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Trece afos de experiencia en el manejo de cancer
vesical con neovejiga ortotopica de Studer
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Donaciano Flores-Lopez, * Jorge Moreno-Palacios, ** Emanuel Vazquez-Martinez**

Resumen

Introduccidn: Posterior a la cistectomia radical, la derivacio-
nes urinarias ortotdpicas han tomado importancia en los Ulti-
mos afios. El objetivo de este informe es presentar los resulta-
dos en pacientes sometidos a derivacién urinaria ortotopica
tipo Studer posterior a cistectomia radical.

Material y métodos: Se revisaron expedientes de pacientes
con céncer vesical sometidos a cistectomia radical més realiza-
cion de neovejiga ileal entre enero de 1992 y diciembre de 2004.
Resultados: De los 306 pacientes operados de cistectomiara-
dial con derivacion urinaria, se incluyeron 42 (13.7 %) pacientes
en quienes la derivacion urinaria fue neovejiga tipo Studer, 34
(80.9 %) hombres y ocho (19.1 %) mujeres, con una edad pro-
medio de 60 afios. El tiempo quirdrgico promedio fue de siete
horas, con sangrado promedio de 1600 ml, requiriendo ingreso
a unidad de terapia intensiva 55 % de los casos. La complica-
cion temprana mas frecuente fue la acidosis metabdlica, pre-
sente en 28 (66 %) pacientes, y la mas grave fue la fuga urinaria
uretero-ileal, en siete (16.6 %). Entre las complicaciones tardias
més importantes destacan la incontinencia urinaria diurnay noc-
turna, frecuentemente relacionadas a infecciones de vias urina-
rias y oclusion intestinal. A cinco afios de seguimiento, la sobre-
vida global fue de 71 %, la mortalidad especifica por cancer fue
de 15 %y la mortalidad relacionada a la cirugia de 7.3 %.
Conclusiones: Larealizacién de neovejigas ortotopicas es re-
producible en centros con experiencia y una alternativa a la
derivacion urinaria heterotdpica con conducto ileal.

Palabras clave: Cancer vesical, cistectomia radical, neovejiga
ortotopica.

Summary

Background: We present the results of patients submitted to a
Studer type urinary orthotopic derivation after radical cystectomy.
Methods: The files of patients with bladder cancer submitted to
aradical cystectomy plus the procedure of the ileal neobladder
were reviewed in our hospital from January 1992 until December
2004. Patients were divided into two groups: group A¥460 years
old or younger and group B%>60 years old.

Results: From 306 patients submitted to a radial cystectomy
with urinary derivation, there were 42 patients (13.7%) included
whose derivation was a Studer type neobladder. There were 34
(80.9 %) men and 8 (19.1%) women, with an average age of 60
years. Average surgical time was 7 h with an average blood
loss of 1600 ml requiring transfer to intensive care unit (ICU) in
55% of the cases. The most frequent early complication was
metabolic acidosis that was present in 28 (66%) patients. The
most severe complication was ileal-ureter urinary leak, which
was present in 7 (16.6 %) patients. Among the most frequent
late complications are the day- and night-time urinary
incontinence often related to urinary infections and intestinal
occlusion. Overall 5-year survival was 71%, cancer-specific
mortality was 15% and surgical-related mortality was 7.3%.
Conclusions: The performance of procedures with orthotopic
neobladders is actually feasible in experienced hospital centers
and is a valuable alternative to urinary heterotopic derivation
with ileal conduit. Postoperative patient management and regular
follow-up is of major importance.

Key words: Bladder cancer, radical cystectomy, orthotopic
neobladder.
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Introduccién

Posterior a la cistectomia radical por cancer vesical, el conducto
ileal ha sido la derivacion urinaria estandar. Sin embargo, en los
ultimos 20 afios algunos aspectos importantes han tomado inte-
rés como la realizacion de vejigas continentes sustitutas, princi-
palmente en consideracion a la imagen corporal del paciente y
su calidad de vida.!

La primera reconstruccion vesical ortotopica en humanos fue
descrita por Lemoine en 1913.2En 1979, Camey y Le Duc infor-
maron su experiencia en la creacién de una neovejiga con intes-
tino delgado, con la preservacion del esfinter uretral durante la
cistectomia.’ Hacia 1985, Studer y colaboradores publicaron su
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primera experiencia con neovejiga ortotopica de baja presion en
pacientes masculinos.*

Laneovejiga ortotopica comparte numerosas caracteristicas con
la vejiga normal, como el mecanismo de continencia, una adecua-
da capacidad con baja presion vesical al estar llena y un mecanis-
mo antirreflujo para prevenir la dilatacion y dafio del tracto urina-
rio superior.’ Para su realizacion se han utilizado estdmago, intes-
tino delgado, intestino grueso o una combinacion de los anterio-
res.®” El uso de intestino delgado se ha convertido en el estandar
dada su complianza y mejores caracteristicas ante la presion.

En numerosos centros especializados, la neovejiga ortotopi-
ca es una opcion en casos seleccionados y constituye una de las
mejores alternativas en derivacion de las vias urinarias, sin em-
bargo, este procedimiento se percibe técnicamente dificil y aso-
ciado con alto grado de morbilidad perioperatoria y complica-
ciones a largo plazo. Las principales contraindicaciones son can-
cer en uretra prostatica, estenosis de uretra, imposibilidad para
un seguimiento a largo plazo y enfermedad inflamatoria intesti-
nal que afecte el segmento intestinal seleccionado.®

Tomando en cuenta que la neovejiga ortotopica presenta al-
gunas ventajas de indole anatomica, fisiologica y social, ha sido

Figura 1. Piezas de cistectomia radical en cancer de uraco
proyectado hacia vejiga. A) hombre: préstata, vejiga y uraco.
B) mujer: Gtero, vejiga y uraco.

considerada en los ultimos afios el estandar de tratamiento en
centros especializados de referencia, por lo que presentamos la
experiencia de 13 afios en el Hospital de Oncologia, Centro
Meédico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, con neovejiga ortotopica de Studer.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional. Se realizo una
revision de los expedientes clinicos de todos los pacientes con can-
cer vesical tratados con cistectomia radical en el Servicio de Uro-
logia del hospital referido, del 15 de enero de 1992 al 18 de di-
ciembre de 2004, seleccionando solo los pacientes a quienes se les
realizo derivacion urinaria ortotopica tipo Studer. Para fines de
analisis, el total de pacientes fue subdividido en dos grupos: A,
pacientes menores de 60 afios; B, pacientes mayores de 60 afios.

Los pacientes fueron estudiados preoperatoriamente con tele-
rradiografia de torax, tomografia axial computarizada abdomino-
pélvica, cistoscopia, reseccion transuretral vesical y palpacion bi-
manual. En un segundo tiempo quirtirgico fueron sometidos a cis-
tectomia radical (figura 1) con linfadenectomia estandar (ganglios
pélvicos, iliacos internos y externos) de enero de 1992 a diciembre
de 2002, y linfadenectomia extensa (que ademas incluye ganglios
iliacos comunes, presacros, paracavales, intercavo-adrticos y pa-
raaorticos hasta la emergencia de la arteria mesentérica inferior)
de enero de 2003 a diciembre de 2004 (figura 2), complementan-
da con derivacion ortotopica tipo Studer (figura 3).

La técnica incluye la colocacion de dos catéteres ureterales
(sondas de alimentacion 6 French), exteriorizados por la linea

media de la sutura a nivel infraumbilical; dos drenajes de Penro-

e

I o ) \ . L
A% ¥l
Figura 2. Linfadenectomia extensa que incluye diseccion
pélvica, iliacos internos (A), externos (B) y comunes (C), hasta
la emergencia de la arteria mesentérica inferior (D).
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Figura 3. A) Vista macroscoépica de la derivacion urinaria
de Studer compuesta por chimenea y bolsa de la neovejiga.
B) Imagen por urografia excretora del mismo paciente cua-
tro meses después del procedimiento.

se, cada uno exteriorizados a las fosas iliacas; una sonda transure-
tral 20 French y una sonda de neocistostomia del mismo calibre.
Los catéteres ureterales fueron retirados al décimo dia posopera-
torio; los drenajes de abdomen fueron retirados un dia después
que los catéteres ureterales. La sonda transuretral fue retirada tres
semanas después de la cirugia y la sonda de la neocistostomia,
una semana antes de la sonda transuretral.

Una vez retiradas sondas, catéteres y drenajes se capacito al
paciente sobre las medidas generales basicas de la miccion, ta-
les como procurar miccidn espontanea y vaciamiento de vejiga
cada tres horas, tanto diurna como nocturna, sobre todo las pri-
meras semanas cuando la capacidad vesical va aumentando pau-
latinamente, asi como realizar la maniobra de Credé para lograr
el maximo vaciamiento vesical. La orina residual fue tratada con
cateterismo limpio intermitente.

Se analizaron aspectos como edad, sexo, tabaquismo, resec-
c16n transuretral vesical previa, etapa TNM clinica y patologica,
tipo histologico, sangrado, tiempo quirdrgico, ganglios metasta-
sicos, tipo de linfadenectomia, apoyo de la unidad de terapia in-
tensiva en el posoperatorio, requerimiento de nutricion parente-
ral total, mortalidad y sobrevida.

Se utilizo el sistema de analisis estadistico SPSS version 12
(Chicago, Illinois), realizando un analisis de regresion logistica
multivariado, asi como graficas de Kaplan-Meier para factores
independientes en relacion a la sobrevida.

Resultados

Un total de 42 (13.7 %) pacientes con diagnostico de cancer vesi-
cal fueron operados de cistectomia radical mas derivacion urinaria
continente tipo Studer en nuestro hospital en un periodo de 13 afios.

De éstos, 34 fueron (80.9 %) hombres y ocho (19.1 %) muje-
res, con edad promedio de 60 afios (en un rango de 39 a 82 afios).

Se dividieron en dos grupos: A, menores de 60 afios de edad; B,
mayores de 60 afios de edad. Cada grupo de estudio se conformo
por 21 pacientes (cuadro I).

El 46 % de los pacientes presenté alto grado de tabaquismo.
Se observo que 12 % de los pacientes clinicamente T3 fueron en
realidad pT2; 61 % de los casos tuvo enfermedad érgano confi-
nadayen 9.5 % no se documento actividad tumoral en el reporte
definitivo (pTO).

El tiempo quirurgico promedio fue de siete horas, registrando-
se un sangrado promedio de 1600 ml en el total de los pacientes;
en el grupo B, el promedio de sangrado fue de 3500 ml (figura 4).
Se requiri6 apoyo por la unidad de terapia intensiva en 55 % de
los pacientes, principalmente para vigilancia de alto riesgo por
tiempo quirurgico prolongado, de los cuales 68 % fue del grupo B.

Asi mismo, 61 % requirid nutricidén parenteral total y 60 %
de ellos fue del grupo B. Aunque no se obtuvieron diferencias
significativas, se determino una tendencia desfavorable en los
pacientes del grupo B (figura 5).

Respecto a las complicaciones menores tardias, las mas co-
munes fueron disfuncién eréctil (35 %), incontinencia urinaria
nocturna (28 %), incontinencia urinaria diurna (21 %) e infec-
ciones de vias urinarias de repeticion (21 %). Las complicacio-
nes mayores tardias fueron oclusion intestinal, tromboembolia
pulmonar e insuficiencia renal cronica, presentes en 7.1, 4.7 y
2.3 %, respectivamente.

En total se reoperaron 12 (28 %) pacientes durante los 13
afios de seguimiento. Es importante mencionar que estas com-
plicaciones se presentaron en 50 % de los casos durante los pri-
meros tres afios de experiencia con esta técnica, y algunos pa-
cientes tuvieron dos o mas complicaciones mayores tempranas
(cuadro II) y tardias (cuadro III).

Nueve pacientes (21 %) con ganglios positivos recibieron
adyuvancia; el primer grupo de cinco, esquema de metotrexate-
vinblastina-doxorrubicina-cisplatino, de los cuales dos tuvieron
estirpe histologica urotelial, uno adenocarcinoma, uno urotelial/
escamosa y uno urotelial/micropapilar; tres pacientes recibieron
solo dos de los cinco ciclos planeados, debido a toxicidad, y dos
completaron esquema y ciclos programados. Unicamente uno
de los pacientes que recibio esquema completo logro una sobre-
vida a cinco afios, los demas fallecieron a causa de la enferme-
dad; cabe sefialar que a estos pacientes se les habia realizado
solo linfadenectomia estandar.

El segundo grupo de cuatro pacientes recibio esquema de cinco
ciclos con gemcitabine-cisplatino, bien tolerado por todos, a quie-
nes se les realizo linfadenectomia extensa; dos de ellos con estirpe
urotelial micropapilar estaban vivos a cinco afios de seguimiento,
los otros dos fallecieron a causa de la enfermedad. Los sitios mas
frecuentes de progresion metastasica fueron los ganglios linfaticos
no regionales (paraaorticos), pulmon, higado y hueso.

La sobrevida global a cinco afios fue de 71 %, la mortalidad
global especifica de cancer fue de 15 % y la mortalidad global
relacionada a la cirugia fue de 7.3 % (figura 6).
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Cuadro I. Andlisis de resultados

Edad de los pacientes

< 60 afios (Grupo A) > 60 afios (Grupo B)

Sexo

Tabaquismo

RTUV previas

TNM

Sangrado (ml)

Tiempo quirdrgico (horas)

Ganglios

Tipo de linfadenectomia

Unidad de cuidados intensivos

Nutricién parenteral total

Tipo histologico

SVG 3 afios
SVG 5 afios

Masculino 19 15
Femenino 2 6
Si 15 14
No 6 7
1 10 11
2 8 7
3 0 mas 3 3
TINOMO 5 3
TIN1IMO 0 1
T2NOMO 8 10
T2N1MO 2 1
T3NOMO 1 2
T3N1IMO 3 2
Pt0 2 2
< 1000 5 4
1000-2000 14 8
> 2000 2 9
<5 3 2
5-7 7 10
>7 11 9
Positivos 6
Negativos 15 18
Estandar 14 19
Extensa 7 2
Si 7 15
No 14 6
Si 10 16
No 11 5
Urotelial 13 12
Adenocarcinoma de vejiga 1 2
Adenocarcinoma de uraco 1 2
Urotelial/lescamoso 2 1
Urotelial/micropapilar 2 2
PTO 2 2
21 13
19 11

RTUV =reseccion transuretral de vejiga, SVG = sobrevida global.

Discusion

Para la realizacion de un reservorio urinario han sido utiliza-
dos estdmago, intestino delgado y colon, o una combinacion
de los anteriores. El ileon ha mostrado ventajas sobre los de-
mas segmentos por ser menos contractil y con mayor distensi-

bilidad, por lo que proveé mejor continencia que las vejigas
ortotdpicas con intestino grueso. Existe evidencia de que el colon
presenta menor distensibilidad y almacena orina a mayores
presiones que el intestino delgado. Las dos derivaciones orto-
topicas mas utilizadas en el mundo fueron descritas por Studer
y Hautmann.
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Figura 4. Sobrevida en afios por grupo de edad en relacion
con el sangrado transoperatorio.

La literatura demuestra que el colon tiene menos complian-
za 'y almacena orina con mayor presion que el intestino delga-
do. Estudios urodinamicos de neovejigas ileales muestran ca-
pacidad volumétrica similar a las neovejigas con colon; la pre-
s16n con la maxima capacidad es mucho menor en las neoveji-
gas realizadas con ileon, lo cual resulta en mejor continencia
urinaria.'

Paananen y colaboradores compararon las caracteristicas en-
terocistométricas, uroflujométricas y clinicas de derivaciones
urinarias ortotdpicas realizadas en 78 pacientes masculinos con
cancer vesical,: 66 con vejiga ileal (30 Studer, 24 Hautmann y
12 con bolsa en T) y 12 pacientes con derivacion detubulariza-
das de colon derecho; no encontraron diferencias significativas
en la evaluacion de enterocistometria entre las derivaciones ilea-
les y coldnicas en cuanto al volumen y presiones basales, excep-
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Figura 5. Curva de Kaplan-Meier que muestra la relacion en-
tre la sobrevida y el requerimiento de nutricion parenteral (NPT).

to por la amplitud de las contracciones, mayores en las bolsas
coldnicas que en las ileales.

La uroflujometria mostré menor volumen de vaciado, menor
velocidad de flujo maximo y mayor volumen de orina residual
en derivaciones colonicas que ileales.’

Para la realizacién de neovejiga ortotopica es necesaria la
construccién de un reservorio que logre almacenar un volumen
adecuado de orina, con baja presion y una limitada absorcion de
solutos, asi como la preservacion del rabdo y el lisoesfinter. Los
principios fundamentales incluyen la configuracion esférica he-
cha de varios segmentos plegados de ileon que son abiertos en
su borde antimesentérico, con una capacidad aproximada de 500
ml sin la presencia de obstruccion mecanica dada por una forma
conica del reservorio o tejido prostatico residual.!

En 1989, Studer y colaboradores resefiaron su experiencia
inicial de tres afios con la neovejiga ortotopica;'® en su mas re-
ciente estudio refirieron su experiencia de 20 afios en 400 pa-
cientes, demostrando la permanencia de este procedimiento a
través del tiempo.!

Cuadro Il. Analisis de complicaciones tempranas

Tratamiento

n % conservador quirlrgico
1. Acidosis metabdlica 28 66.0 28 0
2. lleo prolongado 15 35.0 12 3
3. Linforrea 10 23.0 10 0
4. Fuga ureteroileal* 7 16.6 2 5
5. Eventracion* 6 14.2 2 4
6. Fuga de anastomosis intestinal* 3 7.1 0 3
7. Neumonia 2 4.7 2 0
8. Neumotdrax 1 2.3 1 0
9. Gastritis erosiva 1 2.3 1 0
10. Ulcera duodenal perforada* 1 2.3 0 1

*Complicaciones mayores.
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Cuadro lll. Andlisis de complicaciones tardias

Tratamiento

n % conservador quirdrgico
1. Disfunciéon eréctil 15 35.0 15 0
2. Incontinencia nocturna 12 28.0 12 0
3. Incontinencia diurna 9 21.0 8 0
4. IVU de repeticion 9 21.0 9 0
5. Suboclusién intestinal 8 19.0 5 3
6. Acidosis metabolica 6 14.0 6 0
7. Retencion aguda de orina 4 9.5 4 0
8. Oclusion intestinal* 3 7.1 0 3
9. Reflujo vesicoureteral 3 7.1 3 0
10. Hernia posincisional 2 4.7 1 1
11. Tromboembolia pulmonar* 2 4.7 2 0
12. Estenosis uretero-reservorio 2 4.7 0 2
13. Estenosis ureteroileal 1 2.3 0 1
14. IRC* 1 2.3 0 0

*Complicacion mayor, IVU = infeccién de vias urinarias, IRC = insuficiencia renal crénica.

La neovejiga de Studer es un sustituto de vejiga ileal confor-
mada por un segmento ileal largo, detubularizado, isoperistalti-
coy aferente. Se obtiene mediante el aislamiento de 55 a 60 cm
de ileon terminal, a 25 cm de la valvula ileocecal. Del segmento
total se obtienen 40 a 45 cm para el reservorio, y 15 cm se utili-
zan para construir el brazo aferente tubular (denominado tam-
bién chimenea), donde se anastomosan los uréteres.!!

En los ultimos 15 afios, en algunos centros especializados, la
cistectomia radical con neovejiga ortotopica esta sustituyendo la
realizacion de un conducto ileal, siendo considerado en estos
sitios como el estandar de tratamiento para derivaciones urina-
rias.!>13 En nuestro centro hospitalario, en los ultimos 13 afios,
13.7 % de las cistectomias radicales fueron efectuadas con téc-
nica de Studer.

Hautmann y colaboradores consideraron el efecto de la recu-
rrencia local en la funcion de la neovejiga e informaron 12 % de
recurrencia en 357 pacientes, pero la mayoria de éstos (93 %)
mantuvo la funcién normal de sus neovejigas, incluso ante recu-
rrencia. !

En una revision de la literatura de siete estudios, Stein y cola-
boradores informaron la incidencia de afeccion uretral en mujeres
sometidas a cistectomia; registraron un involucro de la uretra de 6
a 46 %, con un promedio de 12.4 % en un total de 348 mujeres.'

Uno de los principales factores de riesgo para afeccion ure-
tral en mujeres es el involucro de cuello vesical, aunque 50 % no
lo presenta. El segundo factor es el involucro de la pared vagi-
nal.’ La necesidad de obtener margenes intraoperatorios negati-
vos durante la cistectomia es resaltada por los hallazgos de Chen
y colaboradores en su reporte de 115 mujeres sometidas a cistec-
tomia: 8 % resultd con involucro uretral !¢

Otras series mencionan la reseccion del cuello vesical y un
segmento adicional de uretra proximal.!* Se ha sefialado reciente-
mente que en la mayoria de las mujeres el epitelio de la uretra
proximal es solo de células transicionales y puede ser extraido en
su totalidad y aun asi mantener el mecanismo de continencia.’

En la serie de Studer, entre 4 y 5 % presentd recurrencia ure-
tral, complicacion que puede ser tratada exitosamente con BCG
intrauretral en 80 % de los pacientes con cancer in sifu, pero en
pacientes con carcinoma papilar y transicional invasor el trata-
miento debe ser la uretrectomia.!
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Figura 6. Gréafica de Kaplan-Meier que representa la sobre
vida en afios en relacién con la sobrevida acumulada.
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Respecto a las complicaciones tempranas, las series men-
cionan 61 % para cistectomia y 39 % por conducto ileal, y hasta
1.8 % de complicaciones letales: septicemia, evento vascular
cerebral, infarto agudo del miocardio y tromboembolia pulmo-
nar, con diferencia significativa en pacientes mayores y meno-
res de 75 afios. En nuestra serie, las principales complicaciones
graves, aunque no las mas frecuentes, fueron fuga urinaria ure-
teroileal, fuga de la anastomosis intestinal y eventracion. !

La acidosis metabdlica es la complicacion temprana mas fre-
cuente y sexta entre las tardias.!? La acidosis metabdlica esta
relacionada principalmente con el tipo y longitud del segmento
ileal utilizado, y el tiempo de almacenamiento en el que los pro-
tones son reabsorbidos por la orina en intercambio con el Na+.!
Skinner y colaboradores mencionan un valor de 150 a 200 mmol/l
de creatinina sérica como indicador de alto riesgo para acidosis,
asi como cirugia previa, radioterapia y tipo de sustitucion. !

En la serie de Studer, en los pacientes con reservorios de 40 a
45 cm de ileon, la acidosis metabolica se presento a corto plazo,
requiriendo sustitucion con bicarbonato de sodio, sin embargo,
a largo plazo no hubo acidosis y la funcién renal se conservod
adecuadamente (creatinina sérica < 120 mmol/l).! En nuestro
estudio se realizo el reservorio con una longitud similar a la se-
flalada por Studer, obteniéndose a los seis meses una capacidad
vesical promedio de 450 ml, disminuyendo el porcentaje de pa-
cientes con acidosis metabolica de 66 % como complicacion prin-
cipal temprana a 14 % como complicacion tardia.

La desmineralizacion 6sea es un efecto alarmante a largo pla-
70, sin embargo, en pacientes con derivaciones urinarias conti-
nentes con funcion renal normal, las alteraciones ¢seas no son
frecuentes; un estudio prospectivo a 17 afios ha demostrado au-
sencia de acidosis metabolica a largo plazo.?

Cosnes y colaboradores mencionan que la reseccion de intesti-
no proximal es mejor tolerada que la de intestino distal. > E1 95 %
de las sales biliares y vitamina B , es absorbido en el ileon. Sin
embargo, la reseccion de mas de 60 cm de ileon es poco probable
que cause malabsorcion.?! La reseccion de mas de 100 cm de ileon
resulta en malabsorcion intestinal severa.*

En la serie de Studer no hubo mayor incidencia de urolitiasis,
litos vesiculares y la diarrea fue poco frecuente.!

La absorcion de acidos biliares se compromete en pacientes con
reseccion ileal extensa en los que se remueve la valvula ileocecal;
la accion catartica de los acidos biliares en colon genera diarrea al
momento de impedir la absorcion de sodio a nivel de colon.?*

Otros factores que pueden promover urolitiasis son deshidra-
tacion, hipercalciuria, hipersulfaturia e hipocitraturia.

En los pacientes con conductos ileales, la toxicidad por qui-
mioterapicos como el metrotexato, fenitoina, teofilina, antibioti-
cos, entre otros, esta bien documentada.?® Se aconseja una ade-
cuada hidratacion de los pacientes durante este tipo de tratamien-
tos, asi como el drenaje inmediato de orina. Los pacientes diabé-
ticos tienden a mayor absorcion de glucosa a través de las deri-
vaciones urinarias.”’

En relacién a la preservacion de la continencia, Studer infor-
mo que 90 % de 400 pacientes llegd a tener continencia comple-
ta durante el dia y 79 % durante la noche, y que 93 % de los
pacientes fue capaz de tener miccion espontanea en su Ultima
visita.! En nuestro estudio, la tasa de continencia diurna fue de
79 %y la nocturna de 72 %. Otras series tienen resultados simi-
lares.!>13

Zehnder y colaboradores demostraron que las infecciones de
vias urinarias en pacientes con vejigas ileales son causa de in-
continencia, y que al ser tratadas hay un regreso al nivel basal de
continencia.”® Los problemas relacionados con el vaciamiento
son orina infectada, incontinencia y uropatia obstructiva. Por un
volumen residual posmiccional mayor de 20 ml se indica catete-
rismo limpio intermitente en 7 a 12 %.1¢

Esto principalmente asociado a dos factores: falla técnica al
momento de la construccion de la neovejiga (obstruccidn al for-
marse un rizo) y obstruccion secundaria dada por la mucosa que
protruye de la neovejiga, tejido prostatico residual y estenosis de
uretra.

Thurairaja y Studer encontraron que la incidencia de catete-
rismo limpio intermitente puede ser disminuida si se tiene pre-
caucién en no formar un reservorio conico y si se complementa
con cirugia desobstructiva.” En nuestro estudio, hasta el mo-
mento solo un paciente ha requerido cateterismo limpio intermi-
tente y otro fue convertido a conducto ileal por isquemia de la
neovejiga superior al sitio de la anastomosis.

El deterioro en la funcion renal solo se presenté a largo plazo
en pacientes con uropatia obstructiva documentada previa a la
cirugia, por lo que algunas series no recomiendan la plastia anti-
rreflujo ya que tiene tasa alta de estenosis.!

Existen pocas investigaciones comparativas en relacion con la
calidad de vida en pacientes con neovejiga de Studer y otras técni-
cas de vejiga ortotopica. Mansson y colaboradores efectuaron un
estudio comparativo entre neovejiga con ileon versus neovejiga
con colon, sin encontrar diferencias estadisticamente significati-
vas entre los procedimientos, quiza debido a que las preguntas
realizadas no indagaban especificamente la funciéon urinaria y se
mvestigd a pacientes que recibieron quimioterapia.*® Otros auto-
res que se concentraron mas en la funcion renal han encontrado
diferencias significativas a favor de la neovejiga ortotopica.

Conclusiones

La neovejiga ortotdpica es una opcion viable en pacientes some-
tidos a cistectomia radical. Es una buena alternativa como deri-
vacidn urinaria comparada con el conducto ileal. Debe ser reali-
zada por cirujanos con experiencia, cuyo papel en la reeducacion
y seguimiento del paciente es importante.

Este estudio demuestra que la técnica es segura y reproduci-
ble con buenos resultados a largo plazo, y que proporciona a los
pacientes la oportunidad de mantener una miccion espontanea
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lo mas cercana a la normalidad anatomica y fisioldgica, contri-
buyendo asi a la mejoria en la calidad de vida.
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