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SINTESIS

La ileocistoplastia ortotopica es hoy la mejor variante de derivacion urinaria
postcistectomia por cancer vesical, en pacientes seleccionados, pero no esta
suficientemente difundida en la practica de los servicios urolégicos cubanos. El autor
forma parte de un equipo de cirujanos que han aplicado de modo sistematico,

durante 13 afios, una variante de la técnica propuesta por Hautmann.

Obijetivos del trabajo: 1. Evaluar los resultados de la técnica en pacientes con cancer
vesical, atendidos en el Hospital “Hermanos Ameijeiras” entre 1997 y 2009, y los
factores que influyen en la aparicibn de complicaciones, funcién del reservorio y
supervivencia. 2. Analizar los resultados de la cistoplastia ortotopica postcistectomia
por cancer vesical, en cohortes de casos publicados internacionalmente entre 2004 y

20009.

El tiempo quirdrgico promedio fue de cuatro horas, con 37,3 % de complicaciones
tempranas y 27,7 %, tardias, predominando entidades con buen prondstico. Los
resultados funcionales fueron satisfactorios: continencia diurna, 96,2 %; nocturna,
89,9 %, asi como la supervivencia, 81 % a los tres afios, que coincidieron con rangos

esperados, segun las series de casos publicados.

Se reforzo la evidencia sobre la utilidad y las ventajas que brinda la ileocistoplastia

ortotopica.
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INTRODUCCION

La humanidad se enfrenta hoy a una realidad alarmante: la supervivencia alcanzada
a partir de los cambios en las causas de mortalidad, fundamentalmente en naciones
desarrolladas, se revierte en una mayor exposicion a factores ambientales
cancerigenos y a un elevado riesgo del desarrollo del potencial genético
oncoproliferativo; de ahi el incremento de la morbilidad por cancer, donde el de vejiga
ocupa el segundo lugar dentro de los tumores genitourinarios.* Cuba no escapa a
estos factores, a pesar del desarrollo cientifico alcanzado que permite un diagnostico
y tratamiento mas rapido y certero; pero en el campo de la prevencion no se han

logrado grandes avances.

Segun las estadisticas del Registro Nacional del Cancer, en Cuba, durante el afio
2006, el cancer de vejiga constituyd la sexta causa de incidencia de tumores
malignos en los hombres, con una tasa de 11,5 casos diagnosticados cada 100 mil

habitantes.!

En Estados Unidos, la incidencia se estima alrededor de 7,0 % de todos los tumores
diagnosticados en hombres, y de 3,0 %, en mujeres. Entre 1985 y 2005, en dicho
pais, el nUmero de casos diagnosticados anualmente se ha incrementado en 50 %,
con mayor rapidez en los hombres. Habitualmente este se presenta después de los

60 afios y se acrecienta proporcionalmente con la edad.?
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El predominio de la incidencia en el sexo masculino se explica por diversas teorias.
Una de ellas lo relaciona al crecimiento prostatico con el paso de los afios, que lleva,
en muchos casos, a residuos vesicales de moderada magnitud, permitiendo el
asentamiento por mayor tiempo en la vejiga de sustancias carcinogénicas. No
obstante, a pesar de la integracién femenina a la vida laboral y de estar sometidas a
similar influencia medioambiental y modo de vida de los hombres, en ellas no se ha
producido un aumento proporcional de la enfermedad, con lo cual se refuerza la
teoria del crecimiento prostatico, como factor etiol6gico, aunque no se descarta la
posibilidad de otros factores genéticos, anatomicos u hormonales, aun en los

estudios relacionados con el sexo.%®

En la actualidad existen alternativas de tratamiento médico oncoldgico y variantes de
técnicas quirdrgicas de minimo acceso, que brindan resultados satisfactorios;
siempre que el cancer vesical sea detectado en fases muy tempranas de la
enfermedad.®>* En las avanzadas, con toma linfatica y/o presencia de metastasis, los
tratamientos suelen obtener escasos resultados; no obstante, si en este momento se
diagnostica un tumor infiltrante, pero este se mantiene confinado a la vejiga, aun es
posible aplicar soluciones quirdrgicas mas agresivas, para impedir su diseminacion.
La cistectomia radical constituye la mejor opcion terapéutica, por su elevada
probabilidad de supervivencia,””’ sin embargo, nos lleva a analizar la necesidad de
derivacién urinaria, para lo cual se han desarrollado diversas técnicas.® La mayoria

de ellas implica la presencia de un estoma en la pared abdominal, lo cual condiciona
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afectacion de la calidad de vida, no solo por el dafio a la apariencia personal, sino

también por las dificultades implicitas en el cuidado.

La creacion de un reservorio ortotopico a partir de un segmento de intestino comenzo
a desarrollarse desde mediados de los afios 80, y hoy dia es una técnica difundida y
aceptada, que brinda ventajas, sobre todo, en términos de calidad de vida, pero

resulta compleja y requiere de experiencia para su ejecucion exitosa.’

La técnica ha sufrido numerosas modificaciones a partir de las experiencias
individuales de los urdlogos en los diferentes centros asistenciales. Se busca con ello
perfeccionar la original, de modo que se obtenga un reservorio con alta
funcionalidad, lo mas semejante posible a la vejiga normal y con la menor incidencia
de complicaciones. En la actualidad la “neovejiga” de sustitucion ortotopica y los
reservorios continentes heterotopicos son las opciones idéneas para el paciente
cistectomizado, y por tanto seria un procedimiento de derivacién de orina que le

permitiria mantenerse mas activo socialmente.

Si bien la técnica fue difundida inicialmente para el tratamiento del cancer vesical en
los hombres, a finales de los afios 80 del siglo pasado, se obtienen suficientes
conocimientos sobre la anatomia del esfinter vesical femenino, como para extender
el uso también a mujeres, con excelentes resultados.® Esta comienza a practicarse
en Cuba durante los afios 90, sin embargo, en la practica asistencial no se ha
extendido de manera sistematica a todas las instituciones, ya que la mayor tendencia

es conservar la vejiga, mediante resecciones endoscopicas vesicales y radioterapia.
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Con ello se provoca el retraso del tratamiento curativo y generalmente cuando se
realiza la cistectomia radical se decide hacer la ureterosigmoidostomia clésica y, con
mayor frecuencia, la ureterostomia cutanea, ambos procedimientos con limitadas

indicaciones en la practica uroldgica actual.'®

El Servicio de Urologia del Hospital “Hermanos Ameijeiras” acumula experiencia en
la realizacidon de reservorios ortotépicos con el ileon, por encontrarse entre los
pioneros en el empleo de la técnica en Cuba y haberla aplicado sistematicamente

desde 1997.

De las variantes descritas, el autor prefiere la de Hautmann, pues permite la
utilizacién de segmentos de intestino con una menor longitud, por las ventajas que

brinda esta opcién.t**®

La disposicién de un grupo de urélogos para el entrenamiento y la aplicacion de la
técnica en la mencionada institucion, se vio motivada por la posibilidad de brindar a
los pacientes tratados una variante de derivacion que conserva el estado del tracto
urinario superior y la continencia urinaria en la mayoria de los casos, sin la necesidad
de un colector o sonda permanente, preservando asi la imagen corporal, de modo
que puedan mantener su relacion social y desempefio laboral sin mayores

inconvenientes.> 1718

Otros elementos favorecedores para la introduccibn de la técnica fueron la

incorporacion de nuevos medicamentos y el desarrollo de la Unidad de Cuidados
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Intensivos, lo cual ampli6 las posibilidades del tratamiento exitoso de las

complicaciones.

Luego de 10 afios, corresponde el andlisis de los resultados obtenidos hasta el
momento para, a partir de la evidencia disponible, realizar las recomendaciones

pertinentes.

Objeto de estudio

El resultado de la cistoplastia ortotopica, como variante de derivacion urinaria en

pacientes con cancer vesical.

Problema cientifico

¢Bajo qué condiciones la cistoplastia ileal ortotépica constituye una alternativa de
tratamiento satisfactoria para los pacientes cistectomizados por tumor vesical,

tratados en el Servicio de Urologia del Hospital “Hermanos Ameijeiras”?

Hipotesis de trabajo

Hipotesis principal: en la mayoria de los pacientes cistectomizados por tumor vesical
se logran resultados satisfactorios con la cistoplastia ileal ortotépica, similares a los

alcanzados en otros paises.

Hipotesis secundaria: determinadas caracteristicas del paciente, su enfermedad y la
operacion realizada, se asocian con la aparicion de complicaciones y la

supervivencia.
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Al abordar las hipétesis se trazaron los objetivos que se muestran a continuacion, los

cuales se desarrollan en capitulos independientes:

1. Evaluar los resultados de la técnica en pacientes con cancer vesical, atendidos en
el Hospital “Hermanos Ameijeiras” entre los afios 1997 y 2009, y los factores que

influyen en la apariciébn de complicaciones, funcion del reservorio y supervivencia.

2. Analizar los resultados de la cistoplastia ortotdpica postcistectomia por cancer
vesical, en cohortes de casos publicados internacionalmente entre los afios 2004

y 2009.

La novedad y actualidad de la presente investigacion radica en que se aborda un
tema de interés creciente en el mundo, no suficientemente difundido en la practica
asistencial de los servicios urolégicos cubanos, a pesar de las ventajas que
potencialmente brinda esta intervencion, especialmente en el aumento de la calidad
de vida de los enfermos con tumor vesical. Aporta el primer estudio y la mayor

experiencia en Cuba acerca de la cistoplastia en el cancer vesical.

La evaluacion de posibles factores que se asocian a la aparicion de complicaciones o
a la supervivencia de estos pacientes, permitira a los urdlogos y otros especialistas

mejorar, con mayor conocimiento, la atencion individualizada de estos pacientes.

En el primer capitulo se resumen los antecedentes y la historia de las derivaciones
urinarias hasta la introduccion de la cistoplastia ortotopica; en los capitulos siguientes

se brindan respuestas a los objetivos de la investigacion.
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Los métodos cientificos empleados son:

Métodos teodricos:

Historico-l0gico: se aplica para conocer los antecedentes y la historia del desarrollo
de las derivaciones urinarias hasta la aparicion de la cistoplastia ortotdpica.
Asimismo para reflejar, de manera logica, la esencia, necesidad y avance de la

informacion cientifica sobre los resultados alcanzados en los ultimos seis afos.

Andlisis-sintesis: permite la interpretacion de los resultados investigativos,
relacionados con el empleo de la técnica en el Servicio de Urologia del Hospital
Clinico-Quirurgico “Hermanos Ameijeiras” para arribar a conclusiones, asi como la

disquisicion de aquellos publicados por otros autores.

Enfoque de sistema: permite la evaluacién de los resultados de cada paciente, al
integrar los diferentes elementos clinicos, anatomopatoldgicos y funcionales que son

estudiados, teniendo en cuenta su interdependencia por constituir un sistema unico.

Métodos empiricos:

Revision documental: empleada en la exploracion de libros de textos, editoriales,
trabajos de tesis y publicaciones cientificas seriadas, en formatos de papel y digital.

De particular interés en la revision sistematica (capitulo 3).

Observacion: basada en una planificacién previa de los factores bajo investigacion.
Se utiliza, de manera particular, en el seguimiento de la cohorte de casos

intervenidos en la institucion durante el periodo de andlisis.
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Entrevista: el seguimiento de los casos se realiza a través de un modo particular de
la entrevista estructurada: la médica, con la inclusibn de busqueda activa de los
datos propios de la investigacion. Se emplea en el seguimiento de la cohorte de

casos.

Tests: los tests utilizados corresponden al area clinico-quirdrgica para la evaluacion
inicial de los casos y su seguimiento en el tiempo. Se emplean en el seguimiento de

la cohorte de casos.

Matematico: se utilizan diversos métodos estadisticos: distribucion de frecuencias y
porcentual, busqueda de relacion entre variables con regresion logistica, riesgo
relativo, analisis de supervivencia con Kaplan-Meyer y Log Rank para la asociacion

entre supervivencia y otras variables de interés.

Se espera que la presente investigacion contribuya al desarrollo cientifico mediante
el aporte de elementos que refuercen la evidencia sobre la utilidad y ventajas
ofrecidas por la ileocistoplastia ortotdpica, lo cual redundara, a largo plazo, en

beneficio de los pacientes y el desarrollo de la Urologia.



CAPITULO 1. ANTECEDENTES E HISTORIA DE LA CISTOPLASTIA

ORTOTOPICA

17
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CAPITULO 1. ANTECEDENTES E HISTORIA DE LA CISTOPLASTIA

ORTOTOPICA

Hace mas de un siglo que los cirujanos y urdlogos trabajan en la reconstruccion del
tracto urinario. Las malformaciones congénitas, las lesiones funcionales de la vejiga,
las afecciones inflamatorias y, fundamentalmente, las tumorales de dicho érgano,
que precisan de su extirpacién, han condicionado el desarrollo de ingeniosas
técnicas que permitan conservar la capacidad de conduccion, el almacenamiento y la
evacuacion al exterior de la orina formada por los rifiones. No obstante, la
reconstitucion de la via urinaria, luego de la reseccion de la vejiga, es un desafio

permanente en la préctica quirrgica urolégica.*® %°

Son variadas las técnicas desarrolladas:

A) Ureterostomia cutanea

A mediados del siglo XIX se reportan los primeros casos de derivaciones urinarias
postcistectomia. En esta época se llevan los uréteres a la piel, fondo vaginal o
extremo proximal de la uretra, considerada como técnica util la ureterostomia
cutdnea para proporcionar un drenaje eficaz del tracto urinario superior, con la
finalidad de conservar, en primer lugar, la funcion renal, aunque origina una elevada

morbilidad.?°
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B) Ureterosigmoidostomia

La primera derivacion de orina al intestino data de 1851 y fue descrita por Simon,
quien liga ambos uréteres a la pared del recto, provocando una fistula. Esfuerzos
posteriores para utilizar y mejorar la técnica son descritos: Lloyd (1851), Kirwin
(1930), Coffey (1930), Hinmam (1936) y Jewett (1940). La frecuencia de obstruccion
de la anastomosis impidi6é su aceptacion general, continuando el desarrollo de otras
técnicas como la anastomosis directa del uréter al colon, destacandose Smith (1878),
Chaput (1892), Peterson (1900), Nesbit (1949) (anastomosis de mucosa a mucosa
entre el uréter y el intestino), Cordonnier (1950).%° Los cirujanos que contribuyen a
adoptar el tanel submucoso como Krynski (1896), Coffey (1910), Mayo (1912), Gallo
(1951), Leadbetter (1955) y Strickler (1965), dejan como legado su técnica, la que se
mantiene vigente como principio basico para la anastomosis del uréter al colon.® 1% %
La técnica de Coffey Il, junto a la descrita por Goodwin en 1953, conforman las
ureterosigmoidostomias de gran popularidad en las pasadas décadas, por la
simplicidad de ejecucion y prescindir de estomas y colectores, pero son
abandonadas por muchos grupos debido a las complicaciones sépticas, metabdlicas

y por deterioro renal.?® ?*

C) Nefrostomias paliativas

Consiste en derivar la orina directamente del rifion a la piel. Es la primera opcion

para pacientes con esperanza de vida corta y fracaso renal obstructivo.
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D) Ureteroileostomia cutanea

En 1911, Zaayer realiza la primera ureteroileostomia cutanea en el hombre, sin
embargo, dicho procedimiento no se reconoce hasta 1950, cuando la elevada
mortalidad asociada a la ureterosigmoidostomia lleva al desarrollo de otras
derivaciones de tipo conducto, como la ureteroileoanastomosis de Bricker,

ampliamente utilizada.?
Otros segmentos utilizados para la derivacion de orina:
- Yeyuno

El yeyuno es el tramo intestinal menos aconsejable para la reconstruccion del
sistema urinario, porque su empleo puede provocar desequilibrio electrolitico severo
y malnutricion, ya que la digestion-absorcion ocurre, en esencia, en sus 100 cm

iniciales.?
- Colon

Este segmento de intestino es propuesto por Ubelhor en 1952, y popularizado por
Mogg en 1960. Reportes de Starr plantean una elevada incidencia de estenosis del
estoma y del uréter, lo que provoca el deterioro del tracto urinario superior por

reflujo.?®

El colon transverso se usa cuando se quiere estar seguro de que el segmento

empleado no ha recibido radiaciones y asi evitar complicaciones postquirdrgicas.
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También es un segmento excelente cuando se necesita derivar la orina de la pelvis al

intestino.??

El conducto sigmoideo es una buena opcidn en pacientes que requieren una
exenteracion pelviana con colostomia, porque se utiliza un segmento del colon para
conducto de derivacién de la orina, separado del extremo proximal, el cual queda

como colostomia.?
- Estbmago

La experiencia es aun pequefa, pero desde el punto de vista metabdlico muestra
superioridad con respecto al uso del intestino, aunque su inconveniente fundamental
radica en la mayor produccién de gastrina, que puede condicionar Ulceras vesicales y

uretritis quimica.?*

Evolucién de los reservorios continentes

1) Reservorios continentes heterotdpicos, no cateterizables
Vejiga rectal

La creacidon de la vejiga rectal, excluida o no del transito intestinal, utilizando el
esfinter externo anal, es una idea de diferentes autores. En 1895 Mauclaire aisla el
recto mediante colostomia e implanta los uréteres. Gersuny (1898) aisla el recto y
aboca el asa sigmoidea en el ano. Soubottine (1900) divide el recto en dos partes,
separando la orina de las heces fecales. Otros como Descomps, en 1909, realizan

anastomosis sigmoideo rectal término lateral.®
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Vejiga rectosigmoidea

En 1988 Kock desarrolla el aumento en valva del recto con el ileon y realiza
intususcepcion con el sigmoide, lo cual aumenta la capacidad, disminuye la presion a

30 cm de H,0 y limita el &rea de contacto con la orina.

Una variacion de la ureterosigmoidostomia se describe por Fisch y Hohenfellner en
1991 (Mainz II). Se utilizan 12 cm de sigmoide en forma de U destubularizado, y se
reimplantan los uréteres en un tunel submucoso; esta técnica se considera menos

compleja y reproducible.?®

A partir de los afios 90, en los hospitales “Hermanos Ameijeiras” y “Joaquin
Albarran”, los profesores Osorio, Pefia y GOmez Areces comenzaron a realizar este

procedimiento en un limitado nimero de pacientes.
2) Reservorios continentes heterotdpicos cateterizables

Tras la incorporacién del intestino destubularizado se amplia la oferta a los enfermos,
con la construccion de un reservorio urinario comunicado al exterior por un estoma,
al que se incorpora un mecanismo continente que obliga a su evacuaciéon por medio

de autocateterismos a intervalos periédicos, prescindiendo de colectores.?
Mecanismos de continencia

Entre los mecanismos de continencia creados se encuentra el apéndice, descrito por
Mitrofanoff (1980), el cual se considera uno de los mas confiables en la actualidad,

sobre todo para garantizar la continencia y por su facilidad para cateterizar el
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reservorio. Dentro de las modificaciones de este procedimiento se destaca la creada
por Yang-Montie (1997), que consiste en el empleo de 2 a 3 cm del ileon,
remodelando un tubo y anastomosando un extremo a la piel y el otro al

reservorio.?®?’

Estos dos procedimientos se introdujeron en el Servicio de Urologia del Hospital
“‘Hermanos Ameijeiras” en los ultimos anos, observandose mejores resultados con el

uso del apéndice.

La vélvula ileocecal se considera un buen mecanismo de continencia. El principio de
la técnica es descrito por primera vez en 1949, por Perl. Otro ha sido la
intususcepcion del ileon a modo de valvula, el cual ha sufrido modificaciones en la
basqueda de una mejor continencia. En la Universidad de California se ha
desarrollado un nuevo procedimiento: una bolsa T que utiliza una valvula de ala

flexible.?®

Reservorio de Kock

El primer reservorio ileal continente fue reportado por Kock en 1982. Para su
creacion se selecciona un segmento de 60 a 70 cm del ileon, con una anastomosis

ureterointestinal antirreflujo y un estoma abdominal continente.?* %

Stein (1998) describe la bolsa en T, con la ventaja de utilizar menos segmentos del
ileon para crear el mecanismo antirreflujo porque este, alineado con la serosa,

elimina la necesidad de intususcepcion.
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Entre las derivaciones continentes cateterizables, estos dos reservorios (Kock y la

bolsa T) son los Unicos que respetan la valvula ileocecal.

Mainz Pouch

La bolsa de Mainz (Mainz Pouch) constituye uno de los reservorios ileocélicos
continentes cateterizables. Esta derivacion de orina sufre multiples modificaciones,
sobre todo por su mecanismo de continencia: Thuroff (1985-1988), Stein (1995),
Lampel (1996) y Gerharz (1997). La capacidad de la bolsa es mayor que las referidas
anteriormente con el ileon, alcanzando presiones entre 23 y 31 cm de H,0O. Se ha
llegado a la conclusién de que la mejor opcién para el mecanismo de continencia de

este reservorio es el apéndice.?® 2

Bolsa de Indiana

El concepto de emplear como soporte la valvula ileocecal para el mecanismo de
continencia que pueda resistir al trauma durante el cateterismo, se reporta por
primera vez en la Universidad de Indiana y con esta técnica se realiza doble

imbricacion de la valvula ileocecal.?®

3) Conversion de un conducto incontinente a un reservorio continente

cateterizable

Una modalidad mas reciente de derivacion de orina es la conversion de una
ureterostomia o0 un asa lleal a un reservorio continente cateterizable, pedido en
multiples ocasiones por los pacientes, porque desean liberarse de los colectores

permanentes. En el Servicio de Urologia del Hospital “Hermanos Ameijeiras” se
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aplica esta opcion, siempre que no presenten, en el transcurso de un afo, recidiva

local ni enfermedad metastasica.'® *°

4) Reservorio continente ortotopico

El interés de los urdlogos por brindarle un mejor sustituto vesical a los pacientes
cistectomizados, los lleva a seguir trabajando en la reconstruccion del tracto urinario
inferior, por lo cual las derivaciones de orina pasaron de conducto cutaneo
incontinente a cutdneo continente y posteriormente, a ortotopico, el cual tiende a
expandirse a partir de 1980, en el hombre y, mas tarde, en la mujer. Esto lleva a la
descripcion de muchas formas de sustitucién vesical ortotopica con la utilizacion de

varios segmentos intestinales.

La “neovejiga” ortotopica comparte numerosas caracteristicas con la vejiga normal,

como mecanismo de continencia; una adecuada capacidad, con baja presion vesical
al estar llena y un mecanismo antirreflujo para prevenir la dilatacion y el dafo del

tracto urinario superior.

En las udltimas dos décadas, la cistoplastia ortotopica se convierte en la variante
derivativa mas utilizada, luego de su introduccibn en 1984 y 1986 en las
universidades de Bern, Suiza, y de Ulm, Alemania.®® Desde las primeras
publicaciones de las técnicas, el nuevo reservorio pasa de “cirugia experimental” a
una “practica estandar” en numerosas instituciones médicas. En 2004 se llega al
consenso de que esta variante de derivacion urinaria habia pasado la prueba del

tiempo.*
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Luego de muchos afios, desde su surgimiento, el uso se ha estandarizado de modo
tal, que algunos especialistas refieren la posibilidad de aplicarla en el 60 a 70 % de
los casos cistectomizados, al punto de afirmar que ya el problema no es: “; Quién es
candidato para una cistoplastia ileal ortotopica?”, sino, “; Quién no es candidato para

una cistoplastia ileal ortotépica?”*?

Si bien en la experiencia del Hospital “Hermanos Ameijeiras” se siguen criterios
conservadores en la seleccion de los enfermos, diariamente en el mundo se
promueve su aplicacion, incluso en pacientes con estadios avanzados de cancer

vesical, por la posibilidad de brindarles una mejor calidad de vida.
Neovejigas con intestino delgado

La primera reconstruccion vesical ortotopica en seres humanos es descrita por
Lemoine en 1913, con reimplantacion de los uréteres en el recto. Por los episodios
recurrentes de pielonefritis se decide aislar el segmento rectal y anastomosarlo a la

uretra; y el colon sigmoide al ano.>?

En 1979, Camey y Le Duc informan acerca de su experiencia en la sustitucion
vesical ortotOpica a la uretra nativa, con el empleo de un asa no destubularizada (de
40 cm) del ileon terminal. La principal dificultad es la incontinencia nocturna (Camey
). La sustitucion vesical Camey Il es una modificacion de la original y se caracteriza
por destubularizar el segmento del intestino a utilizar, y de esta forma, eliminar la

actividad peristaltica. Una modificacion de Camey Il es descrita por el grupo
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Padovana (1990), en busca de un reservorio mas esférico, y Barre (1996) le da al

fleon una configuracién en z.3* %

Schreiter y Noll describen la vejiga ileal en S, en 1989. Utilizan 75 cm del ileon,
plegandolo en forma de S, y una valvula similar a la de Kock en el ileon proximal
para anastomosar los uréteres. Denewer propone una nueva forma de reservorio en

S, que disminuye la longitud del intestino a utilizar (37 cm).®

La técnica de Studer es desarrollada en Berna, en 1989: se basa en el aislamiento
de unos 60 cm del ileon terminal, dejando integra la porcion proximal a modo de
chimenea tubular isoperistaltica, lo que, segun el autor, le confiere un buen
mecanismo antirreflujo. Se secciona el borde antimesentérico de los 40 cm del ileon
restante y se anastomosan las paredes lateralmente, lo que le proporciona una forma

esférica que permite unirlo a la uretra.> 3" %

La “neovejiga” ileal de Hautmann fue desarrollada en la Universidad de Ulm, en
Alemania (1988). Esta vejiga tiene configuracién en W para aumentar la capacidad y
la continencia nocturna. La longitud de intestino delgado utilizado es de 70 cm. La
técnica, como principio, se asocia al empleo de la reimplantacion antirreflujo de Le
Duc, pero el elevado porcentaje de casos con obstruccion de la anastomosis urétero-
intestinal ha generado una gran preocupacion y se trabaja sobre la sustitucion de
esta, por técnicas refluyentes.’**' Una de las variantes sugeridas recientemente
consiste en la creacidon de una chimenea de 3 a 5 cm del ileon proximal para

reimplantar el uréter, lo que trae como ventaja su menor movilizacion y tension de la
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anastomosis, por tanto, se brinda mejor proteccion a la circulacién del uréter y facilita

la revisién, en caso de fallo de la reimplantacién.***’

Skinner aplica el modelo de reservorio de Kock, disefiado originalmente como
derivacidon continente cutanea (1982), prescindiendo del estoma cutaneo.
Basicamente es como una neovejiga de Studer, pero opta por la valvula de
intususcepcion como mecanismo antirreflujo. Para ello aisla aproximadamente 60 cm
del ileon terminal, manteniendo entre 12 y 15 cm proximales sin destubularizar para
el sistema antirreflujo, que realiza mediante la intususcepcion del asa dentro de la

“neovejiga’, anastomosando los uréteres, segln la técnica de Wallace.?

Stein y colaboradores (1998) reportan la neovejiga ileal en T. Ella mantiene igual
configuracion geométrica que la neovejiga ileal de Kock, diferencidndose solamente
en la técnica antirreflujo. En esta se emplean 44 cm del ileon para formar la bolsa y

10 cm para la valvula antirreflujo con alas flexibles.?®
Neovejigas ileocoldnicas

Originalmente el complejo ileocecal de Mainz se concibe como reservorio de baja
presién, con estoma continente autocateterizable, pero también se utiliza como
sustituto ortotdpico de la vejiga. Para su confeccion se aislan los primeros 15 cm del
colon derecho, incluido el ciego, y los ultimos 20 a 30 cm del ileon terminal. Se
destubulariza en su totalidad y se dispone en "S" tumbada; posteriormente se cierra

con la union de los bordes laterales. Se aconseja la realizacion de un tunel
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submucoso en la pared cecal, como técnica de reimplante ureteral, y se realiza la

anastomosis uretral en el punto de mayor declive del fondo cecal.?! ?
Neovejiga colénica

El uso de sigmoide como sustituto vesical ortotdpico recobra actualidad por Reddy y
Lange en 1987, cuando publican sus primeros trabajos. La vejiga se sustituye por un
segmento de sigmoides tubularizado (de 35 a 45 cm de longitud), dispuesto en forma
de U. Por esa fecha, Romero Maroto destubulariza parcialmente un segmento del
sigmoides para la construccion de la “neovejiga”, técnica que se da a conocer a partir
de los resultados publicados por Le Guillou y Limberopoulos sobre el uso de un

segmento sigmoideo destubularizado para la creacién del reservorio ortotépico.*®!

Neovejiga en la mujer

Hasta 1990 la reconstruccién ortotopica se reservaba solo para los hombres.
Recientemente se demostré que la uretra se puede conservar en la mayoria de las
mujeres, sin comprometer la cirugia oncoldgica y la funcién del esfinter. A partir de
estos hallazgos la sustitucion ortotopica se emplea con mayor frecuencia en las

féminas.t 2

Algunas consideraciones sobre el tratamiento en pacientes con “neovejiga’

En la actualidad existe evidencia de la posibilidad de realizar una “neovejiga”
después de aplicada la radioterapia por tumor vesical en pacientes bien
48

seleccionados, lograndose buenos resultados en la continencia y la calidad de vida.

También se considera segura la quimioterapia adyuvante en estos, lo cual amplia el
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rango de los que pueden ser considerados tributarios de la intervencion. De este
modo, la opcidn ortotdpica se puede aplicar a aquellos con alto riesgo de recurrencia

pélvica.*" >3

Por otra parte, el desarrollo tecnolégico de la cirugia laparoscopica permite la
viabilidad de la cistectomia radical. No obstante, ain no se cuenta con suficiente
evidencia para discernir cual de los métodos para crear la “neovejiga” resulta mas

eficaz.>*>°

Entre los promotores de las variantes de cistoplastia ortotopica mas aceptadas en la
actualidad se encuentran los doctores Richard E. Hautmann, Henry Botto y Urs E.
Studer®, quienes recientemente publicaron un articulo que resume la experiencia
acumulada y proponen 10 preceptos para obtener buenos resultados en su

aplicacion:
1. El procedimiento debe ser realizado por un especialista con experiencia, logrando
mejor control local del tumor.

2. No sobreextender la aplicacion. (Selecciéon adecuada de los pacientes).

3. Es imprescindible que el cirujano tenga experiencia en la conservacion de los
nervios en la prostatectomia radical y la cirugia de vejiga. (Sostiene la idea de

preservar la funcién sexual y la continencia).

4. Utilizar un segmento del ileon, siempre que sea posible. (Se basa en las ventajas

del ileon en cuanto a la continencia y los resultados urodinamicos).
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5. Destubularizacion méxima. (En los reservorios destubularizados, la presion es

menor de 30 cm de agua, lo que resulta inferior a la presion uretral).

6. Uso de catéter ureteral, ileoureterostomia libre de reflujo. Todas las publicaciones
de técnicas antirreflujo refieren mas alta frecuencia de estenosis y eventualmente

de dafio renal que con la técnica de Nesbit (anastomosis directa ureterointestinal).

7. Evitar el uso de segmentos intestinales muy grandes, porque esto condiciona que
el volumen del reservorio sea demasiado grande, causando sobredistension.
(Mientras mayor sea el volumen, mayor es el riesgo de orina residual, el reflujo

secundario, la frecuencia de escapes de orina y los riesgos metabdlicos).

8. Estar atento a un gran numero de complicaciones potenciales. (Frecuencia de
complicaciones reportadas entre 250 y 57,0 % de los casos; mortalidad

intrahospitalaria, 3,0 % y frecuencia de reintervencion de 2,3 a 17,0 %).

9. Se debe tener disponible un arsenal completo de técnicas de derivacion, porque
la cistoplastia ortotépica puede ser irrealizable por razones anatdmicas u

oncoldgicas.

10. Se debe garantizar un seguimiento riguroso. (La obtencion de resultados positivos
a largo plazo depende no solo de la calidad de la cirugia, sino también de la

complacencia del paciente y del cuidado postoperatorio meticuloso).
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Neoplasias intestinales

Entre las complicaciones a largo plazo de la utilizacion de intestino para la
reconstruccion del aparato urinario esta la aparicion de neoplasias intestinales en el
segmento utilizado para la derivacion. El sigmoides es el tramo mas susceptible. Las
nitrosaminas han sido incriminadas en el mecanismo de transformacion maligna.
Estas neoplasias secundarias se localizan principalmente cerca de la anastomosis

ureterointestinal.*> ** %
Regeneracién vesical

En 1925, Ravasini reporta la regeneracion vesical en los hombres, mientras en 1940,
Folson la reporta en ocho mujeres. En Cuba (1956), el profesor Portilla publica la
regeneracion vesical con implante de un molde plastico.®? En la actualidad existen
nuevos conceptos de regeneracién vesical que incluyen trasplante vesical
heterotdpico, regeneracion neural y del musculo vesical, todos con la finalidad de

disminuir las complicaciones reportadas con las diferentes derivaciones.®®

1.1. Conclusiones del capitulo
1. Durante muchos afios la técnica mas utilizada para la derivacion urinaria fue el

conducto de Bricker, con el uso de un colector externo permanente.

2. Los reservorios continentes fueron los mas aceptados por los pacientes porque

aportan mejor calidad de vida.

3. El ileon ha sido el segmento de intestino mas aceptado para la construccion de los

reservorios.
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. Los aspectos quirargicos, anestésicos, oncoldgicos y tecnologicos, influyen en el

resultado de la técnica.
. Se ha comprobado que la reconstruccion no compromete el control del cancer.

Las neoplasias intestinales, secundarias a la creacion del reservorio, pueden

aparecer a largo plazo, sobre todo cuando se utiliza sigmoides.

. En la actualidad la regeneracion vesical continta en investigacion.
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CAPITULO 2. RESULTADOS DE LA CISTOPLASTIA ILEAL ORTOTOPICA EN
PACIENTES CON CANCER VESICAL DEL HOSPITAL “HERMANOS

AMEIJEIRAS”
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CAPITULO 2: RESULTADOS DE LA CISTOPLASTIA ILEAL ORTOTOPICA EN
PACIENTES CON CANCER VESICAL DEL HOSPITAL “HERMANOS

AMEIJEIRAS”

La alternativa brindada por la cistoplastia ileal ortotopica, en el tratamiento de
pacientes con cancer vesical, se adoptd por los urélogos del Hospital Clinico-
Quirurgico “Hermanos Ameijeiras”, desde 1991, aunque su aplicacion sistematica
data de 1997. El nimero de pacientes intervenidos ha dependido de los criterios
estrictos que se deben seguir en la seleccion de los casos tributarios de esta
operacion. En los ultimos afios se ha ganado en experiencia y pericia para la
ejecucion de la técnica y los tratamientos pre y postoperatorio de los enfermos.
Asimismo se registré minuciosamente la informacién, concerniente a la evolucién de

los pacientes y su seguimiento.

Las hipoétesis de trabajo son:

e La duracion del acto quirdrgico al aplicar la ileocistoplastia ortotopica se
corresponde con la reportada por otros autores y depende de la edad,
antecedentes de enfermedad cronica, estadio tumoral patolégico y tratamientos
previos.

e La incidencia de complicaciones tempranas y tardias en los pacientes tratados en

el Hospital “Hermanos Ameijeiras”, coincide con la reportada por otros autores y
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depende de la edad, antecedentes de enfermedad cronica, estadio patologico y
tratamientos previos.

El riesgo de ureterohidronefrosis postquirdrgica es mayor en pacientes con
dilatacion de las cavidades renales, previa a la ileocistoplastia ortotépica.

La buena funcionalidad del reservorio creado se relaciona con la edad y el
desarrollo de complicaciones.

Los pacientes presentan elevada supervivencia y esta depende de la edad, sexo,

estadio patoldgico, presencia de ureterohidronefrosis y metastasis.

2.1. Objetivos del capitulo

Objetivo general:

1.

Evaluar los resultados de la cistoplastia ileal ortotopica en pacientes con cancer
vesical, atendidos en el Hospital “Hermanos Ameijeiras” entre los afios 1997 y

20009.

Objetivos especificos:

1.

2.

Determinar la duracién de la intervencidn quirdrgica y la influencia de la edad,
antecedentes de enfermedad crénica, estadio patolégico y tratamientos previos a
la cirugia.

Analizar las principales complicaciones (tempranas y tardias) y su posible relacion
con la edad, antecedentes de enfermedad cronica, estadio patoldgico, presencia
de ureterohidronefrosis y tratamientos previos a la intervencion.

Establecer riesgo de presencia de ureterohidronefrosis postquirdrgica a partir de

Su aparicion en el preoperatorio.
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4. ldentificar la funcionalidad del reservorio creado a partir de miccidén y continencia
urinaria alcanzada, asi como influencia de la edad y las complicaciones.
5. Evaluar cédmo influyen en la supervivencia la edad, sexo, estadio patoldgico,

presencia de ureterohidronefrosis, complicaciones y metastasis.

2.2. Metodologia

Se realiz6 un estudio longitudinal de wuna cohorte prospectivo-explicativo,
observacional. Se resumio en él la experiencia en la realizacion de cistectomia total e
ileocistoplastia ortotépica por tumor vesical en pacientes tratados en el Hospital
“Hermanos Ameijeiras”, durante el periodo comprendido entre los afios 1997 y 2009.

Anexos 1y 2.

Universo:
Pacientes con tumor vesical que cumplieron los criterios siguientes:

Criterios de inclusion:

e Tumor vesical (carcinoma de células transicionales o escamoso) en estadio
clinico T-1 (multifocales, incontrolables endoscOpicamente y al tratamiento
adyuvante) a T4a NO-MO, grado 2 o0 3.%

e Ausencia de alteraciones del mecanismo de continencia.

e Pacientes de uno y otro sexo con edades entre 40 y 76 afios.

e Eleccién de este procedimiento entre las alternativas posibles.

Criterios de exclusion:

e Mal estado nutricional o presencia de enfermedades asociadas graves.
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Criterios de supervivencia menor de un afo.

Presencia de resecciones previas de intestino o enfermedades inflamatorias
intestinales.

Enfermedades neurologicas o psiquiatricas que inhabiliten la cooperacion del
paciente en la rehabilitacion.

Trastornos de la funcion renal (niveles de creatinina > 250 umol/L).

Insuficiencia o dafio hepatico.

En mujeres, tumor al nivel del cuello vesical o uretra.

Siembra tumoral en la uretra prostatica distal y adenocarcinoma prostatico.

Muestra:

Quedo constituida por todos los casos del universo que fueron intervenidos en el

Servicio de Urologia del Hospital “Hermanos Ameijeiras” desde enero de 1997 hasta

diciembre de 2009. Anexo 3.

Evaluacion inicial de los pacientes:

Incluy6 todos los complementarios para la definicion de la aptitud del caso para

recibir la intervencion. Anexo 4.

1.

Estudios humorales: hemograma, creatinina, proteinas totales, albumina,
glucemia, pruebas de funcidn hepatica (transaminasa glutdmico oxalacética,
transaminasa glutamico piravica, fosfatasa alcalina) y coagulograma.

Estudios imagenologicos: ultrasonido de abdomen e hipogastrio en busca de

hidronefrosis, metastasis hepatica, adenomegalias, caracterizar la tumoracion;
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tomografia axial computadorizada de abdomen para precisar la extension
tumoral y presencia o no de ganglios; urograma descendente en los pacientes
que presentaron multiples recidivas, para descartar el origen del tumor en el
tracto urinario superior, y radiografia de torax en busca de metastasis pulmonar.
De existir dudas sobre la presencia de tumor pulmonar metastdsico o primario,
se indicé tomografia axial computadorizada al pulmén.

4. Endoscopia: cistoscopia bajo anestesia, con toma de biopsia de la neoplasia
vesical y tacto bimanual.

5. Estudio de la pieza quirtrgica para conocer el estadio patolégico y grado de
diferenciacion histoldgica final.

6. Gammagrafia 6sea en los casos en que por el interrogatorio, examen clinico y
los resultados de la fosfatasa alcalina, hubo sospecha de metastasis Osea.
Todos los pacientes contaban con estudio electrocardiogréfico.

Preparacion de los pacientes:

Se les indicé ayuno el dia anterior a la operacion (desde las 6 de la tarde), y se les
practico un lavado intestinal retrogrado, mediante enema evacuante. Después de la
induccion anestésica se administr6 como profilaxis antibiética cefazolina (1 g) vy

metronidazol (500 mg intravenoso).

Técnica quirurgica (Figuras de la1l ala 5y anexo 5).

Pasos fundamentales:

1. Seleccién y aislamiento del segmento de intestino.
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2. Restitucion de la continuidad intestinal.
3. Destubulizacién del segmento de ileon.
4. Anastomosis uretral.

5. Anastomosis ureteral.

6. Reconfiguracion de la neovejiga.

7. Cierre reglado de la pared abdominal.

Utilizacién de catéteres

Se dejo un catéter en cada uréter durante 14 dias, de forma externa, y por seis
semanas, si era interna. La sonda uretral se mantuvo 21 dias.

Conducta en postoperatorio inmediato (primeras 24 horas). Anexo 6

Los pacientes se trasladaron a la sala de recuperacion, donde llevaron un
seguimiento estricto del estado general y hemodindmico, incluyendo los equilibrios
hidromineral y acido-base. Una vez estables, fueron trasladados al Servicio de
Urologia, donde se mantuvo igual control.

Conducta en postoperatorio mediato (mas de 24 horas hasta el alta).

Se indico y superviso la deambulacion temprana y la sonda nasogastrica; esta ultima
se retir6 cuando se recupero la peristalsis intestinal. A todos los pacientes se les
practico lavado vesical diario (reservorio) para evitar la acumulacién de moco, que
puede interferir con el drenaje de la orina y favorecer la aparicion de fistula urinaria.
Concluida la profilaxis antibidtica operatoria con cefazolina (1 g cada 8 horas durante

3 dias), se indico ceftriazona (2 g diarios por 10 dias). La via oral se restablecié con
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liquidos libremente a las 72 horas y entonces se retiraron la hidratacion parenteral y
el metronidazol. El alta se programé a los 14 dias, cuando no existieron
complicaciones.

Después de retirar el catéter uretral a los 21 dias, los pacientes comenzaron a
entrenarse para lograr la miccion. La técnica de vaciamiento vesical consistio en la
relajacion de los musculos del suelo pelviano, seguida de contraccion ligera del
abdomen, asistida por una presién suave de la mano sobre el abdomen bajo, con
compresion hacia atras (Credé).

Se indic6 al paciente evacuar la vejiga cada dos horas, durante el dia, y cada tres
horas durante la noche, apoyado con el cateterismo uretral cada ocho horas, para
medir el residuo miccional. En caso de vaciamiento incompleto (residuo mayor de
100 mL) se recurrio al cateterismo intermitente. Una vez que el paciente consigui6 el
control miccional, se indicé incrementar los intervalos entre micciones en media hora.
El objetivo del procedimiento fue lograr una capacidad de continencia final del
reservorio entre 400 y 500 mL.

Resultado final de la pieza quirdrgica

La pieza quirargica se analizo en el servicio de Anatomia Patoldgica del hospital. Se
tuvo en cuenta la clasificacion TNM del 2002, correspondiente a la Union
Internacional Contra el Cancer para el estadio patolégico.®*

Seguimiento

Se realiz6 consulta médica especializada al mes de operado y luego cada tres
meses, durante los dos primeros afos; después se mantuvo cada seis meses,

evaluando la continencia urinaria, capacidad vesical, necesidad de cateterismo
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intermitente o permanente, estado del tracto urinario superior, presencia de

complicaciones y avance de la enfermedad tumoral; identificandose cada aspecto

mediante la evaluaciébn clinica segun programa de seguimiento y los
correspondientes estudios seriados:

e Hemoglobina, creatinina, ionograma, estudio de la funcidn hepatica y gasometria
el primer afio, para evaluar la presencia de dafo renal o hepatico y la existencia
de acidosis metabdlica.

e Ultrasonografia: para la deteccion de hidronefrosis, estado de la “neovejiga”,
metastasis abdominal y pélvica.

e Pielografia anterégrada: se le realiz6 a aquellos pacientes que presentaron
dilatacion del tracto urinario superior y requirieron nefrostomia percutanea para
derivar la orina e instilar contraste, definiendo la causa de la ureterohidronefrosis.

e Uretrocistografia en los pacientes con fistulas urinarias o en aquellos con
sospecha de reflujo.

e Tomografia axial computadorizada de abdomen: en caso de dudas sobre el
estado anatdbmico de las unidades renal o de la neovejiga, y en busca de
metastasis tumoral sospechada por ultrasonido.

e Uretrocistoscopia: en los pacientes que presentaron hematuria, obstruccion baja o
sospecha de tumor de la “neovejiga” o la uretra.

e Radiografia de térax, anualmente.
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Operacionalizacion de variables

Las variables incluidas en el analisis se subdividieron en explicativas y de respuesta,
en relaciéon con la funcion que cumplieron en el analisis de los resultados. La
descripcion detallada de la operacionalizacion de las variables se expone en el anexo
7.

Técnicas y procedimientos

Recoleccidon de lainformacién

La fuente principal de informacién relacionada con las variables de interés de los
pacientes incluidos en la investigacion fue la historia clinica hospitalaria. Los datos se
transcribieron en planillas individuales, que fueron utilizadas para la confeccion de

una base de datos. Anexo 8

Procesamientos y andlisis de los datos

Las variables fueron resumidas segun tipo. Las variables cualitativas en frecuencias

y porcentaje; las variables cuantitativas en media y desviacion estandar.

Andlisis univariado: se utilizO riesgo relativo para comparar el riesgo de
ureterohidronefrosis posterior a quienes la presentaron antes de la cistoplastia y los
gue no la tenian, asi como para evaluar relacion de dependencia entre la continencia
y la presencia de complicaciones. La relacion de la edad y la continencia se exploré

con t de Student para muestras independientes.
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El analisis de la supervivencia se realiz6 mediante Kaplan-Meyer, por la presencia de
periodos de seguimiento diferentes en los pacientes. La exploracion de la influencia
de variables de interés sobre la probabilidad de supervivencia se exploré6 mediante
Log Rank. En todos ellos se prefijo la significacion estadistica en una probabilidad de

azar < 0,05.

Andlisis multivariado: mediante regresion logistica. Se comprobo6 la eficiencia de
ajuste del modelo con Hosmer y Lemeshow (se aceptd siempre que p > 0,05) y la
significacion del coeficiente Beta se probé mediante el estadigrafo de Wald, con

significacion prefijada en valores de p < 0,05.

Fueron aplicados los tests de forma automatizada mediante el procesador SPSS

version 11.5.

2.3. Resultados

En el periodo comprendido entre 1997 y 2009 se trataron 582 pacientes con cancer
vesical en el Hospital “Hermanos Ameijeiras”. De ellos, 89 fueron tributarios de
ileocistoplastia ortotépica y 83, con criterios para la inclusion en la presente

investigacion.

El promedio anual es de seis intervenciones quirdrgicas, pero el nidmero varia

considerablemente de uno a otro afo.

Caracteristicas del grupo de estudio

La distribucion de este grupo, segun edad y sexo, se expone en la tabla 1 (Grafico 1).

Se observé un predominio por encima de los 60 afos, en particular, entre 61 y 70
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afos se concentré casi la mitad de los operados (38 pacientes, 45,8 %); en tanto,
con 50 afios 0 menos, solo seis (7,2 %). El paciente mas joven, incluido en el
estudio, tenia 41 afios y el mayor, 75. La media de la edad fue de 61,8 afios, con una

desviacion estandar de 7,8.

En cuanto al sexo, este tipo de cirugia se ha realizado en tres mujeres durante el

periodo, con 54, 55 y 65 afios. El porcentaje ha sido muy bajo (3,6 %).

La presencia de enfermedades asociadas se describe en la tabla 2 (Grafico 2). Como
en la poblacién general, predominé la hipertension arterial (34 pacientes, 41,0 %),
seguida de la diabetes mellitus (10, para 12,0 %) y la cardiopatia isquémica (seis,
para 7,2 %); el resto de las enfermedades presenté una frecuencia muy baja: un
paciente con diverticulosis de colon, uno con enfisema pulmonar y otro con tumor en
la cavidad del rifidn derecho. En todos, la enfermedad asociada estaba controlada;
61,4 % de los pacientes habia recibido una o mas cirugia anterior (51 en total). La
mas frecuente de estas intervenciones fue la reseccién transuretral del tumor (49
intervenciones), seguida por la cistectomia parcial (15 intervenciones), y por dos

nefroureterectomias unilaterales. (Tabla 3) (Gréfico 3)

El 16,9 % de los pacientes (14) presentaba ureterohidronefrosis antes de la
intervencion: en dos bilateral, 2,4 %, y en 12 unilateral, 14,5 % (Tabla y Grafico 4). La
cistoplastia ileal ortotopica se realiz0 en pacientes con dos variantes histoldgicas de
neoplasia: dos con carcinoma escamoso (2,4%) y los restantes, con carcinoma de

células transicionales (Tabla 5). Teniendo en cuenta el grado tumoral, no se incluyé
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ningun paciente con tumor bien diferenciado (grado 1) y predominaron las formas

mal diferenciadas (55 pacientes, 66,3 %).

El estadio patoldgico se presenta en la tabla 6 (Grafico 5).

Se observa que mas de la mitad de los enfermos se concentré en los estadios T1
(24) y T2 (39), es decir, predominaron pacientes con tumores de niveles de

infiltracion bajos. No obstante, también fueron incluidos otros 16 con T3y 4 con T4.

El porcentaje de pacientes con ureterohidronefrosis en cada estadio se incremento
gradualmente de 12,5 % en T1 a 25,0 % en T3 (Tabla 6). No apareci6 ninguno en T4,

pero el grupo es muy reducido (cuatro pacientes).

La presencia de terapias previas es otro factor importante a tener en cuenta,
especialmente la radioterapia (Tabla 7) (Grafico 6). El tratamiento mas frecuente fue
la inmunoterapia intravesical con BCG de la cepa Moreau, aplicada a 37 enfermos
(44,6 %), seguida de la radioterapia con cobalto a 14, para 16,9 %. Solo dos
recibieron quimioterapia intravesical con adriamicina (2,4 %). La mayoria de los
pacientes tratados recibié una sola variante de estos tratamientos; no obstante, 14

recibieron BCG y radioterapia y uno fue tratado con quimioterapia y BCG.

Tiempo quirdargico

En el grupo de estudio la duracion de la intervencion oscilé entre 2 y 6 horas, con
una media de aproximadamente cuatro horas (233,7 min) y una desviacion estandar
de 32,8 min. A pesar de ser una variable cuantitativa, el analisis multivariado a traves

de regresibn mdultiple no se logré por ajuste inadecuado, incluso bajo
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transformaciones. Se decidid entonces transformar la variable en dicotomica,
estableciendo un corte en las cuatro horas de duracion y para el analisis de las
variables relacionadas con el tiempo quirtrgico se aplico regresion logistica, donde el

tiempo quirdrgico es tomado como variable dependiente (Tabla 8).

Segun el analisis, 69,9 % de la varianza del tiempo quirdrgico pudo explicarse a partir
de una constante, lo cual expresoé la escasa dependencia de la variable de interés.

No obstante, a través del modelo se incremento la varianza explicada a 74,7 %.

Es posible observar que ninguna de las variables obtuvo un valor de Beta
significativo, cuando se aplico el estadigrafo de Wald. Solo la edad obtuvo valores
muy proximos (p = 0,051). Es posible afirmar entonces que la duraciéon de la
intervencion fue independiente de la presencia de enfermedades previas, estadio
patologico, presencia de ureterohidronefrosis previa, aplicacion de intervenciones
quirdrgicas, inmunoterapia o radioterapia previas. No se detect6 suficiente evidencia

de una relacién de dependencia con la edad.

Complicaciones

Para el grupo en estudio, durante la intervencion quirdrgica no ocurrieron
complicaciones. En el primer mes, luego de la intervencién, se detectaron 31
pacientes complicados (37,3 %) (Tabla 9, Grafico 7). De ellos, 23 desarrollaron
entidades clinicas relacionadas directamente con el reservorio (27,7 %). La mas
frecuente fue la fistula vesicocutanea (presente en 19), seguida de la infeccion

urinaria (13).
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Entre estas complicaciones, la mas peligrosa fue la fistula ileal, por la torpida
evolucion del cuadro clinico y que estuvo presente tempranamente en dos pacientes,
uno con radioterapia previa y otro con déficit nutricional marcado en el

postoperatorio.

De las complicaciones no relacionadas directamente con el reservorio se debieron a
la cirugia tanto la evisceracion como la sepsis de la herida y se desarrollaron en
cinco pacientes (2 y 3 respectivamente). La mayoria de los que presentaron fistula
vesicocutanea temprana tuvieron infeccion de la herida, pero como esta se debi6 a la
propia fistula, no se incluyeron. El resto de las complicaciones generales: infarto
agudo del miocardio, accidente vascular encefalico y sangrado digestivo, presentes
cada una en un paciente, provocaron su muerte. Es notable que estos ultimos

eventos ocurrieron desde 1997 hasta 2002.

La relacion de dependencia entre la presencia de complicaciones tempranas y otras
variables de interés se exploré mediante regresion logistica (Tabla 10). El modelo sin
las variables explicé el 62,5 % de la varianza de la variable dependiente y se
incrementd a 75,9 % con las variables. El ajuste fue adecuado segun test de Hosmer

y Lemeshow (p = 0,518).

De las variables independientes analizadas mostraron relacion significativa con la
presencia de complicaciones tempranas la edad y la radioterapia previa a la
intervencion quirdrgica (significacion del estadigrafo de Wald 0,016 y 0,036
respectivamente). Se evaluaron entonces los exponenciales de Beta para estas

variables (equivalentes al Odds ratio). En el caso de la edad, el exponencial de Beta
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fue de 1,106, esto es, por cada afio de edad se incrementd la posibilidad de
complicaciones tempranas en 1,1 odds. El intervalo de confianza para la estimacion
oscilé entre 2,0 y 20,0 %. En el caso de la radioterapia, la posibilidad es 5,4 veces
mayor en los que recibieron radioterapia en el preoperatorio, con una menor
precision del intervalo de confianza, de 1 a 26 veces. En ambos casos, la estimacion

supone el resto de las variables controladas.

Todas las complicaciones tardias (Tabla 11 y Grafico 8) estuvieron relacionadas con
el reservorio ileal y se presentaron en 23 pacientes (27,7 %). La mas frecuente fue la
ureterohidronefrosis (nueve, para 10,8 %), siendo bilateral en siete pacientes, y
unilateral, en dos. La fistula vesicocutanea constituyé también un problema frecuente
a largo plazo, presente en siete individuos de la serie (8,4 %), dos de ellos con
infeccion urinaria asociada. Se detectdé que los pacientes con fistula vesicocutanea
usualmente tenian residuos vesicales de gran volumen (mas de 200 mL), con fallas

en el cateterismo vesical, aunque no se explor6 estadisticamente esta relacion.

La frecuencia de infeccion urinaria en este segundo momento disminuyd. Estuvo
presente de forma tardia en cinco pacientes (6,0 % del total), en uno de ellos
asociada a fistula ileal postquimioterapia parenteral y con evolucion desfavorable.
Este fue el Unico paciente que llevo tratamiento adyuvante a la intervencion

quirargica.

La relacion de dependencia de las complicaciones tardias con las variables de
interés fue explorada también con regresion logistica. En este caso se seleccioné un

modelo inicial que luego se sustituyé por otro, eliminando tres valores extremos
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(Tabla 12). La capacidad de prediccion del modelo fue 78,8 % y el ajuste aceptable

segun Hosmer y Lemeshow (p = 0,230).

De las variables independientes guardaron relacion significativa con la aparicion de
complicaciones tardias la edad, el estadio patolégico y la presencia de
ureterohidronefrosis previa. En relacion con la edad (Wald con p = 0,035), el
exponencial de Beta fue de 1,113, con intervalo de confianza de 95,0 % entre 1,008 y
1,229, es decir, la posibilidad de complicaciones tardias se incrementd en 1,1 odds
por cada afio de edad mas del paciente, con un rango probable entre 1y 23,0 %.
Con respecto al estadio patolégico (Wald con p = 0,008), el exponencial de Beta fue
de 3,669, con intervalo de confianza de 95,0 % entre 1,402 y 9,602, es decir, la
posibilidad fue 3,7 veces superior en los pacientes de cada estadio con respecto a
los pacientes del estadio anterior. En cuanto a la presencia de ureterohidronefrosis
previa (Wald con p = 0,015), el exponencial de Beta fue de 6,581 con intervalo de
confianza de 95,0 % entre 1,435 y 30,185, lo que se interpreta como una posibilidad
6,6 veces superior de complicaciones tardias entre los pacientes con
ureterohidronefrosis previa, con respecto a los que no la tenian. Se comparé la
presencia de esta en pre y postoperatorio y se conocié que el nimero se redujo a
cuatro enfermos (Tabla 13). Se observo que cinco, de los 14 con ureterohidronefrosis
previa, volvieron a desarrollarla en el postoperatorio; en tanto otros cinco, de los 64
gue no la tenian, la presentaron. El resultado del riesgo relativo expresé que esta fue
4,8 veces mas frecuente en quienes si la padecian previamente (riesgo relativo igual

a 4,793, con intervalo de confianza de 95,0 %: 1,238-18,564).
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Durante el postoperatorio, un total de 48 pacientes recibieron tratamientos
especificos para las complicaciones que desarrollaron (Tabla 14 y grafico 9). El
conservador fue aplicado en 25 de ellos (52,1 %), consistente en tratamiento clinico
(antibioticoterapia prolongada, cura local e hidratacion) con cateterismo
sobreafadido, a cuatro (8,3 %) y sondaje permanente a 15 (31,3 %). En cuanto a la
cirugia abierta se trataron 13 enfermos (27,1 % del total de asistidos): 10 de ellos por
el cierre de la fistula; uno por reimplantacion ureteral y dos por reparacion de la
pared abdominal herniada. Las cirugias por minimo acceso realizadas (10, para un
20,8 % del total de tratados) fueron siete nefrostomias y tres uretrotomias internas

endoscopicas.

Las siete nefrostomias correspondieron a aquellos pacientes en los cuales la
ureterohidronefrosis bilateral postquirdargica concluyé con fallo renal (uno de ellos, de

forma aguda), condicionando asi la necesidad de la derivacién urinaria.

Miccion y continencia

En cuatro pacientes no resulté evaluable la continencia urinaria ni el tipo de miccion,
porque fallecieron durante el primer mes del postoperatorio, antes de retirar la sonda

uretral. Estos no fueron incluidos en dicho andlisis.

El 63,3 % de los pacientes tenia miccion voluntaria (50 casos), en tanto, otros 14
alternaban la micciéon voluntaria con cateterismo vesical (17,7 %). Se le realizd
cateterismo intermitente a siete (8,9 %) y permanecieron con sonda ocho (10,1 %)

(Tabla 15).
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Al 26,6 % del grupo se le realizd cateterismo vesical intermitente (Tabla 16). En
cuanto al tiempo de duracién de este método, el més frecuente fue cada 12 horas a
ocho individuos (10,1 %); y una vez al dia, en seis, para el 7,6 %. De los 21 con
cateterismo, siete lo recibieron en periodos cortos de tiempo, cada 6 u 8 horas. Cabe
sefialar que las tres mujeres incluidas en el estudio alcanzaron miccion voluntaria,
ninguna de ellas presentd retencidn completa de orina y aunque una tenia
ureterohidronefrosis previa a la intervencion, los sistemas ureteropielocaliciales de

las tres permanecieron normales, luego de aplicada la cistoplastia ileal ortotopica.

Los resultados alcanzados con respecto a la capacidad de continencia de la orina
durante el dia en los pacientes operados, se registran en la tabla 17 (Gréafico 10). Del
total de pacientes, 76 lograron continencia diurna, lo cual representé 96,2 %. Entre
los incontinentes diurnos se encontré un paciente que presentd una fistula ileal con
infeccion urinaria, de evolucién muy térpida, que fallecié alrededor de tres meses
después de la intervencién quirdrgica. Los otros dos con incontinencia diurna fueron
observados por mas de un afio, por el referente de haber desarrollado fistula
vesicocutanea con infeccién urinaria e incontinencia de esfuerzo, que requirié la
necesidad de cateterismo intermitente cada seis horas. Se desestimé el analisis
multivariado para la busqueda de relacién entre variables de interés y la continencia
por el reducido numero de incontinentes, que resta precision al andlisis. Se recurrié
entonces al analisis univariado. Las complicaciones parecen ser un factor
trascendental en la capacidad funcional del reservorio creado. Para comprobarlo se

exploré la relacion entre la continencia diurna y la presencia de complicaciones
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relacionadas con la creacion de la “neovejiga”. Los tres enfermos con incontinencia
diurna tuvieron complicaciones, pero la relacion entre las variables no fue

estadisticamente significativa (riesgo relativo: 0,913 con IC 95,0 % (0,579 - 1,438).

Se aprecia la relacion entre la edad y la presencia de continencia. El grupo con
incontinencia urinaria diurna presento el promedio de edad mas alto (69,3 afios), con
una diferencia de 8,1 afios que no resultd estadisticamente significativa (t = -1,8 y

p = 0,076) aunque muy préxima. (Tabla 18)

La continencia nocturna estuvo presente en 89,9 % (71 pacientes) (Tabla 19)
(Gréfico 10). De los ocho incontinentes, en seis se debié a enuresis ocasional; tres
incontinentes durante la noche desarrollaron complicaciones relacionadas con el
reservorio: fistula vesicocutanea, en uno de ellos; estenosis uretral, en otro; y fistula
ileal con infeccidon urinaria, en el tercero. La continencia nocturna se mostrd
independiente de la presencia de complicaciones (riesgo relativo: 1,026 con IC
95,0% (0,646-1,634) si bien la proporcion de los incontinentes fue discretamente
superior entre los que presentaron complicaciones, y los que no (6 y 3,6 % del total
del grupo respectivamente). En ellos si resulté estadisticamente significativa la
relacion con la edad, con un promedio de 68,4 afios y una diferencia de -7,6 (Tabla

20:t= -2,7y p = 0,008).

Recidivas, metastasis, causas de muerte y probabilidad de supervivencia

Se detectaron dos casos (hombre y mujer) con recidiva local en la uretra, lo que

represento 2,4 % del grupo.
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De los 83 pacientes estudiados, 12 de ellos desarrollaron metastasis a distancia
durante el periodo de tres afios: uno solo, menos de un afio, equivalente a 12,5 % de
los ocho con este tiempo de seguimiento. La mayoria de las metastasis detectadas
se presentaron por encima del aflo, para un porcentaje similar del total (11 enfermos,

14,7 % de los 75 con seguimiento de un afio o mas) (Tabla 21 y Grafico 11).

De los 83 operados fallecieron 16 en el periodo. La causa de muerte predominante
fue la presencia de metastasis tumoral (nueve para el 56,3 % del total de
defunciones) (Tabla 22 y Gréfico 12). Le siguieron en orden de frecuencia la sepsis
generalizada en cuatro: relacionada con la presencia de fistula ileal en tres de ellos y
una por complicaciones de sangrado digestivo. Los otros tres fallecieron por
entidades desarrolladas en el curso del seguimiento, por causas no directamente
relacionadas con la enfermedad tumoral o la construccion del reservorio (dos por
infarto agudo del miocardio, uno en el primer mes posterior a la intervencion, y otro,
un afio y medio después; y un paciente fallecié por accidente vascular encefalico en

el primer mes del postoperatorio).

La supervivencia se evaluo a partir de un estudio de Kaplan-Meyer, por los diferentes
periodos de seguimiento y presencia de pacientes censurados. La global calculada
fue de 81,0 % (x 8,6) a los tres afios. La de cancer o reservorio especifica, esto es,
supervivencia a causas de muerte relacionadas con el cancer vesical o la cistoplastia

ileal ortotopica, de 85,3 % en igual periodo (Tabla 23 y Gréfico 13).

El primer factor explorado fue la edad (Tabla 24 y Grafico 14). La mayor probabilidad

de supervivencia global a los tres afos, la presentaron los pacientes con edades
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entre 51 y 60 afios (91,0 %) y la mas baja con edades entre 61 y 70 afios (72,5 %).
Al considerar la supervivencia cancer o reservorio especifica, el grupo con mayor
supervivencia result6 el de 71 afios o mas (91,7 %) y la probabilidad de
supervivencia del grupo de 61 a 70 afios mejor6 (79,1 %), pero continud siendo la
mas baja. La observacion de los tiempos de supervivencia media permitié afirmar
que las diferencias eran minimas, razén por la cual en ningn momento Log Rank
detectd diferencias significativas. No se detectd evidencia suficiente de que la edad
constituya un factor relacionado con la supervivencia para los pacientes operados de
cistoplastia ileal ortotopica, aunque es posible afirmar que la supervivencia del grupo
de 71 y mas estuvo fuertemente determinada por riesgos de muerte diferentes a la

enfermedad de base, o por la técnica aplicada.

Se exploro la supervivencia a los tres afios, teniendo en cuenta el sexo (Tabla 25 y
Grafico 15). Se alcanzo6 una supervivencia 100 % en las mujeres, tanto global como
cancer o reservorio especifica, mientras que para los hombres fue 80,3 % y 84,5 %
respectivamente. Aungue la media del tiempo de seguimiento fue diferente también,
el numero reducido de mujeres operadas constituyé un factor determinante en que
las diferencias observadas en la supervivencia no resultaran significativas
estadisticamente (Log Rank con p = 0,418 y p = 0,481). Algo similar ocurrié con el
estadio patoldgico (Tabla 26 y Gréafico 16). La supervivencia mas baja a los tres afios
correspondio al estadio T4 y se manifesté en la supervivencia global, como en el
cancer o reservorio especifica. En tanto, la supervivencia mas elevada correspondi6

al estadio T1 (91,7 %) para ambos tipos. El Gnico cambio correspondié al grupo con
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estadio T2, con una supervivencia global de 78,7 % y cancer o reservorio especifica

87,8 %.

Las diferencias no fueron significativas por el tamafio desigual de los grupos, en
particular los casos con T4 estuvieron escasamente representados; no obstante,
para la supervivencia al cancer o reservorio especifica fue facilmente apreciable la
tendencia a disminuir la supervivencia, en la medida en que se incrementé el grado
de infiltracion tumoral y las diferencias en los porcentajes, se acercaron mucho a la
significacién estadistica, como era de esperar. La presencia de complicaciones
relacionadas con el reservorio parece tener influencia en la supervivencia (Tabla 27 y
Grafico 17); los pacientes sin complicaciones lograron una supervivencia a los tres
afios de 87,1 %, en tanto, los complicados, de 72,3 %. No se observo significacion
estadistica, segun Log Rank (p = 0,109). Sin embargo, al tener en cuenta solo la
probabilidad de sobrevivir al cancer o a las causas de muerte relacionadas con la
construccion del reservorio (dentro de los tres primeros afios posteriores a la
intervencion), la diferencia se incrementd, con una supervivencia en los complicados
de 75,0 %, en comparacién con 92,9 % en los no complicados; una diferencia
estadisticamente significativa, que permiti6 afirmar la importancia de las

complicaciones (Log Rank = 5,97 con p = 0,002).

Se discute el papel de las alteraciones del sistema ureteropielocalicial, previas a la
intervencion quirdrgica, en la evolucion de los enfermos, por ello se evaluo el efecto
que pudiera tener este factor sobre la supervivencia del grupo de estudio, sin hallar

diferencias significativas, por el contrario, las variables fueron completamente
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independientes (Tabla 28 y Grafico 18). La supervivencia global a los tres afios fue
de 80,1 %, en los pacientes sin ureterohidronefrosis previa al acto quirargico, y de
85,7 % en los que si la presentaban, contradictoriamente méas elevada. La
supervivencia al cancer o reservorio especifica a los tres afios fue de 85,3 y 85,7 %
respectivamente, practicamente la misma (Log Rank Global), con p = 0,642,y Log

Rank (cancer o reservorio especifica), con p = 0,994.

En cambio, la presencia de ureterohidronefrosis postquirdrgica se present6é en 10 de
los enfermos, como se comentd anteriormente, lo que se considera un factor de
interés (Tabla 29 y Grafico 19). A los tres afos, los pacientes sin ureterohidronefrosis
presentaron una supervivencia global de 84,1 % y los que la tenian, sobrevivieron en
60,0 %. La diferencia se acercé mucho al punto de significacion estadistico. Al
desechar el riesgo de muerte por causas no relacionadas con el cancer o la
construccion del reservorio, el porcentaje de supervivencia a los tres afios, de los
enfermos sin ureterohidronefrosis se incrementé a 89,0 %; en tanto el de los
pacientes con ureterohidronefrosis postquirdrgica se mantuvo al 60,0 %. La

diferencia entonces resulto significativa (Log Rank: p = 0,008).

La presencia de metastasis tumorales suele ser el factor determinante de la
supervivencia (Tabla 30 y Grafico 20). La supervivencia global a los tres afios de
quienes desarrollaron las metastasis en el periodo de observacion, fue de 27,8 %, en
contraste con el 90,0 % de supervivencia de los que no la tenian. Considerar la
supervivencia cancer o reservorio especifica en este caso, permitid comprobar que la

presencia de metastasis fue su factor determinante. La supervivencia a los tres afos
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de los que no la tenian se increment6 a 95,5 %, descartando cualquier otra causa de
muerte diferente al cancer o a la construccion del reservorio, en tanto la de los

enfermos con metastasis permanecio igual.

2.4. Discusion

La cistectomia total es hoy aceptada como la mejor variante de tratamiento en
aguellos con neoplasias vesicales infiltrantes y su aplicacion es valida
independientemente del sexo. Sin embargo, en los estudios reportados en la
literatura se presentan series de tamafo significativo que incluyen exclusivamente
hombres, mientras en las series mixtas se muestra un franco predominio masculino,
con una relacién hombres/mujeres que va desde 4 a 12.%% ¢ El predominio masculino
responde no solo a la mayor incidencia de la enfermedad en este sexo, sino a la
aplicacion tardia de la técnica en las féminas y bajo criterios mas estrictos. La
composicién del presente grupo de estudio fue predominantemente masculina, en
una relacion de 28 a 1. La escasa representacion femenina, si bien resulté pobre a
los efectos estadisticos, tuvo la intencidbn de mostrar la factibilidad de la técnica,
como alternativa a la derivacidén urinaria, siempre que la paciente contara con un

cuello vesical y uretra sin compromiso tumoral.

Dos razones se han promulgado histéricamente para justificar la conservacion del
cuello vesical en las mujeres: la necesidad de preservar el esfinter estriado y el bajo
riesgo de infiltracién de uretra o de vagina.’® °® AlGn cuando estos criterios de
seleccidn para las féminas se tuvieron en cuenta en la presente investigacion, no es

posible desconocer hallazgos de otros autores. Colleselli determind que el esfinter
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estriado femenino se localiza en los dos tercios distales de la uretra y que las ramas
del nervio pudendo que lo inervan, transcurren profundamente en la fascia
endopelviana y entran a la uretra lateralmente. Segun este autor, modificando la
técnica para la cistectomia, de modo que se pueda proteger el esfinter y la
inervacion, es posible la reseccion del cuello vesical y al mismo tiempo preservar la
capacidad de continencia, conservando las estructuras de soporte.®® No obstante,
estos criterios estdn auln en estudio y prevalece la practica de continuar siendo

rigurosos en la seleccién de las féminas.>?

En cuanto a la edad, la mayor parte de los pacientes estudiados se encontraba entre
la sexta y séptima décadas de la vida, en correspondencia con la mayor frecuencia
de diagnéstico del cancer vesical en estos grupos. La media de las edades de
muchos enfermos de las series reportadas en la bibliografia es similar a la presente
en esta investigacion, Andrés-Martinez y colaboradores: promedio de 60 afios, en un
rango de 39 a 82 afios®; Masahiko, media de edad 65,7 + 6,5 afios;!’ Gungor, en
mujeres media 63,4 + 8,9, de 44 a 76 afios.”® Por otro lado Kulkarni incluye pacientes

mas jovenes, con edad media de 53,4 (de 30 a 76 afios).”*

En principio, la inclusion de pacientes mayores de 75 afios fue declinada por muchos
urélogos, dadas las dificultades para la continencia, provocadas por la senectud; la
mayor probabilidad de enfermedades sistémicas presentes, asi como la expectativa
de mayor numero de complicaciones trans y postoperatorias. Pero en los ultimos
afos, estos criterios han cambiado. En un estudio publicado por Collado Serra, se

presenta una muestra de 39 pacientes mayores de 75 afios, a las cuales se les
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realizo cistectomia total, encontrando complicaciones quirdrgicas similares a las de la
poblacion de menor edad. Se recomienda evaluar comorbilidad preoperatoria, dado

el aumento de las complicaciones médicas.”

Durante todos estos afos, en el Hospital “Hermanos Ameijeiras” se ha preferido
aplicar terapias conservadoras en pacientes mayores de 75 afios, teniendo en cuenta
la comorbilidad frecuente a estas edades. Sin embargo, recientemente se decidié su
inclusion, teniendo en cuenta el incremento en la expectativa de vida poblacional, en
continuo ascenso, lo que hace imposible negar a estos pacientes la posibilidad de
una mejor calidad de vida, una vez que se determine la necesidad de cistectomia
total. Otro elemento para esta decisién es que hoy se cuenta con mayor coherencia
en el trabajo interdisciplinario, lo que permite brindar mejores condiciones para el

sostén y la recuperacion de los pacientes intervenidos.

Al evaluar la presencia de enfermedades crénicas, se observa que su distribucién y
frecuencia es similar en el grupo a la poblacién en general; la morbilidad por
hipertension arterial fue muy elevada dentro del grupo, lo que se relaciona con la
mayor prevalencia de la afeccion en los grupos de edades incluidos. Las
enfermedades cronicas fueron controladas antes y durante el seguimiento. Se
confiere gran interés a la existencia de intervenciones quirdrgicas previas en mas de
la mitad de los pacientes, por la influencia que puede tener en la ejecucion del acto
operatorio, sin embargo, la mayoria de los procedimientos previos a la intervencion

se realizaron por via endoscopica, por lo que se redujo, de esta manera, el riesgo de
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bridas abdominales vy fibrosis perivesical que dificultaran la diseccién de la vejiga y

las estructuras vecinas.

La ureterohidronefrosis es un hallazgo frecuente en pacientes con cancer de vejiga
en el momento del diagndstico, descrita entre 7,2 y 54,1 % de ellos con cistoplastia
ortotépica postcistectomia.”>’® Se reconocen dos etiologias fundamentales para su
aparicion en pacientes con procesos malignos intravesicales: la extension tumoral
intramural o extravesical, causante de compresion ureteral o infiltracion, y la

presencia de tumor ureteral simultaneo.

En menor grado, la estenosis del meato ureteral también puede estar en relacion con
los procedimientos previos endoscépicos vesicales que producen fibrosis y
secundariamente dilatacion del tracto urinario superior. En la actualidad se confiere
poco valor a la presencia de radioterapia previa, como factor etiolégico de la

ureterohidronefrosis en estos pacientes.”

Bartsch refiere una incidencia de ureterohidronefrosis bilateral de 3,2 % y unilateral,
13,7 %, en una serie de 788 pacientes cistectomizados.”” En un estudio anterior,
realizado en la Universidad de Tel Aviv’®, se presenté 22,7 % unilateral y 5,3 %
bilateral, en 415 pacientes cistectomizados. La ureterohidronefrosis previa a la
intervencion en el grupo de estudio estuvo por debajo de las referidas por esos
autores, pero se debe tener en cuenta que en esta investigacion solo se incluyeron

los enfermos tributarios de cistoplastia ortotopica y no todos los cistectomizados.
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En cuanto al tipo histolégico de cancer de vejiga, el mas frecuente es el carcinoma
transicional, que constituye mas de 90,0 % de los casos en Europa, Norteamérica y
Australia. En Sudameérica, Africa y Asia esta frecuencia disminuye a 84,0 % en los
hombres y 79,0 % en las mujeres. El carcinoma urotelial se manifiesta de variadas
formas de crecimiento: papilar, sésil, infiltrante, mixto y crecimiento intraepitelial
como es el carcinoma in situ. La presencia de elementos metaplasicos como
adenocarcinoma o escamoso, no cambian la clasificacion de carcinoma urotelial. El
carcinoma de células escamosas y el adenocarcinoma tienen mucha menor
incidencia, con marcada variabilidad de su prevalencia en el mundo.” Uno de los
trabajos publicados incluye més de la mitad de los pacientes con carcinoma
escamoso; este estudio corresponde al Departamento de Cirugia del Instituto
Nacional del Cancer en Egipto. La elevada incidencia de carcinoma escamoso en
este pais se atribuye al desarrollo de metaplasia escamosa, subsiguiente a la
infestacion por esquistosoma.?® La presencia de carcinoma escamoso en la serie del
autor fue muy baja, solo en dos del sexo masculino, posiblemente relacionados con
procesos infecciosos recurrentes, secundarios a obstruccion infravesical por

hiperplasia prostatica.

En cuanto al grado tumoral, dos terceras partes de los incluidos en la presente
investigacién pertenecian al grado 3. Este conocimiento resulta de interés, puesto
gue hay una fuerte correlacion entre el grado del tumor y el estadio patoldgico: los
tumores moderadamente y bien diferenciados generalmente son superficiales y las

formas mal diferenciadas, son musculos invasivos. También se destaca una fuerte



63

correlacion entre el grado tumoral y el prondéstico, pero esta es mucho mas evidente

para el estadio patologico.

Existen diferentes propuestas de clasificaciones desde el afio 1946 (Jewett y Strong),
basadas en la relacion de la profundidad de la penetracion tumoral con la incidencia
de nodulos y metastasis. Marshall modificO este sistema en 1952, y la Unién
Internacional Contra el Cancer recomienda un sistema de clasificacion surgido en
1997, que ha sufrido modificaciones hasta su versién de 2002.% Esta ultima es la que
se utiliza en el presente trabajo de manera simplificada. Permite una clasificacion
precisa y simultanea del tumor, los nédulos y las metastasis. La predominancia en el
grupo de estudio de los estadios T1y T2 correspondié con los criterios de inclusion y
exclusion de la investigacion. Estadios mas avanzados de la enfermedad suelen
presentar, de modo concomitante, metastasis a distancia en el momento de la
seleccién, lo que los convierte en no elegibles para la cistoplastia ortotopica. La
mayoria de las series reportadas en los ultimos afios se compone fundamentalmente

de estadios clinicos T1 a T3, pero con frecuencia se incluye un nimero pequefio con

-|-4.5, 12, 16, 80, 81

Esta panoramica esta cambiando sustancialmente: la experiencia creciente en la
construccion de reservorios ortotopicos ha creado menos restricciones para la
seleccion de pacientes, basado en la etapa tumoral. Por ello, muchos pacientes en
etapa T4 reciben la derivacion que prefieran y los reservorios ortotopicos son los que

seleccionan con mayor frecuencia por la calidad de vida que aportan.®?
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También se espera que la probabilidad de ureterohidronefrosis se incremente en la
medida en que la etapa tumoral sea mayor; asi se encontré en el grupo estudiado y
se relaciona con los mecanismos ya descritos, por los cuales la ureterohidronefrosis
puede estar presente en los pacientes con tumor vesical, considerdndose un signo

de enfermedad avanzada.

Recientemente se promueve la cistectomia temprana para el control del cancer
vesical, porque este evoluciona rapidamente hacia etapas mas avanzadas de la
enfermedad y la actuacién conservadora atrasa la oportunidad de aumentar la
supervivencia. Mas de la mitad de esta serie recibio alguna forma de tratamiento
previo, es decir, en ellos la cistectomia con cistoplastia ileal ortotopica fue elegida
como una segunda opcion temprana, con fines curativos. Se decidié practicar esta

cirugia siempre que estuviesen presentes uno o mas de los criterios siguientes:

e Tumores superficiales multiples.
e Tamafo tumoral superior a tres centimetros.
e Lesion localizada proxima al cuello.
e Pacientes jévenes con larga expectativa de vida, en los cuales el intento de
curacion se impone.
e Tumores que infiltraban la capa muscular con similares caracteristicas.
e Vejiga de poca capacidad.
e [Escasa respuesta al tratamiento inicial.
Entre las variantes de tratamiento previo a la cirugia se encuentra la radioterapia, con

el objetivo de intentar conservar la vejiga libre de tumor. Es el caso de un namero
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pequefio de pacientes de la presente serie, tratados con esta modalidad. Esta
variante de tratamiento ha sido descrita en el pasado como un factor que puede
dificultar el desarrollo ulterior de la cirugia, por la posibilidad de dafio de los tejidos

abdominales, vejiga y uretra, aunque esta afirmacion es controversial.®®

En los irradiados previamente se decidido modificar la alternativa inicial de tratamiento
y optar por la cistectomia radical, teniendo en cuenta la insuficiente respuesta
terapéutica a la radioterapia. En todos ellos se pudo realizar la intervencion
respetando los pasos de la técnica, aspecto en el cual influyé la experiencia

acumulada por el equipo quirdrgico.

La inmunoterapia con BCG intravesical es una de las modalidades de tratamiento
mas empleada en las neoplasias vesicales superficiales (las que representan hasta
70,0 % de todos los tumores vesicales), siendo este el tratamiento inicial en algunos
de la presente serie, quedando la cistectomia total para los mas avanzados

localmente o para los que no responden al tratamiento local con BCG.

La cistoplastia ortotépica es uno de los procedimientos quirdrgicos mas complejos en
urologia y es inevitable su larga duracién, ain cuando se cuente con experiencia y
pericia en la ejecucion. Esta cirugia no esta libre de complicaciones; a menudo su
duracion supera las cinco horas, ocasiona catabolismo severo, incluyendo hipotermia
importante, por lo que la destreza quirurgica y la utilizacion de material e instrumental
6

gue acorten los tiempos quirdrgicos son factores que siempre deben estar en mente.

Un ejemplo de ello fue publicado por Paolini, con la introduccion de grapadoras
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automaticas con grapas absorbibles para la creacion de “neovejigas”, logrando

reducir el tiempo quirdrgico entre 45 y 60 minutos.?

En la literatura se reporta una media del tiempo quirdrgico que oscila entre 210 y 470
minutos.>® 81 8% 8 Eigueroa® realizé un estudio en el que tiene en cuenta la edad
como factor influyente en la duracion del acto quirdrgico, e incluyé a pacientes
mayores de 75 afios para el andlisis, pero no realizé estudios estadisticos
comparativos. Takashi’ también incluy6 pacientes mayores de 75 afios, no detectd
relacion entre la edad y el tiempo quirdrgico, aunque en su serie la media de
duracion del acto quirdrgico era menor en los pacientes mayores. Explica que puede
deberse a la menor presencia de grasa abdominal, lo cual permite al cirujano trabajar
mas rapidamente. Aunque los resultados de esta investigacion no son comparables
con los de Figueroa® o Takashi,” por la ausencia de pacientes con mas de 75 afios,
tampoco se detecta relacion significativa entre la duracién de la intervencion y la

edad.

La intervencién quirdrgica previa y el antecedente de radioterapia podrian influir en la
duracion del acto quirargico, al provocar alteraciones anatomicas que interfirieran en
el curso del procedimiento. Esto no ocurre en los casos estudiados, probablemente
porque la mayoria de las intervenciones previas se realizaron por via endoscopica,
con daflo minimo de las estructuras, y con la radioterapia previa se observd menor
tendencia al sangrado, lo cual compensa la demora en separar la vejiga de las

estructuras vecinas.
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Se debe tener en cuenta que todas las operaciones transcurrieron sin accidentes,
tomandose todas las medidas anestésicas y quirdrgicas, por lo que no surgio la
necesidad de detener la cirugia por sangrado u otros eventos que comprometieran la

estabilidad hemodinamica de los pacientes.

Cabe esperar que los individuos con estadios patoldgicos mas avanzados requieran
de intervenciones quirdrgicas mas prolongadas, pues el cirujano tiende a ser mucho
mas cuidadoso con el objetivo de proteger el tejido perivesical no comprometido con
el tumor y de esta forma evitar accidentes quirdrgicos. Entre los estudiados tampoco
se detectd una relacion de dependencia entre el tiempo quirdrgico y el estadio

patolégico.

La literatura describe ampliamente la presencia de complicaciones en las diversas
variantes de cistoplastia ortotopica, aunque se requiere ser conservador al
interpretarlas. Hay que tener en cuenta que existen divergencias en la clasificacion
de tempranas y tardias; las series de casos hacen referencia a tipos diferentes de
técnica quirargica para la cistoplastia ortotépica, y el nimero de pacientes, edades y
porcentaje de inclusion femenina, varian de una a otra serie, lo que explica las
diferencias reportadas. El porcentaje de complicaciones tempranas oscila entre 9 y

57,0 %, en tanto las tardias van de 9 a 31,0 %.2" &’

Interesan particularmente aquellas vinculadas a la construccion del reservorio. El
porcentaje de complicaciones de la serie estudiada estuvo dentro del rango de las
reportadas. La elevada incidencia de fistula vesicocutanea se considera de origen

multifactorial, por ejemplo, la sonda uretral disponible para el empleo en estos casos
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fue Foley 20 ch de latex, que no resulta ideal para el mejor drenaje del reservorio por
su frecuente obstruccién, y la influencia negativa del balén sobre el flujo de salida de
orina del reservorio.®® Otro factor es la nutricién en el postoperatorio: todos los
pacientes llegan a la cirugia con buen estado nutricional, pero el intenso catabolismo
los lleva a la rapida pérdida de proteinas y albumina, presentando bajos niveles
séricos de estas desde el postoperatorio inmediato. Habitualmente los pacientes
comienzan a reponer las pérdidas a partir de las 72 horas de la cirugia, por via oral,
pero este retardo pudiera influir en la capacidad de cicatrizacién. Reportes recientes
plantean el uso de alimentacién parenteral temprana para suplir el déficit proteico.®
Navarro indica nutricion parenteral total central (NPTC) con Nutriflex, desde las
siguientes 24 horas de la intervencién, por un periodo de cinco a siete dias,
reiniciando la alimentacién oral progresiva a partir del quinto dia postoperatorio, con

seguimiento estricto de su balance nitrogenado y grado de catabolismo proteico.®

La infeccion urinaria se describe entre las causas mas frecuentes de complicacion
temprana, atribuida a la pérdida del mecanismo de defensa del urotelio contra la
accion bacteriana.®® No obstante, es imprescindible establecer correctamente una
distincién entre infeccion urinaria y bacteriuria asintomatica. Se debe tener en cuenta
gue la mayoria de los cultivos de orina suelen mostrar crecimientos bacterianos de
especies intestinales entre los pacientes con reservorio ortotépico, incluso en

ausencia de sintomas.

Suriano explica este hecho porque el segmento de intestino utilizado para la

reconstruccion del reservorio guarda una tolerancia innata que favorece la presencia
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de bacteriuria sin desencadenar sintomatologia, tal vez en relacién con la tolerancia
inmunoldgica a los antigenos, propia de la mucosa intestinal. No obstante, se debe
ser muy cuidadoso en el manejo de la bacteriuria asintomatica, dado que aun se
desconoce la funciébn que puede desempefiar en el desarrollo de estenosis y
litiasis,® por ello surge la interrogante de cuando y cémo la colonizacién asintomatica
representa riesgo para otras complicaciones. Se necesita entonces decidir si se trata
la bacteriuria asintomatica como profilaxis, antes de la aparicion de sintomas. El

autor de la presente investigacion prefiere no tratarla en casos no complicados.

La estenosis ureteral es una de las complicaciones que aparece tardiamente;
algunos autores la relacionan con la radioterapia, sin embargo, estudios como el de
Devendar muestran que la proporcion de estenosis no tiene diferencia significativa
entre los pacientes irradiados y no irradiados. En la serie estudiada, la estenosis y
dilatacion se presentaron, sobre todo, de forma tardia y sin vinculos con la
radioterapia, no obstante, se deben tener en cuenta recomendaciones para evitar la
estenosis y, por tanto, la ureterohidronefrosis secundaria, impidiendo la excesiva
movilizacion ureteral para reducir algan trauma, sobre todo de su vascularizacién, asi
como realizar anastomosis de mucosa a mucosa, evitando siempre el uso de

segmentos con enteritis.”® ¥ 92

La dilatacion del sistema ureteropielocalicial fue una de las complicaciones mas
frecuentes en el postoperatorio del grupo estudiado y en muchas de las
publicaciones de series de casos, especialmente cuando se utlizan técnicas

antirreflujo para la anastomosis ureteral.
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Hautmann describe su neovejiga en W y reimplante ureteral anastomosado a la
pared posterior, segun la técnica de Le Duc, presentando 9,3 % de estenosis.'* Arai
describe estenosis ureteroileal en 6,2 % de los casos, con presencia de reflujo en
3,1%.% En cambio, Soulié y colaboradores describen 2,0 % de estenosis cuando se
reimplanta el uréter, segun técnica de Nesbit.'> Fontana presenta estenosis en 1,0 %
cuando los uréteres son anastomosados a la cara posterior de los tubos intestinales,
segun técnica de Nesbit.”* Estos resultados condicionaron que el uso de las técnicas

antirreflujo se volviera cada vez mas controversial en reservorios de baja presion.”

Un estudio comparativo de técnicas de reimplantes ureterales, desarrollado por
Moyano, concluye que la técnica mas sencilla tiene menor estenosis.’® Este estudio
tiene como antecedente los trabajos de Pantuck y Hohenfellner del 2001 y 2002, los
cuales plantean que el dafio parenquimatoso después de la reimplantacion directa,
es probablemente menor si se logra un reservorio con suficiente volumen y baja
presidon. Segun estos autores, las llamadas técnicas antirreflujo se acompafan de un
elevado porcentaje de estenosis de la anastomosis ureteroileal y no existe garantia

de ausencia de reflujo.®” %

Auln se trabaja en busca de la técnica de reimplante que obtenga mejores resultados.
Asi, Soulié cuando realiza doble chimenea en una bolsa en W, anastomosa los
uréteres espatulados en forma directa a la luz de la seccion intestinal, y no observa
ningln caso de estenosis.'® Aguirre describe un reimplante ureteral con espatulacion,
a modo de palo de golf y anastomosis a la luz de la chimenea, en una bolsa de dos

chimeneas, sin estenosis.®
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Shaaban, en un estudio retrospectivo, compara las técnicas antirreflujos con las
refluyentes en 60 pacientes con neovejiga ortotopica, encontrando la incidencia de
estenosis en 8,3 % contra 1,7 %, y deterioro significativo de la funcion renal después

de la obstruccion.*®

En general se puede considerar que el riesgo de obstruccion es el doble con las
técnicas no refluyentes que con las refluyentes, independientemente del tipo de
anastomosis y del segmento intestinal utilizado. En un estudio reciente se demostrd
gue la tasa de estenosis con técnicas refluyentes es de 1,7 %, significativamente
inferior al 13,0 % observado con técnicas no refluyentes. Cada vez es mas aceptado
gue en reservorios de baja presion y con orina estéril las técnicas refluyentes son de
eleccion, por su mayor facilidad técnica, adecuada preservacion de la funcion renal y
menor riesgo de estenosis. Hautmann ha comenzado a utilizar en su neovejiga ileal
dos chimeneas con anastomosis refluyente terminolateral, con lo que ha disminuido

la tasa de estenosis (de 9,5 % a 1,0 %).%°

Todo lo anterior condiciona la decision de los especialistas del Servicio de Urologia
del Hospital “Hermanos Ameijeiras” de utilizar técnicas refluyentes para la

reimplantacion ureteral.

Aun cuando la prevalencia de fistula ileal fue baja en el grupo estudiado, la evolucion
térpida en todos los casos constituye una sefal de alarma sobre esta entidad. Por
ello, en el momento quirdrgico, la anastomosis ileal término terminal debe ser
ejecutada con extremo cuidado, ya que se utiliza un 6rgano que no esta enfermo

para sustituir a la vejiga.'® Uno de los enfermos con fistula entérica, de la serie
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estudiada, la desarroll6 a los tres meses durante el curso de la quimioterapia,
llevdndolo a la muerte. Astroza reporta una filtracion intestinal ocurrida a los tres
meses de operado un paciente por cistitis intersticial, al cual se le realiz6
enterocistoplastia, encontrando como causa un infarto secundario a una embolia

intestinal.1%?

Algunas publicaciones revisadas exploran la influencia de la edad en la presencia de
complicaciones, pero no se detecta relacién estadisticamente significativa.” *°® En
cambio, entre los pacientes del grupo en estudio si jugd un papel importante dentro
de las complicaciones tempranas y tardias. Se detectd un incremento de la

probabilidad a mayor edad.

Como ya se comento, histéricamente, los pacientes que recibian radioterapia antes
de la intervencién quirdrgica, se consideraban de alto riesgo de mortalidad
postoperatoria y resultados funcionales desfavorables. La presencia de
complicaciones se atribuia al dafio de uréteres y vejiga, causando obstruccion del
tracto urinario superior, infeccién, disminucion de la capacidad vesical y cistitis, entre

otras.

En 2005 Meyer hace un analisis de estudios realizados y plantea que no existe
evidencia de diferencias en la presencia de complicaciones entre enfermos con
radioterapia previa y los que no la reciben.®® Un estudio reciente sefiala que es
posible esperar resultados discretamente menos favorables en estos casos, pero no
considera que por ello deban ser desestimados para la aplicacion de cistoplastia

4

ortotépica.’® En este estudio se detecté una relacibn de dependencia
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estadisticamente significativa con las complicaciones tempranas, en particular con la
presencia de fistula vesicocutanea, pero no se relaciondé con las complicaciones
tardias, porque entre los pacientes estudiados con ellas, ademas de mostrar relacion
de dependencia con la edad y la ureterohidronefrosis previa, también se hicieron méas

frecuentes a medida que aumentaba el estadio patolégico.*?®

En este estudio, dada la elevada incidencia de ureterohidronefrosis entre las
complicaciones tardias detectadas en la serie, se exploro la relacion entre estas y la
ureterohidronefrosis previa. Se detectdé un mayor riesgo de desarrollar dilatacién del
sistema ureteropielocalicial en aquellos pacientes que la tenian en el preoperatorio.
Bartsch afirma que la presencia de ureterohidronefrosis en pacientes con cancer
vesical constituye un indicador de enfermedad avanzada, incluso si el tumor no
compromete el orificio ureteral,”” sin embargo, en este estudio solo 1 de los 5 con
ureterohidronefrosis previa y posterior a la intervencién, presentd diseminacion
metastasica. Para el tratamiento de las complicaciones la tendencia es ser
conservador, siempre que sea posible, sobre todo en los procesos infecciosos no
complicados, en los escapes de orina a través de la herida, acidosis metabdlica, ileo
paralitico y trombosis venosa profunda. Hay otro grupo de complicaciones que deben
ser resueltas con procedimientos minimamente invasivos como la
ureterohidronefrosis por estenosis de la anastomosis, donde se intenta nefrostomia y
apertura de la estenosis; a la estrechez uretral que no mejore con dilataciones, se le
realiza uretrotomia interna endoscopica y a la litiasis vesical, se le trata con

litolapaxia.
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La cirugia abierta es la opcion elegible en los pacientes con estenosis ureterales que
no responden a la dilatacion (es necesario reimplantar el uréter), la hernia de la
pared abdominal y las fistulas urinarias con exposicion de pequefio segmento de

mucosa de la neovejiga.

Para reparar la estrechez ureteral en la neovejiga de Hautmann, que no resuelva con
dilataciones anterdgradas, es necesario reimplantar el uréter en la pared vesical
realizando incision de laparotomia y movilizando el segmento de intestino y uréter;
después; espatularlo y reimplantarlo por técnica refluyente, dejando catéter doble J
entre 4 y 6 semanas. Recientemente este equipo de trabajo se ha percatado de que
es mas facil abordar los uréteres mediante incision de Gibson, identificando
rapidamente el uréter sin tener que movilizar el reservorio. De este modo se evita
dafiar su irrigacidon, dada la gran adherencia existente entre los planos en dicha zona.
En los pacientes del presente estudio que presentaron estenosis en la anastomosis

del uréter con el ileon, no se detecté tumor como causa de la misma.

Las fistulas entero-cutdneas son tratadas con criterio conservador, siempre que no
haya evidencia de: obstruccién intestinal, alto flujo, eversién de la mucosa intestinal y

peritonitis. %% 1°7

Los resultados funcionales constituyen patrones para evaluar la eficacia del nuevo
reservorio. Se espera que a partir del entrenamiento y aprendizaje se logre una
capacidad en el reservorio construido, que permita a los pacientes control miccional,
sin necesidad de cateterismo. Sin embargo, este resultado no siempre es posible; las

dificultades miccionales varian desde la retencion completa o parcial de orina, hasta
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la incontinencia de variada magnitud y momento, por ejemplo, durante los esfuerzos
o el suefio. En las publicaciones revisadas se confiere gran importancia a la
presencia de retencion completa de orina en las mujeres, referida hasta en 50,0 % de
los casos.!* Se describe cémo el angulo neocistouretral es predictor de mal
vaciamiento, de tal forma que las neovejigas mas “descendidas” son las que tienen
dificultad para evacuar, lo cual en la mujer puede relacionarse con la histerectomia

concomitante que muchos urélogos realizan.*?

En la presente serie, ninguno de los casos con vaciamiento vesical incompleto que
requirieron cateterismo pertenecia al sexo femenino, pero debe tenerse en cuenta el

namero muy reducido de mujeres operadas.

Thurairaja y Studer encontraron que la incidencia de cateterismo limpio intermitente
puede ser disminuida si se tiene precaucién en no formar un reservorio cénico.*®® En
las series publicadas, se reportan porcentajes de autocateterismo que van desde 4 a
14,0 % (Tabla 39). Steers afirma que el porcentaje puede ser mayor, del 4 al 25,0 %,

por lo que el mejor procedimiento continda siendo la prevencion.*®

Se conoce que el autocateterismo se relaciona con la presencia de infeccion urinaria.
A largo plazo, solo 10,0 % de los casos mantienen la orina estéril. La bacteriuria
asintomatica no es tributaria de profilaxis antibiotica, pues no disminuye la infeccion

clinica.

Entre las posibles complicaciones a las que puede conducir el autocateterismo se

encuentra la infeccidén clinica, en la cual estd indicado el tratamiento antibiético
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empirico; el sangrado, en 74,0 % de pacientes al inicio y con menor frecuencia, la
estenosis uretral, la uretritis, el dolor, la perforacion vesical y las complicaciones

psicoldgicas, no detectadas en este estudio.*****3

Se plantea que para lograr un reservorio continente es indispensable la preservacion
del mecanismo esfinteriano.®* Asimismo se sugiere conservar toda la inervacion

siempre que sea posible, lo que permite, ademas, conservar la potencia sexual.

Arai plantea que mas que el verdadero grado de continencia, importa en qué medida
el paciente se siente afectado o no por ella, por eso los estudios de calidad de vida
son mas adecuados para la evaluacion de la funcionalidad del nuevo reservorio

creado.”®

Sin embargo, no existe uniformidad en cuanto a los criterios para la evaluacion de la
continencia, ya que las casuisticas reportadas tienen gran diferencia en cuanto a la
edad de los pacientes, nimero de casos, tiempo de seguimiento y tipo de
reservorios; mientras algunos autores consideran aceptable casos con incontinencia
ocasional, otros no. De este modo, como ocurre con las complicaciones, los
porcentajes resultan muy variables de una serie a otra y deben ser considerados con

reserva.

En la literatura internacional se resumen reportes de varios autores que informan
continencias diurnas entre 80,0 y 98,0 % y continencias nocturnas entre 65,0 y
95,0%.% Los autores coinciden en que las mejores tasas de continencia se alcanzan

en pacientes jovenes con vejigas ileales, en los cuales se realiz6 una cuidadosa
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diseccion de la uretra. Un elemento importante es el conocimiento de que la
capacidad del nuevo reservorio crece con el tiempo (entre los seis meses y el
afio).’* *° La continencia esta determinada por las caracteristicas del reservorio:
capacidad suficiente, adecuada forma y posicion en la pelvis. La destubularizacion
evita que se transmita la capacidad biogénica del musculo longitudinal en el interior
del mdsculo circular, limitando de este modo la contraccion y la presion

intraluminal *** 116

La vejiga ileal ortotdpica esférica con volumen inicial grande tiende a aumentar
progresivamente su capacidad y puede llevar a la atonia de la “neovejiga”, con
fracaso progresivo en el vaciamiento, necesitando mas tarde de cateterismo
intermitente para lograr vaciarla totalmente. Este es uno de los aspectos que nos
motivo a utilizar menos segmento de intestino que el propuesto por Hautmann para la

creacion del reservorio.*'’

Entre los factores referidos en la literatura, relacionados con incontinencia diurna,
estan la edad y la conservacion de la inervacion durante la técnica quirargica. Otro
elemento influyente es la motivacion del propio paciente para practicar ejercicios de

fortalecimiento del suelo pelviano.

En esta serie se demostré que a mayor edad la incontinencia diurna se incrementa,
sin embargo, no existi6 diferencia significativa, dado que el grupo presento
resultados muy favorables y el nUmero de incontinentes ocasionales o permanentes

fue pequefio; es posible que la falta de significacion estadistica se deba al tamafio
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del grupo. Algo similar se reportdé con la presencia de complicaciones relacionadas

con el reservorio.

Cuando el paciente conserva la vejiga, hay un arco reflejo espinal, debido al cual se
mantiene el esfinter externo contraido, de forma que se mantenga la continencia. La
cistectomia suprime este reflejo.’'® La incontinencia nocturna se relaciona
fundamentalmente con la sobredistension de la vejiga y la ausencia de sensacion de
plenitud vesical, es decir, la ausencia del reflejo detrusor-esfinter, ademas de la
ausencia del reflejo neuroldgico, se suma el aumento de la diuresis nocturna. Por
ello, los pacientes fallan en despertarse de noche para vaciar la vejiga, antes de que
la presidon en esta sobrepase el mecanismo de cierre de la uretra. Lo ideal es que el
paciente no espere la sensacion de vejiga llena para orinar, sino que evacue la vejiga
de forma rutinaria, cada cierto numero de horas. En las personas de mas de 65 afos,
el mecanismo falla ain mas porque se afiaden los cambios propios de la edad, asi
gue no sorprende que sea otro factor de riesgo de importancia para el desarrollo de

incontinencia urinaria, especialmente la nocturna.’® 199119

Otro elemento de interés es el desarrollo de recidivas del tumor en la uretra; la
literatura las refiere entre 2 y 6 % de los casos,*?® alin cuando se han reportado

porcentajes de recidiva menores.**

Se ha considerado tradicionalmente que el pronostico de estos casos es
desfavorable, relacionado probablemente con la estructura anatomica de la uretra,
donde la lamina propia es la unica barrera entre la mucosa uretral y el lecho vascular.

Se plantea que el estadio patolégico es un predictor de supervivencia, con
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supervivencia global de méas 50,0 % de los enfermos con recidivas superficiales, que
descienden a 17,0 % en el estadio T4. Por ello, en la actualidad muchos
especialistas sugieren terapias conservadoras y preservar la uretra, si la recidiva es
superficial, y adoptar medidas mas agresivas, como la uretrectomia con reconversion
de una derivacion ortotdpica a una derivacion continente cateterizable u otra

derivacion, si no se obtiene una respuesta adecuada.'®

Hautmann y colaboradores consideraron el efecto de la recurrencia local en la
funcién de la “neovejiga” e informaron 12,0 % de recurrencia en 357 pacientes, pero

la mayoria de estos (93,0 %) mantuvo la funcién normal de sus neovejigas.™*

En el presente estudio, la mitad de los pacientes que murieron por enfermedad
neoplasica tenia recurrencia pélvica asociada a enfermedad metastasica,
demostrada por estudios de imagenes como la tomografia axial computadorizada,
survey 6seo, gammagrafia 6sea, ultrasonido abdominal y radiografia de térax. De
esta manera, el porcentaje de recidiva uretral se correspondi6é con el referido en la

literatura, no asi el curso clinico.

El desarrollo de metastasis constituye uno de los elementos de peor prondstico para
la supervivencia global de los enfermos. Los criterios de seleccion de los pacientes
para aplicar cistoplastia ortotdpica postcistectomia en el cancer vesical intentan

discriminar a aquellos pacientes con mayor posibilidad de supervivencia.

En el grupo estudiado 1 de cada 7 desarrollé6 metastasis; dicha proporcion es baja, si

se tiene en cuenta que el cancer vesical es una neoplasia agresiva, que progresa
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con frecuencia. En cualquier caso, un factor determinante en la supervivencia suele
ser el estadio patoldgico previo, lo que probablemente explica el comportamiento de

la presente serie, con predominancia de tumores T1y T2.%°

La presencia de diseminacion tumoral marca la supervivencia. Fue menor el nimero
de pacientes que fallecieron por causas no relacionadas con el cancer vesical y solo
tres de ellos por entidades directamente relacionadas con la construccion del
reservorio. Este comportamiento se repite en la mayoria de las series estudiadas, o
sea, a pesar de la elevada frecuencia de complicaciones luego de la cistoplastia
ortotopica postcistectomia, estas pueden ser tratadas y tienen buen prondstico en la
mayoria de los casos. La evolucién de la enfermedad tumoral de base constituye el

factor determinante para lograr la supervivencia.

Entre los afios 50 y 90 del siglo pasado, fallecia el 50,0 % de los enfermos con
cancer vesical. En la actualidad esa relacién se reduce a 33,0 %.2” Los estudios de
supervivencia desarrollados por diversos autores, en series de pacientes
cistectomizados por cancer vesical, generalmente calculan mediante Kaplan-Meyer
la probabilidad de sobrevivir cinco afios a la intervencion, e incluso periodos mayores

de tiempo.

En pacientes con cistectomia radical la supervivencia a los cinco afos oscila entre

50,0 y 70,0 %, segun reportes. De esta manera, Stein refiere a los cinco afios una

123 124

supervivencia global de 66,0 %,"%? Nishiyama, de 58,0 %'?® y Soloway, de 53,0 %.
Meyer, con una media de seguimiento de 88 meses, obtiene una supervivencia

global de 64 %.*"
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En el estudio de Monz6 Gardiner se alcanza en pacientes cistectomizados por
cancer vesical una supervivencia global a los cinco afios del 50,0 % y a los 10 afios
del 43,0 %. A los tres afos el 59,0 % de los pacientes estaban vivos, de lo que se
infiere que el periodo de mayor riesgo de muerte para los sometidos a cirugia esta
dentro de los primeros cinco afios y con especial énfasis en los primeros tres afios.
Una vez superado este limite de tiempo, la probabilidad de supervivencia es mayor.®’
Para Segura Martin la probabilidad de supervivencia global a los tres afios es de

41,71 %, y a los cinco afios de 35,2 %.*%°

En la presente investigacion la supervivencia global a los tres afios fue mas elevada,
pero se debe tener en cuenta que el grupo estudiado no incluye todos los pacientes
cistectomizados, sino a aquellos con criterios para cistoplastia ortotopica, lo cual
condiciona un mejor prondstico. En el caso de los pacientes cistectomizados por
cancer vesical a quienes se les realiza derivacién ortotépica, los autores hacen
mayor énfasis en los resultados funcionales y las complicaciones que en el célculo
de la supervivencia, con lo cual resulta mas dificil establecer comparaciones entre

ellos.

A pesar de las mejoras en los cuidados perioperatorios, técnicas quirargicas,
protocolos de quimioterapia adyuvante mas efectivos y con menos efectos

secundarios, el aumento de la supervivencia cancer-especifica ha sido pequefio.

En la serie de Monzo la supervivencia cancer-especifica a los 3, 5y 10 afios resultd

ser de 64,0 %, 57,0 % y 54,0 % respectivamente®’ Soloway obtuvo una mortalidad de
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20,0 % a los dos afios.*® En la serie de Shariat la supervivencia cancer-especifica a

los tres afios fue de 63,3 %.12°

En cuanto a los factores que pueden influenciar en la supervivencia en la presente
investigacion adquirieron valor solamente la presencia de complicaciones, en
particular la ureterohidronefrosis (para la supervivencia cancer 0 reservorio
especifica) y la diseminacion tumoral (tanto global como céancer o reservorio

especifica).

Bartsch obtiene un resultado similar en presencia de ureterohidronefrosis.”” En el
caso de Monzo6 también detecta su influencia sobre la supervivencia, pero se refiere

a la presencia de esta en el momento del diagndstico.®’

Estos resultados refuerzan el criterio de que los esfuerzos para incrementar la
supervivencia de los casos, deben estar encaminados a evitar, en lo posible, la
aparicion de las complicaciones, asi como la deteccion y el tratamiento temprano de
estas cuando resultan inevitables. Por lo demds, la diseminacién metastasica o no de
la enfermedad de base (el cancer vesical), continuaré siendo el marcador principal en

el prondstico de la supervivencia.

2.5. Conclusiones del capitulo
1. La ileocistoplastia ortotépica postcistectomia radical en pacientes con cancer
vesical representd un procedimiento quirdrgico de larga duraciéon y gran
complejidad, sin relacién directa con la edad, antecedentes de enfermedad

cronica y tratamientos previos.
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2. Encontramos complicaciones (fistula vesico-cutanea, infeccion urinaria y
ureterohidronefrosis), vinculadas a factores de riesgo como la edad, el estadio

patoldgico, la radioterapia e ureterohidronefrosis previa.

3. Se presento ureterohidronefrosis con mas frecuencia en los pacientes que la

tenian previamente.

4. Los resultados funcionales de la cistoplastia ileal ortotopica fueron
satisfactorios: la continencia urinaria tanto diurna como nocturna fue buena en
la mayoria de los casos, logrando miccién voluntaria sin necesidad de
autocateterismo, conservando la funcién renal. Los pacientes complicados y

que presentaban mayor edad fueron los mas afectados.

5. Se alcanzaron también buenos resultados en término de supervivencia global
a los tres afios. La supervivencia céncer o reservorio especifica de los
pacientes intervenidos estuvo relacionada con el desarrollo de complicaciones
y la presencia de ureterohidronefrosis en el postoperatorio. La supervivencia
global demostr6 estar marcada por la diseminacibn metastasica de la

enfermedad tumoral de base.
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Capitulo 3: RESULTADOS DE LA CISTOPLASTIA ORTOTOPICA EN SERIES DE

CASOS. REVISION SISTEMATICA

En los udltimos afios, el numero de publicaciones cientificas ha experimentado un
crecimiento notable y satura la capacidad de los sistemas de control de calidad
cientificos y la de los especialistas para interpretar criticamente sus resultados. Por
otra parte, la evidencia cientifica no es fruto del resultado de un Unico esfuerzo
investigativo, sino de la integracién y la replicacion de los resultados de distintos
estudios, de ahi la necesidad de realizar revisiones criticas integradoras de la
literatura médica. El andlisis individualizado de cada uno de estos estudios y la
sintesis de sus resultados pueden ser de gran utilidad no solo en el marco teérico del
conocimiento cientifico, sino también en el de la practica clinica y asistencial. Asi
sucede con las publicaciones vinculadas a series con ileocistoplastia en pacientes

cistectomizados por cancer vesical.

La cistectomia radical, con la subsiguiente sustitucién vesical, se considera en la
actualidad como la variante estandar de tratamiento en pacientes con cancer de
vejiga invasivo. La construccion de reservorios ortotdpicos a partir de segmentos de
intestino brinda multiples ventajas sobre otras formas de derivacion en términos
estéticos y de calidad de vida, de ahi la extension progresiva de esta forma de
derivacion, que a partir de 2004 dej6 de ser un procedimiento experimental para ser

aceptada como un procedimiento terapéutico beneficioso.?” En particular el uso del
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ileon para la construccion del nuevo reservorio se ha extendido, dadas las ventajas

que brinda sobre otros segmentos de intestino.’

Desde entonces, el nUmero de publicaciones de series de casos tratados con esta
técnica ha crecido sustancialmente. Sin embargo, los resultados difieren de un
estudio a otro y su sintesis debe realizarse con extremo cuidado, porque existen
fuentes diversas de heterogeneidad: técnica quirdrgica, edad y sexo de los casos
incluidos en la serie, segmento de intestino y técnica de reimplante. A ello se afiade
que difieren los criterios para evaluar la funcionalidad del reservorio, la clasificacion
de las complicaciones en tempranas y tardias, las opiniones para clasificar la

continencia y las técnicas para evaluar la supervivencia, por mencionar algunos.

Durante los ultimos afios se han destacado algunos eventos que pueden aportar
nuevas evidencias. En primer lugar, se cuenta con series mixtas con mayor nimero
de mujeres que en los reportes iniciales, incluso algunas series incluyen
exclusivamente el sexo femenino; en segundo lugar, el nimero de enfermos en los
cuales se emplean técnicas refluyentes para la reimplantacién de uréteres y en tercer
lugar, se acumula una mayor experiencia y conocimiento sobre la cistoplastia
ortotopica, a partir de la practica individual y de las publicaciones de los precursores

de su introduccioén en el contexto mundial.

La revision sistematica permite tener una idea mas exacta de los resultados que se
obtienen con esta operacion, en cuanto a la eficacia y seguridad del procedimiento.
Se pretende evaluar la magnitud de la heterogeneidad antes mencionada y obtener

una estimacion global de los resultados.
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Por estos motivos se decidid realizar una revision sistematica sobre el tema, basada

en los siguientes objetivos:

3.1. Objetivos del capitulo

Objetivo general:

1. Analizar los resultados de la cistoplastia ileal ortotdpica postcistectomia por
cancer vesical, en cohortes de enfermos publicadas internacionalmente del
2004 al 2009.

Objetivos especificos:

1. Determinar el riesgo de complicaciones tempranas y tardias en series de
pacientes.

2. Describir los resultados funcionales de la técnica en las series de pacientes
con continencia diurna, continencia nocturna y necesidad de cateterismo

intermitente.

3.2. Metodologia
Se realiz6 una revision sistematica a partir de la consulta de todos los articulos

cientificos que abordan el tema de interés, indexados a bases de datos conocidas.

Criterios de elegibilidad

Inclusién:

* Reporte de resultados en series de pacientes (retrospectivas o prospectivas) a
los cuales se les realizé cistoplastia ileal ortotopica postcistectomia por cancer

vesical.
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* Promedio del seguimiento de los casos igual 0 mayor a seis meses.

Exclusion:

+ Empleo de técnicas laparoscopicas y/o robotizadas en la ejecucion de la técnica
quirdrgica.

» Series de casos mixtas que incluyan variantes no ortotdpicas de derivacion
urinaria, en las que no es posible discriminar los resultados de interés para la
variante ortotopica.

» Reuvisiones sistematicas sobre el tema.

» Técnica de rederivacion.

Variables de interés:

e Autor y afio de la publicacion, variante de técnica quirargica, tipo de
reimplantacién de uréteres, nimero de afios incluidos, nimero de enfermos,
porcentaje de pacientes masculinos, media de la edad, media del seguimiento
en meses, marcador de tiempo para la clasificacion de complicaciones en
tempranas y tardias, riesgo de complicaciones tempranas, riesgo de
complicaciones tardias, proporcién con continencia diurna y nocturna, y riesgo
de cateterismo intermitente.

Técnicas y procedimientos

Las fuentes de informacién consultadas fueron Scielo, Lilacs, estas primeras para la
busqueda de publicaciones del area de América Latina y el Caribe. También en

Ebsco y Pubmed, esta tltima con preferencia por su vinculo a Medline.
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Las palabras clave fueron llevadas a diferentes tesauros: Al Decs tesauro de las
bases de datos latinoamericanas y Mesh para la busqueda en Pubmed, Medline,
Ebsco, etc. Se utilizaron los operadores booleanos y los subtitulos que se podian

aplicar a dichos descriptores. Estas fueron:

Neoplasia vesical y neovejiga ortotopica (Bladder Neoplasmas and Neobladder

orthotopic), cistectomia radical (Radical cystectomy), derivacion urinaria (Urinary

diversion), neovejiga ortotdépica (Neobladder orthotopic), reservorio ortotopico

(Ortotopic reservoir).

Las palabras clave que no aparecian como descriptor fueron redimensionadas en

bdsqueda avanzada, en Text Word.

Todas las busquedas bibliogréaficas se refinaron con restriccion a las publicaciones a
partir del afio 2004 y hasta 2009, investigacion en humanos, idiomas inglés y

espafiol, edad superior a 19 afios y la ultima se realiz6 el 20 de junio de 2009.

Se encontraron 132 articulos potenciales. Estos se analizaron por dos revisores
independientes que determinaron, a partir del andlisis del titulo y el resumen del

articulo, si cumplian con los criterios de elegibilidad. Anexo 9

En la seleccion, 21 respondieron a los criterios de inclusiéon. Fueron excluidos tres

articulos por tratarse del empleo de técnicas laparoscopicas y/o robotizadas en la

57,127,128

ejecucion de la técnica quirdrgica, cuatro series mixtas que incluian variantes

no ortotdpicas de derivacion urinaria, en las cuales no es posible discriminar los

17,129-131

resultados de interés para la variante ortotopica y tres trabajos que incluian
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80,132, 133

segmentos de intestino diferentes al ileon, un estudio con disefio para

114

comparacion de técnicas de reimplante y otro que evaluaba resultados

exclusivamente de continencia con estudios urodinamicos.’®

Se procedio6 luego a la busqueda de los articulos seleccionados. La version a texto
completo se obtuvo a través de acceso libre en Pubmed, HINARI, por acceso libre en

British Journal of Urology y a través de colaboradores externos.

Se accedio a nueve articulos a texto completo y a los cuales se afiade el expuesto

por el autor en el capitulo 2 de esta tesis.

Evaluacién de la calidad

Los dos revisores, de forma independiente evaluaron la calidad de los articulos,

teniendo en cuenta los siguientes criterios:

e Series referidas a un solo segmento de intestino.

¢ Resefa adecuada de las técnicas empleadas.

e Registro, al menos, de 4 de las 5 variables de respuestas tenidas en

consideracion (ver mas adelante).

Los estudios fueron clasificables con nivel de evidencia bajo, porque no se
establecen relaciones causales, solo evaluacion del riesgo de ocurrencia de eventos.
Se desestimd la evaluacion de su calidad a partir de escalas cuantitativas o
cualitativas porque la utilizacion mas comuan de las puntuaciones de calidad es la de
asignar un mayor peso a unos estudios que a otros a la hora de combinarlos, lo cual

se hace en este caso al establecer ponderaciones a partir del tamafio de la muestra.
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Manejo de la heterogeneidad

Se determindé a partir de un test estadistico: prueba Q de heterogeneidad de
Dersimonian y Laird’s, basada en la hipotesis de que la variabilidad entre estudios es
nula. Se realiz6 el andlisis para cada una de las variables de respuesta,
determinando en cada caso si era posible sintetizar la informacién, o si existia la
necesidad de identificar subgrupos. Ante la heterogeneidad de las series en las que
estos no son detectables, se evalud el resultado a partir de efectos aleatorios.

Anexol0.

Anédlisis estadistico de lainformacién

Los resultados se combinaron de forma automatizada, utilizando el médulo de meta-

analisis del programa MetaAnalyst version Beta 3.13.

La ponderacién de los efectos individuales para calcular un efecto global se realizé
utilizando el tamafio de la muestra. Se resumieron los resultados en tablas con
intervalos de confianza para los riesgos, el peso de cada estudio en la estimacién
global y los efectos combinados. Estos resultados se representaron mediante el

gréfico de Forest.

3.3. Resultados

Caracteristicas de los articulos

Se incluyeron estudios realizados entre 1990 y 2009 y publicados entre 2004 y 2009
(excepto el del autor). En la tabla 31 se describen las caracteristicas explicativas de

las series de enfermos.
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Las técnicas incluidas fueron: en cinco series Hautmann (Garcia-Garcia, Ali-El-
Dein,®** Jensen,”® Guven-Sevin,*® Turkolmez:**®; en tres, Studer (Gramberg,
Obara,®*® Tanaka;'®*") en una, Camey Il (Abou-Elela®®) y en otra se construyé el
reservorio en forma de S (Denewer>®): todas con el uso de un segmento de ileon. La
reimplantacion de uréteres se comportd como sigue: en tres series se realizaron
técnicas refluyentes (Gramberg, Jensen, Obara), Ali-El-Dein utilizo varias técnicas de
reimplante, con franco predominio de las no refluyentes; en tanto, las restantes

utilizaron técnicas antirreflujo.

El promedio de afios de los periodos incluidos en la serie oscilé entre 4 y 13, con una
media de 8,5 afios y desviacion estandar de 3,2. Se incluyeron en total 735 pacientes

con ileocistoplastia postcistectomia por cancer vesical.

En cuanto al sexo, tres series fueron exclusivas del sexo femenino (Gramberg; Abou-
Elela, Ali-El-Dein), dos exclusivas del sexo masculino (Obara, Glven Sevin) y el
resto, mixtas, con predominio masculino. La media de las edades de los pacientes
fue de un minimo de 50,6 (Ali-El-Dein) a un maximo de 64 afios (Obara), con media

ponderada de 59,2 afos.

La media del tiempo de seguimiento vario notablemente de uno a otro estudio: de un
minimo de 18 meses (Abou-Elela) a un maximo de 76,8 meses (Glven Sevin), con

media ponderada de 37,9 meses.

La clasificacion de las complicaciones en tempranas y tardias resultdé desigual: tres
estudios establecieron el criterio de incluir como tempranas las que aparecieron

durante el primer mes del postoperatorio (Garcia-Garcia, Gramberg, Obara); otros
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cuatro estudios extendieron las tempranas a los tres primeros meses (El-Dein,
Denewer, Jensen, Glven-Sevin), y tres autores no mencionaron la forma en que las

demarcaron (Abou-Elela, Tanaka, Turkdlmez).

En sintesis, existian diversas fuentes posibles de heterogeneidad en el estudio, que

se tuvieron en cuenta en la combinacion de los resultados.

Resultados de las complicaciones tempranas

Se excluy6 en este andlisis la serie de Tanaka, que no mencioné el resultado de
complicaciones tempranas. Para esta variable de respuesta existi6 marcada

heterogeneidad (Ver anexo 10). (Tabla 32 y Grafico 21).

El resultado combinado fue de un riesgo de complicaciones tempranas de 28,3 %,
con un intervalo de confianza de 95,0 %, que va de 18,0 a 41,0 %. El estudio que
reportd mayor riesgo fue el de Jensen (61,0 %) que utilizé los tres meses para la
clasificacion de las complicaciones y con menor riesgo el de Turkélmez (9,0 %), que
no especific6 el marcador. EI mayor peso en la estimacion correspondié a los
estudios de Guven Sevin y el del Al-El Dein (pesos de 2,742 y 2,299

respectivamente).

Para los autores que dividen las complicaciones, tomando como referencia el término
del primer mes, las complicaciones tempranas mas frecuentes entre las relacionadas
con el nuevo reservorio fueron: infeccién urinaria aguda, aparicion de fistulas
urinarias, y en menor grado, estrechez uretral. También se detectaron

complicaciones no relacionadas con el reservorio, entre las que resulté frecuente la
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sepsis de la herida, aunque se describieron otros eventos como: fallo renal,
trombosis venosa profunda e ileo prolongado (Gramberg), dafo rectal y absceso
pélvico (Obara) y evisceracion, infarto del miocardio y accidentes vasculares (Garcia-

Garcia).

Entre los autores que dividen las complicaciones con marcador tres meses, las
complicaciones tempranas mas frecuentes, relacionadas con el reservorio, fueron:
las infecciones urinarias, las fistulas urinarias, aunque Glven Sevin refirio, ademas,
frecuencia elevada de hidronefrosis (10 casos, 9,0 %); Jensen refiere tres fistulas
ileales de aparicion temprana. La sepsis de la herida fue la mas comun de todas las
complicaciones no relacionadas con el reservorio. Otras complicaciones menos
frecuentes fueron, para el estudio de Giiven Sevin: sangrado postoperatorio del lecho
quirdrgico y gastrointestinal, obstruccion intestinal, ileo paralitico y evisceracion; para

el estudio de Ali-El-Dein la trombosis venosa y el ileo paralitico.

En dos articulos no se definié la clasificacion: los de Turkdlmez y Abou-Elela. Las
complicaciones tempranas referidas por Turkélmez, no relacionadas con el
reservorio, fueron: evisceracion, embolismo popliteo e ileo paralitico. Refirié un solo
paciente con fistula reservorio-ileal. En el reporte de Elela, la sepsis urinaria fue la
complicacion temprana mas frecuente, relacionada con el reservorio y entre las no

relacionadas estuvieron el ileo paralitico y la sepsis de la herida.

En todos los estudios la mayoria de las complicaciones fueron tratadas con terapia

conservadora o con procedimientos de cirugia menor. No se detectdé un patron de
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comportamiento del riesgo de complicaciones tempranas relacionado con el tipo de

técnica quirurgica, ni con el sexo.

En sintesis, es posible afirmar que de 2 a 4 pacientes de cada 10 intervenidos,
desarrollaron complicaciones tempranas y el mayor riesgo fue de infeccidn urinaria y
fistulas urinarias. También result6é frecuente la sepsis de la herida y el ileo paralitico

prolongado, en menor grado.

Resultados de las complicaciones tardias

En este analisis se excluye la serie de Glven Sevin que no refirié con precision el

namero de pacientes con complicaciones tardias.

El andlisis de la heterogeneidad de los datos para la variable de interés, sefialé que
resultaron también heterogéneos (Ver anexo 10). El riesgo promedio combinado de
complicaciones tardias fue de 22,8 %, con un intervalo de confianza de 95,0 % entre
15,0 % y 33,0 % (Tabla 33 y Gréfico 22). El menor nimero de complicaciones
reportadas correspondi6 a Obara, quien refiri6 solo un 3,0 %; el mas alto
correspondié a Jensen, con 48,0 %. El mayor peso en la estimacién combinada
correspondio a los estudios de Jensen (1,136) y Ali-El-Dein (2,854). EI menor peso
en la estimacion pertenecié al reporte de Obara (0,066). En general, los reportes con

mas baja precisiéon fueron los que informaron el riesgo mas bajo.

La mayoria de las complicaciones tardias frecuentes estuvieron vinculadas a la
formacion del reservorio, excepto la hernia (Tanaka, Denewer, Jensen, El-Dein,

Gulven Sevin). Una de las complicaciones mas frecuentes resulté la estenosis uretral,
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presente en casi todos los reportes, excepto Ali-El-Dein, Abou-Elela y Gramberg. Las
series que reportan estenosis ileoureteral fueron fundamentalmente aquellas con
técnicas antirreflujo (Garcia-Garcia 12,0 %, Ali-El Dein 10,7 %, Abou-Elela 3,3 %,
Tuarkdélmez 3,7 %) y una sola con técnica refluyente (Jensen 4,5 %). En menor

frecuencia se reporto la presencia de fistulas urinarias, fistulas ileales y fallo renal.

Resultados de la continencia urinaria diurna

Estos resultados deben ser tomados con reserva, teniendo en cuenta que los
momentos de la medicion de la continencia, aunque superiores a los seis meses de
seguimiento, difieren de un estudio a otro. En algunos reportes la variable fue
evaluada en escalas ordinales (de los que fue tomada solo la categoria “excelente”),
mientras otros aceptaron grados ligeros de incontinencia. No obstante estas
diferencias, el analisis de la heterogeneidad sefiala que el comportamiento de la

variable dentro del grupo fue bastante homogéneo (Ver Anexo 10).

Se evalud la continencia en 692 pacientes, la cual fue elevada en todas las series.
Abou Elela refirié una continencia diurna de 98,4 % a los seis meses, pero aceptd
aquellos con incontinencia de esfuerzo ligera. La probabilidad mas baja correspondio
a la serie de Obara, quien incluyé solo hombres, establecio una escala ordinal y el
namero de pacientes en los que se evalué la continencia fue muy bajo (21). (Tabla

34 y Gréfico 23).

El resultado combinado mostré la posibilidad de alcanzar una continencia diurna a

través de la lleocistoplastia de 92,7 %, con un intervalo de confianza de 95,0 % entre
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90,4 y 94,5 %. En esta estimacion, las series con mayor peso son las de Ali-El-Dein

(0,294) y Guven-Sevin (0,210) que tienen una mayor precision en la estimacion.

Resultados de la continencia urinaria nocturna

Como en la variable anterior, los resultados deben ser analizados de modo
conservador, al tener en cuenta las discrepancias en el momento de la medicion y los
criterios de la clasificacion. El analisis de los datos mostr6 marcada heterogeneidad,
dada por los reportes de Turkdlmez, Gramberg y Ali-El-Dein. La posibilidad de
continencia nocturna fue de 75,8 %, con intervalo de confianza de 95,0 % entre
62,2% y 85,7 %. El mayor peso en la estimacion correspondi6 a las series de Ali-El-
Dein (4,671), Jensen (1,714) y Given Sevin (1,411). (Tabla 35 y Grafico 24). El valor
mas bajo de continencia nocturna correspondio al estudio de Turkélmez (23,8 %),
clasificAndose como continentes solo los que permanecen completamente secos
durante la noche. El mas elevado correspondio a la serie de Abou Elela (93,3 %),
quien aceptdé como normal el uso de hasta dos apdésitos por noche. Fue posible
establecer que la menor continencia nocturna se obtuvo en series con promedios de

edad altos (Gramberg, Obara y Tiurkdlmez), pero no se aprecié ninguna otra relacion.

Resultados de la necesidad del cateterismo intermitente

Las series de Obara, Guven Sevin y Turkdlmez se desestimaron por no contener la

informacion referente a la necesidad de cateterismo intermitente.

El andlisis de la heterogeneidad mostr6 que las siete series restantes no eran

homogéneas en cuanto a esta variable. El riesgo combinado del cateterismo
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intermitente fue de 18,7 %, con un intervalo de confianza de 95,0 % entre 13,2 % y
25,7 %. EIl riesgo mas bajo correspondié a la serie de Abou-Elela, con 6,7 %. El
mayor peso en la estimacion pertenecié a los estudios de Ali-El Dein y Garcia-Garcia

(1,038 y 0,679 respectivamente). (Tabla 36 y Gréfico 25).

No fue posible detectar relacion aparente entre los resultados y el sexo. Las tres
series de pacientes que incluyeron solo mujeres mostraron riesgos variables:
Gramberg: 35,0 % y Abou Elela: 6,7 %; Ali-EI Dein mencioné retencion urinaria
cronica en15,8 % de las mujeres estudiadas. Por otra parte, las series restantes, que
se conformaron en mas de 80,0 % por hombres, presentaron un comportamiento

similar. Tampoco existio relacion aparente con el tipo de técnica quirurgica.

3.4. Discusion

Como se ha mencionado, el mejor sustituto vesical es aquel que no provoca efectos
indeseables en el cuerpo, provee una continencia normal y miccion voluntaria,
aceptada por el paciente y de facil control. Aun cuando la “neovejiga” formada con un
segmento de intestino no satisface del todo estos estandares, en la actualidad es la
mejor opciodn de derivacion urinaria, que provee al paciente de los mejores resultados

funcionales y estéticos.

Varios autores sefalan la preferencia del ileon, como segmento a utilizar con esta

finalidad, basados en sus caracteristicas,?” 3" 3

por ejemplo, posee un mesenterio
mas largo que facilita su colocacidon ortotopica sin generar tension al unirlo con la
uretra posterior.> **” Mdltiples son las técnicas utilizadas con este fin, pero las més

extendidas son las propuestas por Hautmann y Studer.?’
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En la presente revision se busco resumir el riesgo de complicaciones y los resultados
en cuanto a la continencia en series publicadas en los Ultimos afios. Se desestimé
describir la mortalidad operatoria porque esta fue nula o muy pequefia en toda la
bibliografia revisada. También se desestimo el analisis de la supervivencia por estar
disponible en muy pocos estudios, medida de formas variables y en momentos

diferentes, lo que impide su comparacion.

El estudio de la probabilidad de complicaciones es de gran interés, dado que se ha
comprobado la elevada incidencia de estas en la derivacién ortotépica.® ** Este
hecho resulta l6gico: a los riesgos implicitos en una cirugia de gran envergadura,
como es la cistectomia, se afiaden aquellos vinculados a la extraccion de un
segmento de intestino y a la formacion del nuevo reservorio; obviamente los riesgos
se multiplican y potencian. Las discrepancias en la clasificacion de las
complicaciones en tempranas y tardias es un elemento en contra del andlisis de los
resultados. En opinién del autor, ain cuando por afios se generalizé clasificarlas con
marcador de tres meses del postoperatorio, establecer el punto de corte en el primer
mes, permite centrar la atencion de las tempranas en aquellos eventos directamente
vinculados al acto quirtrgico; un periodo ulterior estara mas relacionado con eventos
propios a la integridad y el funcionamiento del nuevo reservorio. En cualquier caso es
necesario establecer un criterio Unico para la clasificacion. La heterogeneidad en

esta revision refuerza este criterio.

Aunque algunos autores plantean la superioridad de una técnica quirdrgica sobre

5, 127, 136

otra en términos de complicaciones, no existe evidencia estadistica que
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sustente esta afirmacién®’ y tampoco se hizo evidente en esta revisién, aunque no se
descarta, pues el disefio utilizado no permitio explorar y menos evaluar relaciones
causales. Lo que si resulta evidente es que cabe esperar una proporcion elevada de
complicaciones con el empleo de la cistoplastia, aunque la mayoria de ellas pueden
ser tratadas con éxito. La predominancia de fistulas urinarias a piel o vagina y las
infecciones (urinaria o de la herida) entre las complicaciones tempranas, son
entidades que por lo general pueden ser resueltas con métodos conservadores, lo
gue hace pensar en la posibilidad de reducir el riesgo de complicaciones tempranas,
a partir de protocolos que hagan énfasis en la prevencion de estas. Por ejemplo,

varios autores®'>134

sefialan que preservar la pared anterior de la vagina reduce
significativamente el riesgo de fistula vaginal, ya que evita la superposicion de lineas
de sutura. Los resultados de la serie de Abou-Elela refuerzan esta afirmacion. Otros

elementos relacionados son el tipo de material quirdrgico utilizado en la intervencion,

el control metabdlico y el balance nutricional adecuado.*®

Las fistulas ileales no resultan frecuentes tardiamente, sin embargo, fueron
reportadas en la serie del autor, discutidas en el capitulo 2 y también se mencionan

en un estudio realizado en el 2008 por Astroza.%?

En el caso de las complicaciones tardias, la predominancia de estenosis de las
anastomosis ureteroiliales e ileouretrales plantea un reto que debe ser resuelto. En
general, la estenosis uretral se resuelve con técnicas de minimo acceso y tienen
buen prondstico. Otro caso es el de las estenosis ureteroileales: algunas pueden ser

resueltas con técnicas de minimo acceso y otras requieren rederivacion de la orina
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para preservar la integridad y funcidon del tracto urinario superior y procedimientos
qgue incluyan intervencién quirargica abierta. La anastomosis ureteroileal ideal

necesita de facilidad para construirse y asi tener baja incidencia de estenosis.

Entre las series de pacientes estudiados se utilizan las técnicas de reimplantacion
ureteral més conocidas. Durante mucho tiempo, la técnica de Le Duc fue
considerada una técnica atractiva no refluyente, con la intencion de conservar el
tracto urinario superior, pero en la actualidad se conoce que se asocia a un elevado
riesgo de estenosis (de 20,0 a 30,0 %), lo cual ocurrié entre las series estudiadas.
Studer propuso una variante de anastomosis con formacion de una chimenea y
anastomosis mucosa a mucosa para evitar esta complicacion. La reimplantacion
directa de los uréteres parece ser la técnica mas adecuada en la actualidad por
detectarse menor nimero de estenosis y permitir mejor conservacion de la unidad
renal***!*® En la calidad de vida del paciente con sustitucién vesical es muy
importante y ocupa un lugar preponderante la capacidad de continencia urinaria, por
los efectos que tiene en el normal desempeiio social. Esta, a su vez, depende de
algunos factores independientes de la técnica quirdrgica, como son: la edad, los
tratamientos previos y la capacidad del propio paciente para “aprender a evacuar la
vejiga” luego de su intervencién, entre otros. Este ultimo elemento es esencial. El
seguimiento a largo plazo, ademas de la vigilancia oncolégica, permite corregir

cualquier alteracién de los habitos miccionales.'*

Existen otros factores vinculados a la seleccién de la técnica y su ejecucién, que

influyen notablemente en el grado de continencia que se alcanza, entre estos se
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encuentran: la conservacion de una uretra suficientemente larga; ausencia de
acodamiento del cuello vesical, que pueda condicionar retencidon urinaria e infeccion;
conservacion de los nervios para preservar el tono del esfinter uretral y obtencion de
un reservorio esferoidal, que pueda desarrollar una capacidad de aproximadamente
500 mL.314%1%1 En cuanto a la continencia diurna y nocturna ya se ha planteado la
dificultad inherente para la interpretacion de los resultados de esta revision, dados
los criterios diversos en su clasificacion y momento de medicion. No obstante, es
evidente que la lleocistoplastia post-cistectomia en pacientes con cancer vesical
provee excelentes resultados en este sentido para la continencia diurna, menos
marcados en la nocturna, en correspondencia con lo reportado.®® Hautmann afirma
que cierto grado de incontinencia nocturna es inherente a la técnica y que en los
resultados a largo plazo tienden a decrecer, posiblemente por la reduccion del tono
del esfinter externo.®* También influye en la continencia nocturna la necesidad de
que el paciente despierte durante la noche para evacuar la vejiga, antes de que el
volumen en el reservorio sobrepase la resistencia del esfinter, lo que en algunos
pacientes no se logra porque prefieren el uso de colectores de orina a la interrupcién

del suefio.

Otro resultado funcional de relevancia es la necesidad de aplicacion de cateterismo
intermitente. Este hecho implica la presencia de residuos de orina en la vejiga que
favorecen la infeccion, la que a su vez se incrementa por la reiteracion del
cateterismo, aun cuando se realice en condiciones de esterilidad. Steers menciona
que el porcentaje puede ser entre 4 y 25,0 %, un rango similar al obtenido en esta

revision.’® En la literatura también se indica la mayor aparicién de la complicacién en
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series de mujeres, lo cual no ocurre en las estudiadas. Este resultado puede deberse
a la mayor experiencia acumulada en la realizacion de la intervencion en féminas, lo
gue mejora la calidad de la intervencién, incluyendo la preservacion de los nervios o

a una mejor seleccién de los casos tributarios de la cistoplastia.

Por ultimo, es necesario recordar que el analisis de series de pacientes presenta
retos particulares, debido a los sesgos inherentes y a las diferencias entre los
disefios de los estudios, por lo cual se debe ser conservador a la hora de
interpretarlos. En sintesis, la lleocistoplastia continia probando su efectividad a lo

largo del tiempo, incluso en series del sexo femenino.

3.5. Conclusiones del capitulo
1. Las series revisadas mostraron un riesgo elevado de complicaciones en pacientes
con lleocistoplastia Ortotopica post-cistectomia por cancer vesical invasivo, con

predominio de entidades de buen prondstico.

2. Los resultados funcionales de la intervencion fueron o6ptimos, con elevada
posibilidad de continencias diurna y nocturna. La necesidad de cateterismo
intermitente por evacuacién miccional incompleta del nuevo reservorio fue variable
de una a otra serie, sin que sea posible definir la relacion con el sexo o la técnica

quirdrgica empleada.
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CONCLUSIONES

La experiencia acumulada por los urélogos del Hospital “Hermanos Ameijeiras”
en la realizacion de la ileocistoplastia ortotdpica en pacientes cistectomizados por

cancer vesical mostré resultados compatibles con los descritos por otros autores.

La cistoplastia de sustitucion demostrd ser un procedimiento quirargico de larga
duracion y gran complejidad, sin relacion directa con la edad, antecedentes de

enfermedades cronicas, ni tratamientos previos.

Se detectaron factores de riesgo en la aparicion de complicaciones durante el

postoperatorio como: la edad, el estadio, la radioterapia y la hidronefrosis.

Con la técnica se logré un reservorio altamente funcional y elevada supervivencia
global a los tres afios, dependiente fundamentalmente del curso de la enfermedad

tumoral de base.

La supervivencia cancer o reservorio especifica dependié del desarrollo de

complicaciones y de la enfermedad tumoral.

Existié un elevado riesgo de complicaciones en todos los estudios publicados en
los ultimos afios, con predominio de entidades clinicas de buen prondstico y altas
tasas de continencia diurna y nocturna. La necesidad de cateterismo intermitente

fue variable.
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RECOMENDACIONES

1. Continuar el desarrollo de esta linea de investigacion, dirigida a perfeccionar la

reimplantacién ureteral y el tratamiento de las fistulas urinarias.

2. Dar a conocer los resultados de la presente investigacion a las autoridades

competentes, con vistas a realizar un estudio multicéntrico.
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ANEXOS



TABLAS

Tabla 1: Distribucion de pacientes segun edad y sexo.

Sexo
Grupos de Total
Femenino Masculino
edades
No. % No. % No. %
41-50 0 0,0 6 7,2 6 7,2
51-60 2 2,4 24 28,9 26 31,3
61-70 1 1,2 37 446 38 45.8
71 0 mas 0 0,0 13 15,7 13 15,7
Total 3 3,6 80 96,4 83 100,0




Tabla 2: Distribucion de pacientes segun enfermedades asociadas.

Enfermedades asociadas No. %

Hipertension arterial 34 41,0
Diabetes Mellitus 10 12,0
Cardiopatia isquémica 6 7,2
Asma 1 1,2
Otras 4 4.8




Tabla 3: Distribuciéon de intervenciones quirdrgicas previas a la cistoplastia ortotopica.

Tipo de intervencidn quirurgica previa Total %
Reseccion transuretral 49 74,2
Cistectomia parcial 15 22,7
Nefroureterectomia unilateral 2 3,0
Total * 66 100,0

*El nUmero de pacientes a los que se aplicé intervencién quirdrgica previa es de 51.

Tabla 4: Distribucién de pacientes segun presencia de ureterohidronefrosis antes de

la intervencion quirdrgica.

Presencia de ureterohidronefrosis

previa a la intervencién No- %
Hidronefrosis bilateral 2 2,4
Si Hidronefrosis unilateral 12 14,5
Subtotal 14 16,9
No 69 83,1

Total 83 100,0




Tabla 5: Grado tumoral y variantes histolégicas de los tumores vesicales.

Variante histolégica

Grado Carcinoma Carcinoma de células Total
tumoral escamoso transicionales
No. % No. % No. %
0 2 2,4 0 0 2 2,4
2 0 0 26 31,3 26 31,3
3 0 0 55 66,3 55 66,3
Total 2 2,4 81 97,6 83 100,0

Tabla 6: Estadio patoldgico del tumor y presencia de ureterohidronefrosis previa.

Presencia de

Estadio ureterohidronefrosis previa Total
patolégico Si No
No. % No. % No. %
T.1 3 12,5 21 87,5 24 100,0
T.2 17,9 32 82,1 39 100,0
T.3 4 25,0 12 75,0 16 100,0
T.4 0,0 4 100,0 4 100,0
Total 14 16,9 69 83,1 83 100,0




Tabla 7: Tratamientos recibidos previo a la intervencion quirdrgica.

Recibida Radioterapia Quimioterapia Inmunoterapia
la
. No. % No. % No. %
terapia
Si 14 16,9 2 2,4 37 44,6
No 69 83,1 81 97,6 46 55,4
Total 83 100,0 83 100,0 83 100,0




Tabla 8: Comportamiento de la variable tiempo quirdrgico.

Variables B Desviacion Wald Significa- Exponen- 95,0% IC del EXP(B)
independientes* estandar Qg cion cial (B) Inferior Superior
Edad -0,072 0,037 3,821 0,051 0,931 0,866 1,000
Presencia de enfermedad -0,209 0,558 0,141 0,708 0,811 0,272 2,420
Estadio patolégico** 0,243 0,362 0,451 0,502 1,275 0,627 2,591
Presencia de
, . -1,268 0,845 2,253 0,133 0,281 0,054 1,474
ureterohidronefrosis
Intervencion quirdrgica
_ -0,049 0,672 0,005 0,942 0,952 0,255 3,556
previa
Radioterapia -1,263 0,916 1,901 0,168 0,283 0,047 1,703
Inmunoterapia 0,333 0,689 0,234 0,629 1,395 0,362 5,381
Constante 3,409 2,214 2,370 0,124 30,218

*Valor de referencia:

En las variables independientes: para continuas: el valor precedente; para categdricas: ausencia del evento.
Variable dependiente: duracién de la cirugia igual o inferior a 4 horas.

**Estadios anatomopatolégicos 3 y 4 se unifican para ganar en precision, dada la pequefa cantidad de casos de
estadio T4



Tabla 9: Distribucién de pacientes segun la presencia de complicaciones tempranas

y tipo.

Presencia de complicaciones

Tipo No. %
tempranas
Fistulaileal 2 2,4
Fistula vesicocutanea 7 8,4
» Hidronefrosis unilateral 1 1,2
Relacién con

reservorio Infeccién urinaria 1 1,2

Fistula vesicocutanea
. ., . 12 14,5

e infeccién urinaria
Complicaciones Subtotal 23 21,7
presentes Evisceracion 2 2,4
Sepsis herida 3 3,6
Sangramiento digestivo 1 1,2
Otras

Accidente vascular encefalico 1 1,2
Infarto agudo del miocardio 1 1,2
Subtotal 8 9,6
Subtotal 31 37,3
Sin complicaciones 52 62,7

Total 83 100




Tabla 10: Comportamiento de la variable complicaciones tempranas.

Variables 5 Desviacion Wald Significa- Exponen-  95,0% IC del EXP(B)
independientes* estandar Qg.h cion cial (B) Inferior Superior
Edad 0,101 0,042 5,817 0,016 1,106 1,019 1,200
Presencia
0,190 0,560 0,115 0,734 1,210 0,403 3,628
de enfermedad
Estadio patolégico** 0,314 0,352 0,800 0,371 1,370 0,688 2,728
Presencia
de
_ _ 0,581 0,655 0,787 0,375 1,788 0,495 6,455
ureterohidronefrosis
previa
Intervencion
o _ 0,101 0,658 0,027 0,878 1,106 0,304 4,019
quirdrgica previa
Radioterapia 1,689 0,805 4,406 0,036 5,419 1,118 26,256
Inmunoterapia -0,433 0,687 0,397 0,529 0,649 0,169 2,495
Constante -7,809 2,665 8,589 0,003 0,000

*Valor de referencia:

En las variables independientes: para continuas: el valor precedente; para categoricas: ausencia del evento.

Variable dependiente: ausencia de complicaciones tempranas.

**Estadios anatomopatolégicos 3 y 4 se unifican para ganar en precision, dada la pequefia cantidad de casos de

estadio.

T4



Tabla 11: Distribucién de pacientes segun presencia de complicaciones tardias y

tipo.

Presencia de

complicaciones Tipo No. %
tardias
Ureterohidronefrosis bilateral 7 8,4
Fistula vesicocutanea 5 6,0
Estenosis uretral 3 3,6
Relacionadas — S—
Infeccién urinaria 2 2,4
con
. Ureterohidronefrosis unilateral 2 2,4
el reservorio
Fistula vesicocutanea e infeccién urinaria 2 2.4
Fistula ileal e infeccion urinaria 1 1,2
Litiasis vesical 1 12
Subtotal 23 27,7
Ninguna 60 72,3

Total 83 100,0




Tabla 12: Comportamiento de la variable complicaciones tardias.

Variables 5 Desviacion Wald Significa- Exponen- 95,0% IC del EXP(B)
independientes* estandar (1g.h cion cial (B) Inferior Superior
Edad 0,107 0,051 4,445 0,035 1,113 1,008 1,229
Presencia de enfermedad -1,098 0,715 2,357 0,125 0,337 0,082 1,355
Estadio patolégico** 1,299 0,491 7,013 0,008 3,669 1,402 9,602
Presencia de
ureterohidronefrosis 1,884 0,777 5,878 0,015 6,581 1,435 30,185
previa
Intervencion
o _ -0,523 0,666 0,616 0,432 0,593 0,161 2,186
quirdrgica previa
Radioterapia 0,000 0,000 0,084 0,771 1,000 1,000 1,000
Constante -10,239 3,436 8,879 0,003 0,000

*Valor de referencia:

En las variables independientes: para continuas: el valor precedente; para categéricas: ausencia del evento.

Variable dependiente: ausencia de complicaciones tardias.

**Estadios anatomopatolégicos 3 y 4 se unifican para ganar en precision, dada la pequefia cantidad de casos de

estadio T4



Tabla 13: Ureterohidronefrosis en pre y postoperatorio.

En postoperatorio

En Total
) Si No
preoperatorio
No. % No. % No. %
Si 5 35,7 9 64,3 14 100,0
No 5 7,2 64 92,8 69 100,0
Total 10 12,0 73 88,0 83 100,0
Riesgo relativo: 4,793 IC 95 % (1,237-18,564)
Tabla 14: Tratamientos recibidos durante el postoperatorio.
Tratamiento . .
. Tipo de tratamiento No. %
postoperatorio
Cierre de fistula 10 20,8
. . Reimplantacion 1 2,1
Cirugia abierta — :
Reparacion de pared abdominal 2 4,2
Subtotal 13 27,1
Nefrostomia 7 14,6
Minimo acceso  Uretrotomia interna endoscépica 3 6,3
Subtotal 10 20,8
Tratamiento clinico 12,5
Tratamiento clinico y cateterismo 4 8,3
Conservador : : :
Tratamiento clinico y sondaje 15 31,3
Subtotal 25 52,1
Total 48 100,0




Tabla 15: Tipo de miccion alcanzada.

Tipo de miccion Total
No. %
Voluntaria 50 63,3
Miccion voluntaria mas cateterismo 14 17,7
Cateterismo intermitente 7 8,9
Sonda permanente 8 10,1
Total 79 100,0
Tabla 16: Frecuencia de cateterismo intermitente.
Cateterismo Tiempo No. %
Cada 6 horas 3 3,8
Cada 8 horas 4 51
Si Cada 12 horas 8 10,1
Cada 24 horas 6 7,6
Subtotal 21 26,6
No 58 73,4
Total 79 100




Tabla 17: Distribucion de pacientes segun continencia diurna y presencia de

complicaciones relacionadas con el reservorio.

o Continencia diurna
Complicaciones

Total
relacionadas con el Si No
reservorio
No. % No. % No. %
Si 31 91,2 3 8,8 34 100,0
No 45 100,0 0 0,0 45 100,0
Total 76 96,2 3 3,8 79 100,0
Riesgo relativo: 0,913 IC95 % (0,579 - 1,438)
Tabla 18: Resultados de la continencia diurna segun la edad.
Presencia de
Desviacion
Variable continencia Media Diferencia t gl p
estandar
diurna
Si 61,2 7,7
Edad No 69,3 6,7 -8,1 -1,8 77 0,076

Total 61,5 7,8




Tabla 19: Distribucién de pacientes segun continencia nocturna y presencia de

complicaciones relacionadas con el reservorio.

o Continencia nocturna
Complicaciones

Total
relacionadas con el Si No
reservorio
No. % No. % No. %
Si 31 91,2 3 8,8 34 100,0
No 40 88,9 5 11,1 45 100,0
Total 71 89,9 8 10,1 79 100,0
Riesgo relativo: 1,026 IC 95 % (0,646 - 1,634)
Tabla 20: Resultados de la continencia nocturna segun la edad.
Presencia de
Desviacion
Variable continencia Media Diferencia t gl P
estandar
nocturna
Si 60,7 7,8
Edad No 68,4 3,9 -7,6 -2,7 77 0,008

Total 61,5 7,8




Tabla 21: Distribucion de los pacientes segun presencia de metastasis y tiempo de

seguimiento.
Presencia de metastasis
Tiempo de Total
Si No
seguimiento
No. % No. % No. %
Menos de 1 afio 1 12,5 7 87,5 8 100,0
1 afilo 0 més 11 14,7 64 85,3 75 100,0
Total 12 14,5 71 85,5 83 100,0
Tabla 22: Fallecidos segun las causas de muerte.
Causas Total
de defuncién
No. %
Metastasis tumoral 9 56,3
Sepsis generalizada 4 25,0
Infarto agudo del miocardio 2 12,5
1 6,3

Accidente vascular encefalico

Total 16 100,0




Tabla 23: Supervivencia global y cancer o reservorio-especifica a los tres afos.

Supervivencia % Error Estandar
Global 81,0 4,4
Céncer o reservorio especifica 85,3 4,1

Tabla 24: Supervivencia global y cancer o reservorio-especifica a los tres afos, por

grupos de edades.

Supervivencia cancer o
Supervivencia global
reservorio especifica

Grupos
de No. Tiempo Intervalo de Tiempo Intervalo de
edades % medio confianza % medio confianza
(meses) 95% (meses) 95%
41-50 6 83,3 31,3 (23,0-39,7) 83,3 31,3 (23,0- 39,7)
51-60 26 91,0 35,1 (33,7-36,6) 91,0 35,1 (33,7-36,6)
61-70 38 72,5 29,6 (26,1-33,2) 791 31,7 (28,8-34,6)

7lomas 13 84,6 30,6 (23,6-37,5) 91,7 33,1 (27,6-38,6)

Total 83 81,0 31,6 (29,5-33,8) 85,3 33,0 (31,3-34,8)

Log Rank (global) 3,63 3gl p =0,3038
Log Rank (cancer o reservorio-especifica) 2,08 39l p = 0,5564



Tabla 25: Supervivencia global y cancer o reservorio especifica a los tres afios, por

sexo.
' _ Supervivencia cancer o
Supervivencia global . n
reservorio especifica
Sexo No. Tiempo Intervalo de Tiempo Intervalo de
% medio  confianza % medio  confianza
(meses) 95% (meses) 95%
Femenino 3 100,0 36 - 100,0 36 -

Masculino 80 80,3 31,5 (29,2-33,7) 845 33,9 (31,1-34,7)

Total 83 81 31,6 (295-33,8) 853 33  (31,3-34,8)

Log Rank (global) 0,66 1g.! p=0,4182
Log Rank (cancer o reservorio especifica) 0,5 1g. p=0,4810



Tabla 26: Supervivencia global y cancer o reservorio especifica a los tres afos, por el

estadio patoldgico del tumor.

Supervivencia global

Supervivencia cancer o

reservorio especifica

Estadio No. Tiempo Intervalo de Tiempo Intervalo de
% medio confianza % medio confianza
(meses) 95% (meses) 95%

T1 24 91,7 33,2 (29,4-36,9) 91,7 33,2 (29,4- 36,9)

T2 39 78,7 314 (28,1-34,6) 87,8 34,4 (32,8-36,1)

T3 16 81,3 32,1 (28,1-36,1) 81,3 32,1 (28,1-36,1)

T4 4 50,0 22,9 (12,6-33,1) 50,0 22,9 (12,6- 33,1)
Total 83 81,0 31,6 (29,5-33,8) 85,3 33,0 (31,3-34,8)

Log Rank (global) 2,57 3g.l p =0,1088

Log Rank (cancer o reservorio especifica) 3,58 3 g.l p=0,0586



Tabla 27: Supervivencia global y cancer o reservorio especifica a los tres afios, por

presencia de complicaciones.

Presencia de Supervivencia cancer o

Supervivencia global

complicaciones reservorio especifica

relacionadas No.

Tiempo Intervalo de Tiempo Intervalo de
con el % medio confianza % medio confianza
reservorio (meses) 95% (meses) 95%
No 48 87,1 32,7 (30,0-35,5) 92,9 34,9 (33,5- 36,3)
Si 35 72,3 30,0 (26,4-33,5) 75,0 30,5 (27,0- 34,0)
Total 83 81 31,6 (29,5-33,8) 85,3 33 (31,3-34,8)

Log Rank (global) 2,58 1g.l p=0,1085

Log Rank (cancer o reservorio especifica) 5,27 1gl p =0,021



Tabla 28: Supervivencia global y cancer o reservorio especifica a los tres afios, por
presencia de ureterohidronefrosis previa.

Supervivencia cancer o
Supervivencia global

reservorio especifica
Presencia de

hid trosi Intervalo
ureterohidronefrosis No. Tiempo Tiempo Intervalo de
) de
previa %  medio % medio confianza
confianza
(meses) (meses) 95%
95%
No 64 80,1 31,3 (28,9-33,8) 85,3 33,0 (31,1- 35,0)
Si 14 85,7 33,1 (29,3-36,9) 85,7 33,1 (29,3- 36,9)
Total 83 81 31,6 (29,5-33,8) 85,3 33 (31,3-34,8)

Log Rank (global) 0,22 1g.l p=0,6418

Log Rank (cancer o reservorio especifica) 0,00 1 g.l p =0,9942



Tabla 29: Supervivencia global y cancer o reservorio especifica a los tres afios, por

presencia de ureterohidronefrosis postquirargica.

Supervivencia cancer o
Supervivencia global
reservorio especifica

Presencia de

hid trosi Intervalo Intervalo
ureterohidronefrosis No. Tiempo Tiempo
L de de
postquirargica % medio % medio
confianza confianza
(meses) (meses)
95% 95%
No 73 84,1 32,2 (29,9-34,5) 89,0 33,8 (32,1- 35,5)
Si 10 60,0 27,9 (21,7- 34,1) 60,0 27,9 (21,7- 34,1)
Total 83 81 31,6 (29,5-33,8) 85,3 33 (31,3-34,8)

Log Rank (global) 3,46 1g.l p=0,0617

Log Rank (cancer o reservorio especifica) 6,96 1 g.l p =0,0083



Tabla 30: Supervivencia global y cancer o reservorio especifica a los tres afios, por

presencia de metastasis.

Supervivencia cancer o

Supervivencia global
reservorio especifica

Presencia
de No. Tiempo Intervalo de Tiempo Intervalo de
metastasis % medio confianza % medio confianza
(meses) 95% (meses) 95%
No 71 90,0 32,9 (30,7-35,1) 95,5 34,6 (33,1- 36,2)
Si 12 27,8 24,4 (18,9-29,9) 27,8 24,4 (18,9- 29,9)
Total 83 81,0 31,6 (29,5-33,8) 85,3 33,0 (31,3-34,8)
Log Rank (global) 2092 1gl p = 0,0000
Log Rank (cancer o reservorio especifica) 34,98 1gl p = 0,0000



Tabla 31: Series de pacientes con lleocistoplastia Ortotopica, segun variables de interés.

Media

Tipo de reim- . , % Media Marca-
~ o . Periodo Numero del
Autor y afio de Técnica plantacion . : Casos de la : dor de
S L incluido de segui- .
publicacion quirargica de los ~ mas- edad . compli-
, (afios) casos . - miento .
uréteres culinos (afos) caciones
(meses)
G“‘(’ggoif"'“ Hautmann  Antirreflujo 10 124 100 62,4 768 3 meses
Turkélmez . .
(2004) Hautmann Antirreflujo 5 42 95,2 61,7 28,0 -
Tanaka . :
(2005) Studer Antirreflujo 13 57 89,8 - 57,0 -
Jégg:;‘ Hautmann Refluyente 6 67 86,6 56,0 19,0 3 meses
Obara
(2006) Studer Refluyente 9 31 100,0 64,0 42,0 1 mes
D(ezrg)%v;)er Formade S Antirreflujo 4 50 88,0 58,0 30,0 3 meses
Ali-El-Dein Antirreflujo
(2008) Hautmann predominante 192 0,0 50,6 54,0 3 meses
Abou-Elela : :
(2008) Camey Il Antirreflujo 6 30 0,0 56,0 18,0 -
Gramberg
(2008) Studer Refluyente 11 59 0,0 62,0 29,2 1 mes
Garcla Garcla 0 timann Antirreflujo 13 83 96,4 61,8 29,4 1 mes
(2010)
Media ponderada - - 8,5 735 - 59,2 45,0 -
DES\{IaCIOI’I i i 3.2 ) i 43 4.9 i
estandar

Fuente: Referencias bibliograficas.



Tabla 32: Resultados individuales y combinados de riesgo de complicaciones tempranas.

IC (95,0 %)
Estudios Ao n Riesgo Limite Limite Pesos
inferior superior

Gulven Sevin 2004 124 0,500 0,413 0,587 2,742
Turkdlmez 2004 42 0,095 0,036 0,228 0,320
Jensen 2006 67 0,612 0,491 0,720 1,407
Obara 2006 31 0,226 0,112 0,404 0,479
Denewer 2007 50 0,160 0,082 0,289 0,594
Gramberg 2008 59 0,220 0,132 0,343 0,896
Abou-Elela 2008 30 0,333 0,190 0,516 0,590
Ali-El-Dein 2008 192 0,161 0,116 0,220 2,299
Garcia Garcia 2010 83 0,373 0,276 0,482 1,718

Efectos

combinados 678 0,283 0,18 0,414

Fuente: Referencias bibliogréficas.



Tabla 33: Resultados individuales y combinados de riesgo de complicaciones tardias.

IC (95,0 %)
Estudios Afio n Riesgo Limite Limite Pesos
inferior superior
Turkélmez 2004 42 0,190 0,098 0,337 0,44
Tanaka 2005 57 0,456 0,332 0,585 0,961
Jensen 2006 67 0,478 0,361 0,596 1,136
Obara 2006 31 0,032 0,005 0,196 0,066
Denewer 2007 50 0,120 0,055 0,242 0,359
Gramberg 2008 59 0,102 0,046 0,208 0,366
Abou-Elela 2008 30 0,100 0,033 0,268 0,184
Ali-El-Dein 2008 192 0,323 0,261 0,392 2,854
Garcia Garcia 2010 83 0,277 0,192 0,383 1,13
Efectos combinados 611 0,228 0,150 0,330

Fuente: Referencias bibliograficas.



Tabla 34: Resultados individuales y combinados de probabilidad de continencia diurna.

IC (95,0 %)
Estudios Afo n Riesgo Limite Limite Pesos
inferior superior

Guven Sevin 2004 124 0,919 0,857 0,956 0,210
Tirkélmez 2004 42 0,929 0,801 0,977 0,064
Tanaka 2005 57 0,947 0,849 0,983 0,065
Jensen 2006 67 0,955 0,870 0,985 0,065
Obara 2006 21 0,857 0,639 0,953 0,059
Denewer 2007 46 0,935 0,816 0,979 0,064
Gramberg 2008 49 0,898 0,777 0,957 0,102
Abou-Elela 2008 30 1,000 0,789 1,000 0,011
Ali-El-Dein 2008 177 0,921 0,871 0,953 0,294
Garcia Garcia 2010 79 0,962 0,889 0,988 0,066

Efectos

combinados 692 0,927 0,904 0,945

Fuente: Referencias bibliograficas.



Tabla 35: Resultados individuales y combinados de probabilidad de continencia nocturna.

IC (95,0 %)
Estudios Afo n Riesgo Limite Limite Pesos
inferior superior

Guven Sevin 2004 124 0,903 0,837 0,944 1,411
Turkdlmez 2004 42 0,238 0,133 0,389 0,992
Tanaka 2005 57 0,877 0,764 0,940 0,799
Jensen 2006 67 0,731 0,613 0,824 1,714
Obara 2006 21 0,476 0,279 0,682 0,682
Denewer 2007 46 0,870 0,739 0,940 0,679
Gramberg 2008 49 0,571 0,431 0,701 1,562
Abou-Elela 2008 30 0,933 0,769 0,983 0,201
Ali-El-Dein 2008 177 0,718 0,647 0,779 4,671
Garcia Garcia 2010 79 0,899 0,810 0,949 0,936

Efectos

combinados 692 0,758 0,622 0,857

Fuente: Referencias bibliograficas.



Tabla 36: Resultados individuales y combinados de probabilidad de cateterismo intermitente.

IC (95,0 %)
Estudios Afio n Riesgo Limite Limite Pesos
inferior superior

Tanaka 2005 57 0,088 0,037 0,194 0,201
Jensen 2006 67 0,194 0,116 0,306 0,462
Denewer 2007 46 0,152 0,074 0,286 0,261
Gramberg 2008 49 0,347 0,228 0,489 0,489
Abou-Elela 2008 30 0,067 0,017 0,231 0,090
Ali-El-Dein 2008 177 0,158 0,112 0,220 1,038
Garcia Garcia 2010 79 0,266 0,180 0,374 0,679

Efectos

505 0,187 0,132 0,257

combinados

Fuente: Referencias bibliogréficas.



GRAFICOS

Grafico 1: Distribucion de los pacientes segun edad y sexo.
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Fuente: Tabla 1.

Gréfico 2: Porcentaje de los pacientes con enfermedades asociadas.
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Fuente: Tabla 2.



Gréfico 3: Distribucion de las intervenciones quirdrgicas previas a la cistoplastia

ortotopica.
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Fuente: Tabla 3.

Grafico 4: Distribucion de los pacientes segun la presencia de ureterohidronefrosis

previa a la intervencion quirdrgica.
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Fuente: Tabla 4.



Gréfico 5: Distribucion de los pacientes segun el estadio patologico del tumor y

presencia de ureterohidronefrosis previa a la intervencion quirargica.
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Fuente: Tabla 6.

Grafico 6: Distribucion de los pacientes segun tratamientos previos a la

intervencién quirdrgica.
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Fuente: Tabla 7.



Gréfico 7: Complicaciones tempranas relacionadas con la cistoplastia.
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Fuente: Tabla 9.

Grafico 8: Complicaciones tardias relacionadas con la cistoplastia.
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Fuente: Tabla 11.



Gréfico 9: Distribucion de los pacientes con tratamientos quirdrgicos recibidos
durante el postoperatorio.
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Fuente: Tabla 14.

Grafico 10: Distribucion de los pacientes segun la continencia diurna y nocturna.
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Fuente: Tablas 17 y 19.



Gréfico 11: Distribucion de los pacientes segun la presencia de metastasis y

tiempo de seguimiento.
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Fuente: Tabla 21.

Grafico 12: Distribucion de los pacientes fallecidos segun las causas de muerte.
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Fuente: Tabla 22.



Gréfico 13: Distribucion de los pacientes segun supervivencia global y cancer o
reservorio especifica a los 3 afios (Kaplan-Meyer).
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Fuente: Tabla 23.



Gréfico 14: Distribucion de los pacientes segun supervivencia global y cancer o
reservorio especifica a los 3 afios por grupo de edades (Kaplan-Meyer).
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Fuente: Tabla 24.



Gréfico 15: Distribucion de los pacientes segun supervivencia global y cancer o reservorio

especifica a los 3 afios por sexo (Kaplan-Meyer).
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Gréfico 16: Distribucion de los pacientes segun supervivencia global y cancer o reservorio
especifica a los 3 afios por estadio patologico (Kaplan-Meyer).
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L‘ Estadio Hﬁ Estadio
’9 —% o TI4 |g A A A A ML o T.4
| " Censurados .. | Censurados
18 ,8
T3 T3
7 * Censurados I * Censurados
‘12 ‘12
16 ,6
4 Censurados 4 Censurados
0 11 D * 11
4 % Censurados 4 - % Censurados
0 6 12 18 24 3N ¥ 0 6 12 18 24 3N 3
Meses de seguimiento Meses de seguimiento

Fuente: Tabla 26.



Gréfico 17: Distribucion de los pacientes segun supervivencia global y cancer o reservorio

especifica a los 3 afios, por presencia de complicaciones (Kaplan-Meyer).

Supervivencia
Global
1,0
+
9 ® "
4
81 complicaciones
M
N * Censurados
No
6 _ . ¢ Censurados
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Fuente: Tabla 27.
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Gréfico 18: Distribucion de los pacientes segun supervivencia global y cancer o reservorio
especifica a los 3 afios, por presencia de ureterohidronefrosis previa (Kaplan-Meyer).

Supervivencia Supervivencia Cancer
Global 0 Reservorio especffica
10 10
9 9
8 Hidronefrosis previa 8 Hidronefrosis previa
oS TSI
7 * Censurados 7 * Censurados
® No ® No
) * Censurados 6 * Censurados
0 6 12 18 24 30 3 0 6 12182 30 3
Meses de seguimiento Meses de seguimiento

Fuente: Tabla 28.



Gréfico 19: Distribucion de los pacientes segun supervivencia global y cancer o reservorio
especifica a los 3 afios, por presencia de ureterohidronefrosis postquirargica (Kaplan-Meyer).

Supervivencia Supervivencia Cancer
Global 0 Reservorio especifica
1,0 10
9 \ 91 Y
8 81
Hidronefrosis post Hidronefrosis post
! ? s 7 o s
* Censurados % Censurados
6 b — 61 p—
o No % No
5 - * Censurados 5 _ * Censurados
0 6 12 18 24 30 3 0 6 12 18 24 30 3
Meses de seguimiento Meses de seguimiento

Fuente: Tabla 29.



Gréfico 20: Distribucion de los pacientes segun supervivencia global y cancer o reservorio

especifica a los 3 afios, por presencia de metastasis (Kaplan-Meyer).
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Fuente: Tabla 30.
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Grafico 21: Resultados de riesgo de complicaciones tempranas en series de casos

estudiadas.
NOMBRE DEL PROPORCIO’N INTERVALO
ESTUDIO M INTERVALO DE CONFIANZA DEL 95% DE CONFIANZA
Guven Sevin (2004) 124 — 0,500 (0,413, 0,587)
Turkalmez (2004) 42 —— 0,085 (0,036, 0,228)
Jensen  (2006) 67 S E— 0,612 (0,491, 0,720}
Obara (2008 3 S S S— 0,226 (0,112, 0,404)
Denewer (2007) 50 = 0,160 (0,082, 0,289}
Gramberg (2008) 59 — = 0,220 (0,132, 0,343}
Abou-Elela (20038) 30 0,333 (0,120, 0,518)
Ali-El-Dein (2008) 152 . 0,181 (0,118, 0,220}
Garcia Garcia (2010) 33 - 0,373 (0,276, 0,482)
Efecto Combinado —— 0,283 (0,180, 0,414)
-
0.0 02 0.4 0.6 0.8 1,0

Fuente: Tabla 32.



Grafico 22: Resultados de riesgo de complicaciones tardias en series de casos

estudiadas.

NOMBRE
DELESTUDIO

Turkdlmez (2004)
Tanaka (2005)
Jensen  (2006)
Obara (2008)
Denewer (2007)
Gramberg (2008)

Abou-Elela (2008)

Ali-El-Dein (2008)

Garcia Garcia (2010)

Efecto Combinado

Fuente: Tabla 33.
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0,102 (0,048, 0,208)

0,100 (0,033, 0,268)
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0,277 (0,192, 0,383)
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Grafico 23: Resultados de probabilidad de continencia diurna en series de casos

estudiadas
NOMBRE PROPORCION INTERVALO
DELESTUDIO N INTERVALO DE CONFIANZA DEL 95% DE CONFIANZA
Guven Sevin (2004) 124 —El— 0,919 (0,857, 0,956)
Turkdlmez (2004) 42 1E 0,929 (0,801, 0,977)
Tanaka (2005) 57 _.__1-_ 0,947 (0,849, 0,983)
Jensen  (2008) 67 —.—E— 0,955 (0,870, 0,985)

Obara  (2008) 21

0,857 (0,639, 0,953)

Denewer (2007) 46

0,935 (0,816, 0,979)

Gramberg (2008) 49

0,898 (0,777, 0,957)

i1

Abou-Elela (2008) 30

1,000 (0,789, 1,000)
Ali-El-Dein (2008) 177 0,921 (0,871, 0,953)
Garcia Garcia (2010) 79 0,962 (0,889, 0,988)

Efecto Combinado 0,927 (0,904, 0,945)

‘{ +H@

Fuente: Tabla 34.



Grafico 24: Resultados de probabilidad de continencia nocturna en series de casos

estudiadas
NOMBRE PROPORCION INTERVALO
DELESTUDIO N INTERVALO DE CONFIANZA DEL 95% DE CONFIANZA
Guven Sevin (2004) 124 L 0,903 (0,837, 0,944)

Turkdlmez (2004) 42

0,238 (0,133, 0,389)

Tanaka (2005) 57 — 0,877 (0,764, 0,940)
Jensen  (2008) 67 _ 0,731 (0,613, 0,824)
Obara  (2006) 21 — 0.476 (0,279, 0,682)

Denewer (2007) 46 +—8— 0,870 (0,739, 0,940)

Gramberg (2008) 49 0,571 (0,431, 0,701)

Abou-Elela (2008) 30 |

N

0,933 (0,769, 0,983)
Ali-El-Dein (2008) 177 —_— 0,718 (0,647, 0,779)

Garcia Garcia (2010) 79 | — 0,899 (0,810, 0,949)

Efecto Combinado ‘ 0,758 (0,622, 0,857)

01 02 03 04 05 O O7 08 09 10 11

Fuente: Tabla 35.



Grafico 25: Resultados de riesgo de cateterismo intermitente en series de casos

estudiadas
PROPORCION
NOMBRE INTERVALO DE CONFIANZA DEL 95%
DELESTUDIO N INTERVALO
DE CONFIANZA
Tanaka (2005) 57 _— 0,088 (0,037, 0,194)
Jensen  (2008) 87 — 0,194 (0,116, 0,308)
Denewer (2007) 45 —_— 0,152 (0,074, 0,286)
Gramberg (2008) 49 - 0,347 (0,228, 0,489)
Abou-Elela (2008) 30 —_ 0,067 (0,017, 0,231)
Ali-El-Dein (2008) 177 — 0,158 (0,112, 0,220)
Garcia Garcia (2010) 79 I 0,266 (0,180, 0,374)
—9— 0,184 (0,128, 0,257)
Efecto Combinado
1 1 1 N | 1 1
4
0.0 0.2 04 0.6 08 1,0

Fuente: Tabla 36.
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ANEXO 1: Modelo de consentimiento informado

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

20 , actualmente recibo
atenciéon médica en el Hospital Clinico Quirurgico “Hermanos Ameijeiras”, y he
sido informado por el grupo de especialistas que me atiende de las alternativas de
tratamiento que puedo recibir dado el curso de mi enfermedad, asi como de las
ventajas y desventajas de cada una de ellas.

Los especialistas me proponen realizar cistectomia total con cistoplastia ileal
ortotépica, por considerarme tributario de esta intervencion. Por lo cual conozco
los posibles riesgos, complicaciones y soy consciente de que no existen garantias
absolutas sobre el resultado.

A partir de esta informacion, acepto ser incluido en la investigacién “Resultados
de Cistoplastia lleal Ortotépica en pacientes cistectomizados por cancer
vesical. 1997-2009” y que se me realice la mencionada intervencién quirdrgica.
Fui puesto en conocimiento sobre la confidencialidad de todos los datos que se
registren en el curso de mi tratamiento, los que seran utilizados exclusivamente
con fines cientificos.

Y para que asi conste firmo alos....... dias del mes......... de............

Paciente Investigador Principal



ANEXO 2:

Consideraciones éticas

La investigacion se justifica desde el punto de vista ético, porque le brinda a los
pacientes cistectomizados por tumor vesical la posibilidad de recibir una derivacion
urinaria ortotopica, procedimiento con ventaja econOmica, estética y social, que
tiene como soporte la experiencia de nuestro equipo interdisciplinario, integrado

por urdlogos, cirujanos generales y anestesiologos.

En todo momento se aseguré la confidencialidad de la informacion y el manejo
correcto de los datos, bajo el principio de la honestidad del investigador y el

compromiso en la veracidad de los resultados.

El personal que participa en la investigacion pertenece al Hospital “Hermanos
Ameijeiras”, dedicado a la introduccion y el desarrollo de nuevas técnicas, con
experiencia en la conduccién de investigaciones, lo cual implica seguridad para
este estudio, sin afectar a los pacientes. Teniendo en cuenta estos aspectos se

aprobo la investigacion.



ANEXO 3:

Criterios para la seleccion de los pacientes

Generales: edad, comorbilidad. Funcion hepatica y renal. Enfermedad
neurolégica.

Enfermedad de base: estadio, margenes uretrales.
Eleccion del paciente. Imagen corporal, aceptacion de riesgos.

Estado anatdmico y funcional del esfinter y el intestino. Cirugia previa,
radioterapia.

De orden social y econdémico.
Experiencia del cirujano.



Anexo 4

Evaluacion inicial. Algoritmo.
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ANEXO 5

Técnica quirurgica

En todos los pacientes se practicé cistectomia total, sin comprometer los principios
oncoldgicos. A las mujeres se les respeto el Gtero, la cara anterior de la vagina y
las trompas; también se dej6 parte del cuello vesical para anastomosar el
segmento intestinal y facilitar la continencia. En los hombres irradiados se
resecaron la vejiga y el adenoma prostatico para comprometer o menos posible el

mecanismo esfinteriano y el vaciado urinario.

En ambos sexos fue practicada la linfadenectomia ilio-obturatriz, sefialandose
como limite craneal la bifurcacion de la arteria iliaca y como limite caudal el canal

femoral; el lateral, el nervio genitofemoral y medialmente, el nervio obturador.

Se realiz6 ileocistoplastia ortotépica descrita por Hautmann en 1988, con la
modificacion de utilizar un segmento menor de intestino (Hautmann describio la

longitud de 70 cm).

Después de realizada la cistectomia, se selecciondé un segmento de 40 cm del
ileon, conservando los ultimos 15 cm del ileon terminal para reconstruir el transito
intestinal, cerrando ademas el mesenterio. Seguidamente se identificd la zona del
ileon que se aproxima a la uretra y se marcéd. El segmento de intestino
seleccionado se destubularizo por su borde antimesentérico y se dispuso en forma

de W.



Se abrié un pequefio orificio en la zona seleccionada para la anastomosis uretral.
El orificio asi creado debi6 tener el diametro de 1 cm. Fueron colocados cuatro
puntos separados de material absorbible, desde el interior de la placa ileal hasta la
uretra. Se colocé un catéter Foley a través de la uretra, hasta llegar a la abertura
lleal y los cuatro puntos se anudaron dentro de la bolsa, mientras se ejercia
traccion sobre el catéter, y se dirigia la placa ileal hacia el mufidn uretral. A
continuacion se realizé la reimplantacién ureteral (consistente en implantar los
uréteres en un surco submucoso, creado mediante la extirpacién de una banda de

mucosa). Luego se efectuo el cierre del reservorio lo mas esférico posible.



ANEXO 6

Evaluacién postoperatoria. Algoritmo.
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ANEXO 7

Variables explicativas
Sexo: segun sexo biolégico de pertenencia. Cualitativa nominal dicotémica.
e Masculino
e Femenino
Edad: segun afios cumplidos. Cuantitativa continua.
Se empleo en edades simples y escala:
e 41-50
e 51-60
e 61-70
e 710mas
Enfermedades asociadas: incluyd variables segun presencia o0 no
enfermedades cronicas. Todas fueron cualitativas nominales dicotomicas.
Hipertension arterial:
e Si
e NoO
Diabetes mellitus:
e Si
e NoO
Cardiopatia isquémica:
e Si

e NoO



Asma:

e Si

e NO
Otras:

e Si

e NO

Se credé también una escala para la presencia o no de antecedentes de
enfermedades croénicas.

e Si

e NO
Intervencion quirdrgica previa: incluyé variables segun presencia o nho de
intervenciones quirdrgicas anteriores a la cistoplastia ileal ortotopica, relacionadas
con el cancer vesical. Todas las variables fueron cualitativas nominales
dicotomicas.
Reseccion transuretral:

e Si

e NO
Cistectomia parcial:

e Si

e No
Nefroureterectomia:

e Si

e NoO



Otra:

e Si

e NoO
Se incluy6 también una escala dicotomica para la presencia de antecedente de
cualquier tipo de intervencion quirurgica previa.

[ Sl'

e NoO
Presencia de hidronefrosis: segun resultados del tracto urinario superior. Se midié
en el preoperatorio y el seguimiento (como parte de las complicaciones).
Cualitativa nominal politomica.
e Bilateral
¢ Unilateral
e Ninguna
También se resumid para analisis multivariado como variable dicotdbmica por
presencia o no de la entidad.

[ S|,

e NO
Tratamiento oncolégico previo: incluyé diferentes variables, segun presencia o no
de terapias adyuvantes, como parte de tratamientos oncol6gicos anteriores a la

cistoplastia ileal ortotopica. Todas las variables fueron cualitativas nominales

dicotémicas.
Radioterapia/ Quimioterapia/Inmunoterapia

e Si



e NoO
Grado tumoral: segun grado de diferenciacion histologica del tejido tumoral.
Cuallitativa ordinal.®*

Grado 1: bien diferenciado.

Grado 2: moderadamente diferenciado.

Grado 3: pobremente diferenciado.

Estadio anatomopatoldgico: segun TNM del 2002 de la Unién Internacional Contra
el Cancer.®>Se suprimié la clasificacién N y M por los criterios de inclusién
utilizados. Cualitativa ordinal.

e T.1:invasion de lamina propia.

e T.2:invasion de muscular propia.

e T.3: extensién a la grasa perivesical.

e T.4:invasion a 6rganos, paredes y huesos pelvianos o pared abdominal.
Variante histoldgica: segun resultados del estudio histolégico del tejido tumoral.
Cualitativa nominal.

e Carcinoma escamoso.

e Carcinoma de células transicionales.

Tiempo de seguimiento: segun tiempo desde intervencion hasta ultima consulta.
Cuantitativa continua. También se cre0 una escala cualitativa dicotomica.

e Menos de un afo

e Un afio o méas
Variables de respuesta

Tiempo quirdrgico: segun duracion del acto quirargico, desde la induccion



anestésica hasta el cierre de la pared. Cuantitativa continua. También se cre6 una
escala cualitativa dicotomica.

e Hasta 4 horas

e Mas de 4 horas
Complicaciones tempranas (primer mes) y tardias (después del primer mes):
segun presencia de eventos clasificables como complicaciones en el curso
postoperatorio del seguimiento a los pacientes. Cualitativa nominal politomica. Se
utilizaron dos escalas de clasificacion. La primera segun presencia y relacion de la
complicacion con la cistoplastia ortotdpica.
¢ Relacién con reservorio
e Otra complicacion
e Ninguna
La segunda clasificacion correspondio al tipo especifico. Se incluyd, ademas, para
el andlisis multivariado, una escala dicotobmica segun presencia de
complicaciones.

[ S|,

e NoO
Tratamiento de las complicaciones: segun tipos especificos de tratamiento,
empleados para el manejo de las complicaciones detectadas. Cualitativa nominal
politomica. Se utilizaron tres escalas. La primera segun clasificacion de

intervencion que se realizo:



e Intervencidn quirdrgica abierta
e Minimo acceso
e Conservador
La segunda escala se establecio segun tipo especifico de tratamiento aplicado.
Se incluyd, ademas, para el andlisis multivariado, una escala dicotomica segun
presencia de cualquier tipo de intervencion quirdrgica previa.
o Si
e NO
Tipo de miccidén: segun la caracteristica de la evacuacion de la “neovejiga”.
Cualitativa nominal.
e Voluntaria
e Voluntaria mas cateterismo
e Cateterismo intermitente
e Sonda permanente
Frecuencia de cateterismo: segun ausencia de orina residual o intervalo en horas del
cateterismo. Cualitativa nominal.
e No cateterismo
e Cada 6 horas
e (Cada 8 horas
e Cada 12 horas

e Cada 24 horas



Continencia diurna: respondieron si cuando lograron micciones espontaneas, sin

escapes de orina; y no, en caso contrario. Cualitativa nominal dicotdbmica.

e Si
e NoO
Continencia nocturna: respondieron si cuando lograron micciones espontaneas, sin

escapes de orina durante la noche; y no, en caso contrario. Cualitativa nominal

dicotémica.
o Sj
e No

La evaluacion de la continencia y la miccion se realizé segun datos registrados en la
Gltima consulta de seguimiento, durante el periodo de observacion.
Presencia de recidiva uretral: segun siembra, o no, del tumor vesical primario en la
uretra. Cualitativa nominal dicotomica.

e Si

e NO
Presencia de metéstasis: segun siembra y crecimiento a distancia, o no, del tumor
primario. Cualitativa nominal dicotémica.

e Si

¢ No
Supervivencia global (3 afos): segun ocurrio o no, defuncion por cualquier causa,
desde la operacion hasta la conclusion del periodo de seguimiento. Cualitativa

nominal dicotdmica.



e Si

e NoO
Supervivencia cancer o reservorio especifica (3 afios): segun ocurrié o no defuncién,
por causas directamente relacionadas con el tumor o con la construccién del
reservorio desde la operacion hasta la conclusion del periodo de seguimiento.
Cualitativa nominal dicotomica.

[ Sl'

e NoO



ANEXO 8

Cistoplastia ileal ortotépica en pacientes cistectomizados por cancer vesical.

Hospital “Hermanos Ameijeiras. 1997 — 2009”
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ANEXO 9

Esquema de trabajo en larevision sistematica

FORMULACION

Palabras Claves: .
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criterios de mc:lusmni - p . o -Unnarydlﬁrswn Y
AL = SRV o Neobladderorhotopc,

BIBLIOGRAFICA '+ Ortotopic reservoir

‘ (182articulos)

CRITERIOS DE VALORACION DE LA
ELEGIBILIDAD (9 articulos) CALIDAD'DELOS ESTUDIOS

RECOPILACION

W | ' Se afiade articulo |
CrT < e
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_______________ ANALSIS DE HETEROGENEIDAD
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CONCLUSIONES

Y
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ANEXO 10

Analisis de heterogeneidad para la revision sistemética

Complicaciones tempranas

Media Min Max p25 p75
Tamano de
59 30 192 42 83
la muestra
Efecto del
0,226 0,095 0,612 0,161 0,373
tamano

Prueba de heterogeneidad de Dersimonian y Laird’s

Q gl P

0,988 0,889 0,000

Existe marcada heterogeneidad
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Q gl P
0,979 0,889 0,000
Existe marcada heterogeneidad
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Media Min Max p25 p75
Tamafio de
53 21 177 43 76
la muestra
Efecto del
0,932 0,857 0,984 0,920 0,953
tamafio
Prueba de heterogeneidad de Dersimonian y Laird’s
Q gl P
0,857 0,900 0,425

No existe heterogeneidad
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Media Min Max p25 p75
Tamafio de
57 30 177 48 73
la muestra
Efecto del
0,158 0,088 0,347 0,126 0,230
tamafo
Prueba de heterogeneidad de Dersimonian y Laird’s
Q gl P
0,948 0,857 0,006

Existe heterogeneidad




