 rechazaron participar en el estudio.

Los 18 pacientes entrevistados tenian una media de edad de 27.56 afios (+/-4.94

afios) en el momento de la entrevista, y un 50% fueron varones.
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Cistoplastia de ampliacion con colon sigmoide en edad pediatrica

Andlisis de la continencia urinaria mediante el test ICIQ-SF (International Consultation

on Incontinence Questionnaire-Short Form) de incontinencia urinaria (Anexo 1):

Respecto al cuestionario ICIQ-SF, la suma de las puntuaciones de las preguntas
3+4+5, fue superior a cero en 6 de los 18 pacientes encuestados. Este resultado se
traduce en la existencia de IU en un 33,3% de los individuos entrevistados. La
valoracion otorgada por cada paciente a las preguntas 3, 4 y 5 del cuestionario, y la

suma de las mismas estan representadas en la Tabla 13.

Casos Preg. 3 Preg. 4 Preg. 5 | Suma preg.
3+4+5

0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
; 2 8 14
o] 1 1 ‘ 12
0 0 0 0
I 0 0 0 0
1 1 2 2 s
4 6 10 20
0 0 0 0
5 4 10 19
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
3 2 0 :

Tabla 13: Resultados del cuestionario ICIQ-SF de 1U en nuestra serie de enterocistoplastias. Puntuaciones
otorgadas por los pacientes entrevistados a cada una de las preguntas y suma de las mismas.

Andlisis de la calidad de vida mediante el cuestionario SF-36 (Anexo 2):

Los resultados del cuestionario SF-36 de calidad de vida se exponen en la Tabla
14. Comparando nuestros pacientes con la poblacion general del mismo sexo y edad, los
primeros mostraron una puntuacién inferior en todas las escalas analizadas (funcion

fisica, funcién social, y roles emocional y fisico para hombres y mujeres).
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Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.

FUNCION FiSICA 18 10 100 73,61 28,585
ROL FisICO 18 0 100 36,11 45,554
DOLOR 18 43 100 84,58 22,117
SALUD GENERAL 18 20 95 58,33 19,852
VITALIDAD 18 40 100 73,89 16,499
FUNCION SOCIAL 18 48 100 91,25 13,538
ROL EMOCIONAL 18 0 100 46,30 50,018
SALUD MENTAL 18 32 100 71,56 20,893
TRANSICION DE SALUD 18 25 100 59,72 22,911
RESULTADO 18 41,61 88,00 66,1467 14,72682
N valido 18

Tabla 14: Resultados del cuestionario SF-36 de calidad de vida.

VI. DISCUSION

Como hemos comentado, las disfunciones vesicales severas, especialmente las
neurdgenas (64.51% de nuestros casos), suelen asociarse a una importante reduccion o
pérdida de la distensibilidad y/o capacidad vesical, produciendo consecuentemente un
aumento de la presion intravesical. Esto ultimo puede llevar a un progresivo deterioro

del TUS (48.4% de las causas de intervencién en nuestra serie) y con ello de la funcion
renal [Yeung CK, 2010].

Esta grave consecuencia puede inducirnos a adoptar tratamientos mas agresivos
en disfunciones vesicales severas que no responden a medidas conservadoras (farmacos
anticolinérgicos en sus distintas vias de administracion, cateterismos intermitentes o

inyeccion de toxina botulinica intravesical) [Blok B 2015; Romero RM, 2011]

En nuestra serie hemos analizado las cistoplastias de aumento realizadas
empleando colon sigmoide ya que, como en algunas de las publicaciones analizadas
[Zaragoza-Torres RI, 2016; Garcia-Torres VX, 2003; Inouye BM, 2004] éste ha sido el segmento intestinal de

eleccion por la mayor parte de los miembros que componen nuestro equipo.
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En los primeros apartados del presente trabajo recalcamos que esta técnica no esta
exenta de complicaciones, siendo las mas frecuentemente descritas las infecciones de
repeticion, formacion de litiasis, perforacion del reservorio, diverticulos, alteraciones
metabolicas, malignizacion del reservorio, o alteracion del transito intestinal, entre otras
[Blok B, 2015; Cheng KC, 2015; Molina CA 2016; DeFoor WR 2009] (Ver apartado “II Justificacion del tema,
revision, antecedentes de investigacion™). En la Tabla 8 se resumen las complicaciones
de nuestra serie, siendo éstas equiparables o en algunos casos inferiores al de otras

publicaciones.

Complicaciones precoces 0 a corto plazo:

La aparicién de complicaciones en el postoperatorio inmediato o tempranas son
poco frecuentes. Entre las mas habituales se incluyen; infeccion de la herida, oclusion
del intestino delgado, sangrado no controlable que requiera reintervencion e infeccion
de la derivacion ventriculo-peritoneal cuando esté presente. Ninguna de estas aparece

reflejada en las historias clinicas de nuestra serie de enterocistoplastias con sigma.

Complicaciones a medio y largo plazo:

Fracaso y/o empeoramiento de la funcién renal:

El empeoramiento de la funcion renal fue progresivo en un 12.9% (4/31) de los
nifios intervenidos en nuestro centro, lo que propicid la necesidad de trasplante en 2 de
ellos y nefroureterectomia en 1. Esta proporcion de fracaso esta dentro de las cifras

destacadas en otros estudios (4,1 - 15% de los pacientes). [uss R 1970, Smith RB 1977]

Alteraciones metabdlicas:

En la literatura se han descrito alteraciones del equilibrio acido- base como la
acidosis hiperclorémica y la hipopotasemia en la enterocoloplastia de ampliacion, sin
embargo, parecen complicaciones mas teoricas que reales. Nuestros pacientes han sido
seguidos en consultas externas por las Secciones de Urologia y Nefrologia Pediatrica

sin que se hayan encontrado modificaciones metabdlicas en las analiticas de control.

Aparicion de diverticulos:

Destacamos la ausencia de diverticulos vesicales o intestinales en nuestra serie.
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Produccién de moco:

La acumulacion de moco, puede predisponer a ITUs, formacion de litiasis,
obstruccion, y contribuir a la perforacion. En nuestro equipo no tenemos protocolizados
los lavados con acetilcisteina, sin embargo, veremos a continuacion, que las dos
primeras complicaciones (ITUs v litiasis) son relativamente frecuentes en este estudio,

lo que nos hace plantear la posibilidad de adoptar esta u otras medidas profilacticas.

Uno de los nifios, fue seleccionado para la realizacion de la modificacion
demucosada por preferencia del cirujano. Este paciente no presentd complicaciones
atribuibles al exceso de mucosidad, no obstante, no podemos hacer inferencias

significativas ni recomendar su empleo por contar con un unico caso aislado.
Bacteriuria:

La incidencia de ITU significativa fue de un 25,8%, que esta dentro de las cifras
esperables publicadas (4 - 43%) [Biers SM 20121 Con pastante probabilidad, la adquisicion
de pautas como la profilaxis antibidtica, la hidratacion adecuada, y los vaciados

vesicales frecuentes contribuirian a su disminucion.
Litiasis:
La formacion de célculos en la vejiga aparecié en un 19,3% de los nifios. A

pesar de ser una de las complicaciones més frecuentes en nuestro grupo, esta por debajo

de frecuencias evidenciadas por otros equipos, en los que se alcanzan incidencias
superiores al 40% [Hensle TW 2004, Biers SM 2012, DeFoor WR, 2009; Sherrakiz B , 2000; Kaefer M 1997; Kaefer M

1998]

Reflujo vesicoureteral (RVU):

En un 32,25% fue necesario el reimplante ureteral tipo Cohen por existencia
previa de RVU a bajas presiones. A pesar de estas precauciones, ya hemos recalcado
que en un 12,9% de los pacientes de la serie persistié el empeoramiento progresivo de la
funciéon renal, que puede explicarse por la preexistencia o generacion de RVU
secundario a altas presiones. Por este motivo, debemos ser muy cuidadosos en el
estudio prequirargico, seleccionando aquellos infantes que se beneficiaran de una

cirugia correctora antirreflujo en el mismo acto quirdrgico.
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Perforacion:

La perforacion vesical tiene una incidencia general de 0.8 - 13%, especialmente
en vejigas neurdgenas, cirugia del cuello de la vejiga, esfinter urinario artificial, 1TU
recurrente, CLI, y empleo de sigmoides [Metcalfe PD, 2006] - Afortunadamente, en nuestro

estudio esta complicacidn, potencialmente peligrosa, fue inexistente.
Carcinoma:

El riesgo de malignizacion es del 1,2%, con un periodo de latencia de 19- 22
afios [Seergel TM 20041 - Esta serie no cuenta con casos de carcinoma vesical o intestinal al
cabo de una media de seguimiento de 12,4 afios [2 meses- 19 afios]. Aungue es raro,
debido a la posible malignizacién a largo plazo, cabe destacar la importancia de
programar pruebas de imagen, endoscopias y biopsias a lo largo de la vida de nuestros

pacientes.

Alteraciones intestinales:

Aungue en nuestro estudio no tenemos casos de malabsorcion intestinal, esta
puede aparecer en un 6.3% de los aumentos vesicales con colon sigmoide N 'DowJ 199
En este sentido, puede ser de gran ayuda la colaboracion del Servicio de Digestivo

Pediatrico.
Incontinencia:

Hemos sefialado con anterioridad (ver apartado de Resultados), que el 54,83%
de los pacientes era plenamente continente con CLI tras la cirugia, y un tercio de ellos
controlaba episodios de nicturia con desmopresina. Este porcentaje es peor que aquellos
presentados por otros autores, que reportan tasas de continencia de 78- 93% [Creenwell TJ
2001, Venn SN 1998] *Con estos datos, parecia obligado estudiar mas profundamente aquellos
casos con peor evolucién en cuanto a continencia y su impacto en la calidad de vida,
motivo por el cual decidimos llevar a cabo la encuesta ICIQ-SF de incontinencia
urinaria. En estos Gltimos pacientes, puede ser necesaria la combinacion de tratamientos
anticolinérgicos, CLI, reconstruccion del cuello vesical, o derivacion urinaria
continente. Debido al mal resultado del esfinter artificial, con problemas en el 44,4% de
aquellos implantados por nuestro equipo, no consideramos esta medida entre las

primeras opciones, siendo muy cautos de cara a la colocacion de los mismos.
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Resultados urodinamicos

Tras la ampliacion aconsejamos la realizacion de un estudio urodinamico
durante el primer afio, posteriormente, la repeticion de los estudios de forma seriada no

creemos que sea imprescindible salvo en la aparicion de cambios clinicos.

La capacidad vesical esperada (CVE) puede calcularse en nifios con la formula
de Koff: CVE (ml) = (edad en afios + 2) x 30. La media de edad de nuestros pacientes
es de 10,5 afios, que se corresponde con una CVE de 375 ml. En la Tabla 9, se refleja
una CVM postquirdrgica de 282+ 132,268; por lo que, en este sentido, podemos afirmar
que los resultados urodinamicos son muy buenos, al acercarse la CVM a la tedrica para
su edad.

Sélo se pudieron obtener resultados de estudios urodindmicos relativos a la
CVM pre y postoperatoria en 17 de los 31 pacientes, pero la media de aumento lograda

(62,77+ 24,275 ml) fue estadisticamente significativa.

En cuanto a los datos urodindmicos pre y postquirargicos relativos a la PV a
CVM, unicamente se recogieron en 15 de los 31 nifios estudiados. A pesar de esto, la
media de reduccion de PV (93,10 + 181,469 cm de H20) fue estadisticamente

significativa.

En definitiva, el analisis urodindmico fue favorable, aunque abogamos por una

recogida mas exhaustiva de los resultados para futuras investigaciones.

Estudio de la continencia urinariay calidad de vida:

Una parte importante de nuestro estudio consistio en analizar la calidad de vida
de los nifios intervenidos. Es de sobra conocido que la IU total o parcial puede
ocasionar una importante alteracion en las relaciones sociales y de autosuficiencia o
independencia, especialmente en la poblacion pediatrica. Por ello quisimos estudiar el

impacto que tiene esta condicion en la vida de nuestros pacientes, y si la cistoplastia de
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aumento lograba mejorar no solo los pardmetros urodinamicos antes comentados, sino
también la IU y la calidad de vida de los pacientes intervenidos. Para analizar estos
items optamos por emplear los tests ICIQ-SF de incontinencia urinaria y SF-36 de

calidad de vida. De los 31 pacientes, 18 accedieron a responder estas preguntas.

Andlisis de la continencia urinaria mediante el test ICIQ-SF (International Consultation

on Incontinence Questionnaire-Short Form) de incontinencia urinaria (Anexo 1):

En 1998 se efectud la primera consulta internacional sobre incontinencia
(International Consultation on Incontinence) patrocinada por la Organizacién Mundial
de la Salud Matiasson A, 19981 * A continuacion, la Internacional Continence Society decidié
desarrollar un cuestionario breve y simple que evaluando los sintomas y el impacto de
la incontinencia urinaria pudiera ser aplicado en la practica clinica y en la investigacion
por la comunidad cientifica internacional. En este contexto se elabora el cuestionario
denominado "ICIQ-SF" ("International Consultation on Incontinence Questionnaire-
Short Form") validado originalmente en el idioma inglés [AveY K 20041 | a5 condiciones
para la validacion de un cuestionario de este tipo en el contexto cultural y social en que
se va a utilizar es una traduccion adecuada y cumplir con criterios de validez (de
contenido, de constructo y de criterio), de confiabilidad (precision, reproducibilidad) y
de sensibilidad. El cuestionario ICIQ-SF ha sido ya traducido conforme a las normas
requeridas a 35 idiomas, entre ellos el espafiol [EsPuia M. 20041 demostrando su
superioridad con respecto a otros cuestionarios [FsPufiaM. 20071 - Todos estos motivos nos

Ilevaron a considerar este test valido para el objetivo que pretendiamos analizar.

La suma de las puntuaciones de las preguntas 3+4+5, puede ir de 0 a 21, y a mayor
puntuacion, mayor grado de incontinencia (ver Tabla 13). Esta suma fue superior a cero
(IU) en 6 de los 18 pacientes encuestados. Este resultado se traduce en la existencia de

IU en menos de la mitad de los individuos entrevistados, en concreto en un 33,3%.

Andlisis de la calidad de vida mediante el cuestionario SF-36 (Anexo 2):

El test SF-36 estd constituido por 35 items puntuables divididos en 8
dimensiones, ya comentados previamente. Contiene ademas un item adicional que no
forma parte de ninguna dimension y que mide el cambio de la salud en el tiempo. Al

comparar con la poblacion general del mismo sexo y edad, nuestros pacientes con 1U
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intervenidos mediante cistoplastia de aumento mostraron una puntuacion inferior en
todas las escalas (diferencias significativas en funcion fisica, funcién social, y rol
emocional y fisico tanto para hombres como para mujeres). Podriamos afirmar por tanto
que la U o la enfermedad de base provoca un impacto negativo en la calidad de vida de
estos pacientes con respecto a la poblacion general a pesar del tratamiento. Este
resultado es logico y previsible, la finalidad de la cirugia de aumento vesical es
alcanzar objetivos reales como otorgar a nuestros enfermos, la mejor calidad de vida

posible teniendo en cuenta el contexto en el que se encuentran.

En nuestra revision bibliografica encontramos escasos articulos que evalten la
calidad de vida que supone la cistoplastia de aumento en los pacientes con vejiga
neurdgena, vejiga de baja capacidad o hiperactividad/hiperreflexia del detrusor,

refractarias a medidas conservadoras [<hastair J, 2003; Vajda P, 2009; Zhang P 2015]

Khastgir J y cols. estudian los resultados y la efectividad de la ileocistoplastia de
aumento en hiperreflexia del detrusor secundaria a lesion medular refractaria a la terapia
farmacoldgica u otras terapias conservadoras. Para ello, utilizan un cuestionario
genérico previamente validado por Korman [Korman HJ, 19941 - congjstente en 21 preguntas
relativas a la situacion pre y postintervencion. El 96,2% de los pacientes reporta una
mejora en los parametros de calidad de vida.

Seis afios después, Vajda P y cols. elaboraron un cuestionario de 38 preguntas
especificas para este tipo de tratamiento, encontrando un incremento global y
estadisticamente significativo en la calidad de vida de los nifios y adolescentes
entrevistados (p < 0.05).

Estos dos estudios no son comparables al nuestro debido a que los test ICIQ-SF
de incontinencia urinaria y SF-36 de calidad de vida no tienen en cuenta el estado
prequirargico del paciente; consecuentemente, no podemos obtener conclusiones acerca
de la mejora en la calidad de vida que ha supuesto la cistoplastia de aumento en

nuestros casos con respecto a su situacion inicial.

Finalmente, Zhang P y cols. crearon las llamadas Escalas Likert de 5 puntos (de
0 a 4) para evaluar la satisfaccion de los pacientes con su calidad de vida y sus
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preocupaciones sobre el futuro, respectivamente. Todos los pacientes expresaron una

satisfaccion muy alta con respecto a su manejo urolégico.

Todo esto nos conduce a pensar en la escasez y necesidad de cuestionarios

validados adecuados a este tipo concreto de pacientes e intervencion quirdrgica.

VII. CONCLUSIONES

La cistoplastia de aumento es una técnica altamente recomendable para evitar
dafios del tracto urinario superior, asi como para mejorar parametros urodindmicos y de
continencia en casos de disfuncion vesical severa en nifios. Nuestro equipo empled
sigma para la realizacion de la neovejiga en todos los casos, sin presentar
complicaciones quirdrgicas relevantes relativas a la utilizacion de este segmento

intestinal.

La tasa y el tipo de complicaciones a corto, medio y largo plazo de nuestra serie
es equiparable o en algunos casos inferior al de otras publicaciones. Una adecuada
concienciacion en la importancia de realizar cateterismos intermitentes, asi como un
seguimiento periodico y multidisciplinar de los pacientes permite evitar complicaciones
mayores, de forma que en nuestra serie ningin nifio desarrollé perforacion,

malignizacidn del reservorio, ni alteraciones metabdlicas.

Podemos concluir que, hasta que se desarrollen nuevos parches de ingenieria
tisular, que eviten las complicaciones de la colocacion del intestino, y ante la ausencia
de un uréter dilatado, la ampliacion vesical con colon sigmoide puede ser una opcion

adecuada.

Es fundamental en este tipo de intervenciones valorar la calidad de la vida de los
pacientes durante su seguimiento. Tras realizar una entrevista a 18 de los pacientes
intervenidos, concluimos que las 8 dimensiones incluidas en el cuestionario SF-36 de
calidad de vida fueron inferiores a la poblacion general del mismo sexo y edad. Sin
embargo, mas de la mitad de los pacientes entrevistados afirmaron ser continentes tras

la intervencidon mediante el test ICIQ-SF. Teniendo en cuenta que estos cuestionarios no
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valoran el estado preoperatorio del paciente, resulta necesario adecuar la evaluacién de

la calidad de vida en este grupo de pacientes, creando nuevos cuestionarios validados.

VIII. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION/
TRABAJO, APORTACIONES

Actualmente estd despertando gran interés, y los esfuerzos estan encaminados
hacia el campo de la ingenieria tisular. La creacion de injertos uroteliales con matrices

acelulares parece tener resultados muy prometedores en animales de experimentacion.

La aplicacién de la ingenieria tisular en la busqueda de materiales de sustitucion
vesical data de los afios noventa. La técnica por excelencia parece ser la obtencion de
matrices celulares, donde las células autdlogas se cultivan in vitro y se siembran en una
base natural (como la submucosa intestinal porcina) o sintética (como el &cido

poliglicélico).

El tejido adquirido presenta la caracteristicas del huésped y lo que es mas

importante, un bajo potencial carcindgeno y baja inmunogenicidad.

Investigadores como Atala, intentaron demostrar que el tejido vesical se puede
cultivar y expandir in vitro para realizar posteriormente una cistoplastia vesical, con la
utilizacion de matrices acelulares de colageno o acido poliglicolico. Este autor publicd
en 2006 el empleo exitoso de esta técnica en 7 pacientes con mielomeningocele A&l
2006]_

En los enfermos cuyas células autdlogas no puedan ser cultivadas debido a la
mala calidad del tejido (neuropatia del musculo liso) o con antecedentes diagndsticos de
cancer de vejiga, las células madre son cada vez una opcion mas viable. Las células
madre tienen el beneficio adicional de evitar el rechazo del injerto y por lo tanto la
necesidad de tratamiento inmunosupresor. Estas células se pueden obtener de la médula
0sea, musculo esquelético, orina y de muestras de placenta o vellosidades corionicas

(mediante amniocentesis) [Biers 20111,
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Alternativamente, la reprogramacion genética de células somaticas adultas puede

producir células madre pluripotenciales [Biers: 20111,

Aunque estas técnicas de ingenieria representan un futuro muy importante e

interesante, su aplicacion en la cistoplastia no esta aun extendida en humanos.
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Cistoplastia de ampliacion con colon sigmoide en edad pediatrica

XIl.  ANEXOS

ANEXO 1: CUESTIONARIO ICIQ-SF
INCONTINENCIA URINARIA

DE

MNamero inicial CONFIDENCIAL Fecha de hay Dia Mes

cuatro semanas.

1. Por favor, escriba la fecha de su nacimiento:

2. Usted es (sefiale cudl): Mujer l:| Varén

| | H | H | || | | ‘ ICIQ-SF (versién espanala) DD DD DD

Hay mucha gente que en un momento determinado pierde orina. Estamos intentando determinar el nimere de personas que presentan este problema y hasta qué
punio les preocupa esta situacion. Le estarfamos muy agradecidos si nos contestase las siguientes pregunias, pensando en como se ha encontrado en las difimas

00 00 OO0

Ano

]

3. ;Con qué frecuencia pierde orina? {margue una):
Nunca
Una vez a la semana o menos
Dos o tres veces a la semana
Una vez al dia
Varias veces al dia

Continuamente

[Jo
[ ]2
[z
INE
[ ]4
[1s

4. Nos gustarfa saber su impresion acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa.
Cantidad de orina que plerde habitualmente (tanto si lleva proteccion como si no) (marque uno):
Mo se me escapa nada
Muy poca cantidad
Una cantidad moderada

Mucha cantidad

[]o
[z
[]4
[1s

5. Estos escapes de orina que tiene, jcudnto afectan su vida diaria?
(por favor, marque un clrculo en un numero entre 0 -no me afectan nada- y 10 —me afectan mucho-:

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Mucho

Puntuacion de ICI-Q: sume las puntuaciones de las preguntas. 3+4+5=

6. ;Cuando plerde orina? (senale todo 1o que le pasa a usted):

6.1 Nunca plerde orina |:|
6.2 Pierde orina antes de llegar al WC |:|
6.3 Pierde orina cuando tose o estornuda |:|
6.4 Pierde cuando duerme |:|
6.5 Pierde orina cuando hace esfuerzos fisicos/ejercicio |:|
6.6 Pierde orina al acabar de orinar y ya se ha vestido |:|
6.7 Pierde orina sin un motivo evidente |:|
6.8 Plerde orina de forma continua |:|
Muchas gracias por contestar estas preguntas. l:‘ l:‘
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ANEXO 2: CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque

con una [{] la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

O O 0 O O

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. {Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
afo?:

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio

O - O - -
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
0 cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita  Si, me limita Mo, no me
mucho un poco limita nada
a Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores.  -----------omm oo [

b Esfuerzos moderad_os, como mover una

bolon o caminar mds de 1 hora e O R O
¢ Coger o llevar la bolsa de la compra.” ™~~~ "7 D b D R D ’
d Subir varios pisos por la escalera. ------------- [ [ ER— HE
e Subir un sélo piso por la escalera. _____________ D vl |:| z . |:| 3

f Agacharse o arrodillarse. ---—-—----—-—- - - D p— I:I pe—— D ?

. . v 1 2 3
g Caminar un kildmetro 0 mds -—-—----—-ooo . L= I E— [l

h Caminar varios centenares de meftros. —--———— . [ E— (I E—— HE
. . 1 2 3
i Caminar unos 100 metros, -—-——-—— . |:| _____ |:| _____ |:|

i Bafiarse o vestirse por si mismo. --—- - -————-__. D vl |:| z |:| 3

4. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Sdlo
Casi Algunas  alguna
Siempre siempre  veces vez Nunca

¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo

0 a sus actividades cotidianas? — - — . __ J:'L___Di___D_’____u‘l___D 5

{Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas? — - — _ S I S I Y I R N CO W E

{Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas
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5. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sélo
Casi  Algunas alguna
Siempre siempre  veces ver Nunca

a {Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades cotidianas por algin

problema emocional? ________________________ D‘____ Dl____ D3____ D“ o D5

b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algun problema emacional? ________________ |:|1____ |:|2____ |:|3____ |:|4____ D5

¢ ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre, por

algun problema emocional? ______ ______________ D ! D 2 D 3 D # D s

6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

‘ Nada Un poco Reqular Bastante Mucho

[ L L1 WL WL

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 iiltimas semanas?

‘ No, ninguno  Si, muy poco  Si, un poco Si, moderado Si, mucho Si, muchisimo

u O u O - O

8. Durante las 4 ultimas semanas, chasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Reqular Bastante Mucho

O 0. O O O
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y cdmo le han
ido las cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las tltimas 4 semanas
écon qué frecuencia...

Casi  Algunas Sdlo
Siempre siempre  veces  alguna vez Nunca

a sesintio lleno de vitalidad? I e I E R I R I O I E
_________________ N ER N Xy I I I EO N £

c se sintid tan bajo de moral que nada

podia animarle? . _________________ O:- O .- O -2 O«--. O¢

d se sintid calmado y tranquilo? I X I R I E [ CO I
________________ O: - O - O=-___ O«.._ O
f se sintid desanimado y deprimido? _____. |:|1 - Dl S |:|3 . |:|4___ |:|5
g se sintid agotado? - ---—- - _____ I:l1 . |:|2 . D3 S D“___ |:|5

h sesintio feliz?  __ _____________________ |:|1 - Dl - |:|3 o |:|4___ |:|5
i sesintid cansado?  ___________________ I:l1 . D2 - D3 o D“___ |:|5

o

estuvo muy nervioso?

e tuvo mucha energia?

10. Durante las 4 ultimas semanas, £con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Sdlo alguna vez Nunca

- O- m O- uf

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierta cierta Nolosé falsa falsa

Creo que me pongo enfermo mas

facilmente que otras personas -—_____. |:|1 - Dl —— I:l3 i D“ S D5

Estoy tan sano como cualquiera_______ |:|'- . |:|2 o |:|3 o |:|4 . |:|5
Creo que mi salud va a empeorar ______ D'— - D2 o |:|EL - |:|“ . D5
Mi salud es excelente _______________ |:|'- — D2 — |:|3 o D“ — D5

Gracias por contestar a estas preguntas
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