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SUSTITUCION VESICAL ORTOTOPICA EN EL TRATAMIENTO DE LA CISTITIS

INTERSTICIAL

Pedro Navaldn Verdejo, Felipe Ordofio Dominguez, Luis De la Torre Abril, Francisco Sanchez
Ballester, Joaquin Juan Escudero, Macarena Ramos de Campos y Francisco Ramada Benlloch.

Servicio de Urologia. Consorcio Hospital General Universitario. Valencia. Espafia.

Resumen.- OBJETIVO: Poner de manifiesto la efica-
cia de la cistectomia supratrigonal e ileocistoplastia de
sustitucion ortotépica en el tratamiento de la cistitis
intersticial (Cl) avanzada.

METODO: Se estudian los resultados obtenidos en cua-
tro mujeres afectas de CI que no respondieron a medi-
das conservadoras y fueron tratadas mediante esta téc-
nica quirdrgica. Todas las pacientes cumplian los crite-
rios clasicos de la enfermedad, presentado todas ellas
una sintomatologia de larga evolucion, que oscild entre
los 4 y 8 afios (media 5°6), y presentaban una fre-
cuencia miccional practicamente horaria, tanto diurna
como nocturna.

RESULTADOS: El seguimiento postoperatorio medio fue
de 32 meses (rango de 18 a 56), habiéndose realiza-
do evaluacion postquirdrgica, tanto clinica como eco-

Pedro Navalon Verdejo

Paseo Alameda 38- 2

46023. Valencia. (Espafa)
pedronavalon@yahoo.com

Trabajo recibido: 5 de noviembre 2004

.8
&)
=y
(5}

gS)
<
S
g
=
o

O

grafica, urodinamica y radioldégica. En todos los casos
desaparecio el dolor suprapubico asi como la sintoma-
tologia miccional previa, controlando todas ellas la fre-
cuencia miccional, tanto diurna como nocturna, siendo
evidente la desaparicion de los sintomas ya en el pos-
toperatorio inmediato, refiriendo todas las pacientes un
elevado indice de satisfaccion con los resultados de su
intervencion.

CONCLUSIONES: En pacientes afectos de Cl que
cumplen los criterios clasicos del diagndstico de la
enfermedad, cuando fracasan las medidas conserva-
doras, la cistectomia supratrigonal con sustitucion vesi-
cal ortotopica constituye una opcion terapéutica valida.

Palabras clave: Cistitis intersticial. Cistectomia
supratrigonal. Enterocistoplastia.

Summary.- OBJECTIVES: To point out the efficacy of
supra trigonal cystectomy with orthotopic substitution
iliocystoplasty in the treatment of advanced interstitial
cystitis (IC).

METHODS: We study the results obtained in four
women suffering IC nonrespondent to conservative
treatment who underwent the procedure. All patients
comply with classic diagnostic criteria of IC, presenting
long-lasting symptoms, between 4 and 8 years (mean
5.6), and voiding frequency of near one-hour day and
night.
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RESULTS: Mean postoperative follow-up was 32 months
(18 to 56); post operative evaluation included clinical
evaluation, ultrasound, urodynamic studies, and radio-
logical tests.  Suprapubic pain disappeared in all
cases, as well as pre-op lower urinary tract symptoms,
with good control of urinary frequency day and night
being evident in the immediate postoperative period.
All patients referred high satisfaction with the outcome.

CONCILUSIONS: When conservative treatment fails,
supratrigonal cystectomy with orthotopic neobladder
substitution is a valid therapeutic option in IC patients
who comply with classic diagnostic criteria.

Keywords: Interstitial cystitis. Supratrigonal
cystectomy. Enterocystoplasty.

INTRODUCCION

La cistitis intersticial (CI) es un sindrome infla-
matorio cronico vesical de etiologia desconocida y
larga evolucion que afecta mas frecuentemente al sexo
femenino (90%), principalmente en edades interme-
dias (40 - 60 afios), que ocasiona a una sintomatolo-
gia muy mal tolerada, provocando un gran impacto
sobre la calidad de vida, manifestandose clinicamente
como dolor suprapulbico con cuadro irritativo miccio-
nal asociado a orinas estériles y citologia negativa. La
incidencia real de la enfermedad, aunque dificil de
establecer, se estimo en la Unién Europea en 1”2 casos
por 100.000 habitantes y la prevalencia en 10-11
casos también por 100.000 habitantes. (1, 2).

Tras dos conferencias de consenso, el
National Institute of Health (NIH), ha basado la defini-
cién de la enfermedad en tres aspectos: a) sindrome
que se caracteriza por dolor o malestar suprapubico
que no responde a tratamientos habituales y que
generalmente se alivia tras la miccion; b) polaquiuria,
urgencia y nicturia de al menos 9 meses de evolucion;
y ¢) Ulcera de Hunner o glomerulaciones en estudio
endoscopico tras distension vesical bajo anestesia.

Ademas, establece como criterios de exclu-
sion: capacidad vesical superior a 350 ml en estudio
cistomanométrico; ausencia de urgencia tras llenado
vesical con 150 ml de agua; presencia de contraccio-
nes no inhibidas; duracién de los sintomas menor de 9
meses; ausencia de nicturia; mejoria con antimicrobia-

nos, anticolinérgicos o espasmoliticos; frecuencia mic-
cional inferior a 8 veces al dia; cistitis o prostatitis bac-
teriana en los Gltimos 3 meses; litiasis vesical o de uré-
ter distal; herpes genital activo; cancer uterino, cervi-
cal, vaginal o ureteral; diverticulo uretral; cistitis qui-
mica; cistitis tuberculosa; cistitis radica; tumores vesi-
cales; vaginitis y edad inferior a 18 afios (3, 4).

Aunque se desconoce la causa de la enferme-
dad, se han barajado varias teorias etiopatogénicas,
tales como la infeccidn crénica bacteriana, la prolife-
racion de mastocitos en el urotelio, el defecto de la
permeabilidad epitelial por déficit de glucosaminglica-
nos, un mecanismo neurogénico sensorial, la distrofia
simpatica refleja que produce isquemia, factores
autoinmunes, etc. No obstante, ninguna teoria por si
sola parece justificar el proceso; y tanto los diferentes
factores etiopatogénicos propuestos junto con la res-
puesta heterogénea a los distintos tratamientos dispo-
nibles sugieren que la Cl es una enfermedad multifac-
torial y/o multifasica con predominio de algin o algu-
nos de los posibles factores etioldgicos en las diferen-
tes fases de una misma enfermedad o que, por el con-
trario, bajo la denominacion de Cl se agrupa un con-
junto de entidades diferentes que se manifiestan con la
misma sintomatologia (1).

El diagnostico de esta entidad tan compleja es
exclusivamente clinico, basandose fundamentalmente
en los criterios de inclusion y de exclusion establecidos
por el NIH, siendo la mayor parte de exploraciones
complementarias de utilidad solo para descartar otras
patologias que excluyan el diagnéstico de CI. Asi, la
cistomanometria no aporta datos patognomonicos,
constituyendo dicha exploracion un dato muy valioso
en la medida en que su normalidad excluye el diag-
nostico de Cl. Igualmente, el estudio histopatol6gico
tampoco aporta datos exclusivos de la enfermedad,
sino de un proceso inflamatorio crénico inespecifico,
pues los cimulos de células cebadas no siempre estan
presentes ni se pueden considerar actualmente como
criterio diagnéstico, siendo la utilidad real de la biop-
sia descartar procesos de otra etiologia, fundamental-
mente el carcinoma in situ urotelial (5).

El tratamiento es frustrante, mas empirico que
etioldgico, inespecifico y paliativo, pues solo consigue
aliviar la sintomatologia en algunos casos, sin un claro
fin curativo. Los pacientes pueden conseguir un estado
de moderada satisfaccion con fases de exacerbacion y
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remisién, pero no llegan a estar definitivamente asin-
tomaticos.

Un adecuado esquema terapéutico exige la
combinacién de las distintas opciones actuales (medi-
cacion oral, topica intravesical y cirugia) con medidas
encaminadas controlar el dolor, sin olvidar una ade-
cuada informacion, educacion y apoyo psicolégico a
los pacientes.

Los pacientes que no responden a ninguna
medida conservadora son susceptibles de tratamiento
quirargico, siendo las alternativas universalmente
aceptadas en la actualidad la enterocistoplastia de
sustitucion y la derivacion urinaria con o sin cistecto-
mia. La sustitucion vesical ortotdpica se suele reservar
para pacientes con poca capacidad vesical y sin afec-
cién del trigono, ya que el procedimiento de eleccion,
segln la mayoria de los estudios revisados, es la cis-
tectomia supratrigonal y reconstruccion con un seg-
mento de intestino. La Ultima alternativa es la cistecto-
mia con algun tipo de derivacion urinaria, auque en
pacientes joévenes se puede considerar la derivacién

sin cistectomia con vistas a una desderivacion futura
por deseo del paciente o en espera de la aparicion de
un tratamiento eficaz de la Cl. (2).

PACIENTES Y METODO

Estudiamos los resultados obtenidos en cua-
tro pacientes de sexo femenino con edades compren-
didas entre los 51 y 66 afios (madia 56°3) afectas de
Cl, que tras fracaso de las medidas conservadoras,
fueron intervenidas quirdrgicamente en nuestro servi-
cio realizando cistectomia supratrigonal con entero-
cistoplastia de sustitucion ortotopica utilizando ileon
terminal.

Las cuatro pacientes cumplian los criterios
diagndsticos del NIH, presentado todas ellas una sin-
tomatologia de larga evolucién, que oscilo entre los 4
y 8 afios (media 5°6), y presentaban una frecuencia
miccional practicamente horaria, tanto diurna como
nocturna.

En todos los casos se realizo estudio urodina-
mico preoperatorio que puso de manifiesto una vejiga

FIGURA 1. Urografia intravenosa en fase pre y postmiccional.
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de escasa capacidad, con dolor a la distensién, ausen-
cia de contracciones no inhibidas y flujo miccional
aceptable.

En las cuatro pacientes se realizd estudio cis-
toscopico bajo sedacién profunda (mediante una per-
fusion de propofol y remifentanilo), evidenciando en
todas ellas las clasicas glomerulaciones al vaciar la
vejiga. So6lo en un caso presenciamos la clasica Ulcera
de Hunner. El estudio anatomopatoldgico fue inespeci-
fico en los cuatro casos. Todas ellas mejoraron tem-
poralmente tras la hidrodistension vesical provocada
durante la cistoscopia.

La técnica quirdrgica consistié en la realiza-
cién de una cistectomia supratrigonal marcando como
limite unos milimetros por encima de los orificios ure-
terales, procurando asimismo la exéresis de la mayor
parte posible de tejido vesical en la vertiente anterior
del cuello. La enterocistoplastia se llevd a cabo en los
cuatro casos con un segmento aislado de ileon termi-
nal de unos 20- 25 cm de longitud, a unos 20 cm de
la vélvula ileocecal, que se destubuliza mediante su
apertura por su borde antimesentérico; y suturandolo
sobre si mismo en U, se anastomosa a la porcion de
vejiga restante.

El seguimiento medio postoperatorio ha sido
de 32 meses (rango de 18 a 56), habiéndose reali-
zado evaluacion postquirdrgica, tanto clinica como
ecografica, urodinamica y radioldgica.

RESULTADOS

La evolucion fue satisfactoria en las cuatro
pacientes, no existiendo complicaciones quirtrgicas

FIGURA 2. Ecografia vesical pre y postmiccional

mayores en el postoperatorio. El drenaje fue retirado
entre el cuarto y sexto dia y la sonda vesical a los
doce o quince dias de la intervencion.

Los estudios urodinamicos realizados en los
controles postoperatorios, han evidenciado una acep-
table capacidad de vaciado de la neovejiga, funda-
mentalmente a expensas de prensa abdominal, con un
flujo miccional adecuado asi como ausencia de resi-
duo postmiccional.

En las ecografias y urografias intravenosas de
control no se evidencian cambios en el aparato urina-
rio superior, siendo asimismo el aspecto de la vejiga
practicamente normal, no habiendo observado en nin-
gun caso signos de uropatia obstructiva alta, siendo
los residuos miccionales carentes de significado
(Figuras 1y 2).

En todos los casos desaparecié el dolor supra-
pubico asi como la sintomatologia miccional previa,
controlando todas ellas la frecuencia miccional, tanto
diurna como nocturna, siendo evidente la desapari-
cién de los sintomas ya en el postoperatorio inmedia-
to, refiriendo todas las pacientes un elevado indice de
satisfaccion con los resultados de su intervencion.

DISCUSION

El objetivo del tratamiento de cualquier enfer-
medad es la eliminacién, o cuando menos, la neutrali-
zacion del factor o los factores responsables de la
misma. En la medida en que los factores causantes de
la Cl no estan todavia bien definidos, su enfoque tera-
péutico se basara en la combinacion de diferentes
medidas empiricas, cada una de ellas con un respaldo
cientifico variable.

Tanto el paciente como el ur6logo deben asu-
mir que no existe un remedio curativo para la ClI, ni
hay un tratamiento sintomético completamente efectivo
en todos los pacientes. No obstante, la mayor parte de
los sujetos afectos pueden beneficiarse de una terapia
u otra, o de una combinacion de ellas (5, 6).

El planteamiento terapéutico logico de la CI
debe comenzar con los tratamiento menos invasivos,
sobre todo si tenemos en consideracion que el curso
clinico de la enfermedad es tal que un elevado por-
centaje de pacientes pueden presentar una remision
completa de los sintomas durante un tiempo variable,
probablemente no relacionada con el tratamiento, por
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lo que las terapias mas agresivas deben ser indicadas
con cautela. Asi, se han sugerido una serie de medi-
das terapéuticas, desde la dieta, terapia conductual,
fisioterapia para la disfuncion del suelo de la pelvis,
tratamientos por via oral (polisulfato de pentosan,
hidroxicina, amitriptilina, gabapentina, narcoticos,
etc.), terapia intravesical (hidrodistension, dimetil sul-
foxido, bacilo de Calmette-Guérin, acido hialurénico,
resiniferatoxina, heparina, etc.). Sin embargo, en
muchos pacientes estos tratamientos solo producen un
alivio temporal en la sintomatologia, o incluso son
refractarios a los mismos, y en aproximadamente un
10% de los casos existe un incremento de la sintoma-
tologia haciéndola intolerable, llegando a demandar
tratamientos mas agresivos (1, 5, 7).

En la actualidad se esta evaluando el implan-
te permanente de un estimulador de raices sacras; y
algunos autores lo consideran indicado antes de la
proposicion de alternativas de mayor envergadura (7).

Se estima que entre un 3 — 10 % de los
pacientes pueden necesitar tratamiento quirirgico en
caso de Cl grave refractaria a terapias conservadoras
(5, 7), habiéndose propuesto diversos procedimientos
quirtrgicos para paliar los sintomas de esta enferme-
dad.

Las intervenciones neuroquirdrgicas de dener-
vacion de las fibras aferentes vesicales estan actual-
mente en desuso, teniendo un valor mas histérico que
real, ya que el procedimiento resulta infructuoso en la
mayor parte de pacientes, dando como resultado una
vejiga denervada, con persistencia del dolor y necesi-
dad de cateterizacion uretral intermitente en la précti-
ca totalidad de los casos.

Las enterocistoplastias de ampliacion tampo-
co han resultado de utilidad, pues aunque consiguen
aumentar la capacidad de la vejiga, es muy frecuente
la persistencia de hipersensibilidad vesical y dolor
suprapubico (8), por lo que en la mayoria de los arti-
culos revisados se desaconseja su realizacion, siendo
el procedimiento quirdrgico mayoritariamente utiliza-
do la sustitucion vesical ortotdpica con cistectomia sub-
total, ya sea supra o subtrigonal, y cuyo objetivo es
crear un reservorio intestinal de baja presiéon con una
capacidad adecuada que pueda vaciarse eficazmente
con residuo minimo. No obstante, como es fundamen-
tal utilizar un segmento de intestino destubulizado
para reducir la incidencia de contracciones de alta

presion que pueden conducir a una polaquiuria per-
sistente o incluso a la incontinencia o a la enuresis, no
es infrecuente que como consecuencia de esta baja
presion del reservorio junto con la mucosuria persis-
tente, sobre todo en hombres, el vaciado puede no ser
completo, por lo que se debe informar al paciente
sobre la posibilidad de precisar sondaje intermitente
para drenar el residuo postmiccional; de tal manera
que el cateterismo intermitente debe ser considerado
como una parte integral del tratamiento de los pacien-
tes con enterocistoplastia. (9, 10, 11).

Aunque el segmento intestinal mas comudn-
mente utilizado para la creacion de la neovejiga ha
sido el ileon terminal, se han empleado diferentes tra-
mos del tubo digestivo, fundamentalmente segmento
ileocecal (11, 12) y colon sigmoides (13). No obstan-
te, la mayoria de autores revisados prefieren la utili-
zacion de ileon terminal (13, 14), habiéndose asocia-
do la utilizacién de sigmoides o segmento ileocdlico
con un mayor ndmero de pacientes que precisan son-
daje intermitente que cuando se utiliza ileon (9).

La fundamental ventaja de la cistectomia
supratrigonal respecto a la subtrigonal, ademés de
simplificar el acto quirtrgico reduciendo el tiempo de
intervencion al obviar la anastomosis ureteroentérica,
es que preserva el mecanismo natural antirreflujo de la
union uréterovesical. En este contexto, el grupo de la
universidad de Mainz (12) hace un estudio compara-
tivo entre ambos procedimientos, concluyendo que en
el grupo tratado con cistectomia subtrigonal hubo un
nimero significativamente mayor de pacientes que
precisaron autosondajes intermitentes por residuos
postmiccionales que en el grupo al que se realiz6 la
cistectomia supratrigonal. Sin embargo, otros autores
(15) abogan por la cistectomia subtrigonal con reim-
plante ureteral, sobre todo en pacientes mas jévenes,
aunque sea mas probable que precisen autosondajes
intermitentes, aduciendo un mayor ndmero de recu-
rrencias de la cistitis intersticial conservando el trigo-
no. No obstante, tampoco parece haber unanimidad
de criterios en cuanto al grado de reseccion vesical y
la recurrencia de la enfermedad, ya que la persisten-
cia de la sintomatologia asi como los cambios anato-
mopatoldgicos hallados en la mucosa intestinal, no
parecen ser debidos al hecho de conservar el trigono,
sino a factores aun no bien conocidos que determinan
la recurrencia de la CI en el segmento intestinal utili-
zado para crear la neovejiga (9, 16, 17).
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Nuestros resultados se oponen a la idea suge-
rida por algunos autores que consideran la derivacion
urinaria con cistectomia como el tratamiento quirdrgi-
co de eleccion de la Cl (5, 18, 19), en base a la posi-
ble recurrencia de la enfermedad después de la susti-
tucion vesical ortotépica. Opinamos que ésta debe ser
considerada la Ultima opcién terapéutica debido a las
secuelas psicoldgicas y sexuales secundarias al senti-
miento de amputacién que habitualmente conlleva el
hecho de ser portador de una ostomia. Asimismo, €s
muy probable que los pacientes que no presentan los
criterios clasicos de CI no se beneficien de ninguna de
las alternativas quirdrgicas propuestas, siendo fre-
cuentemente erréneo el diagnostico de Cl (10, 20, 21).
Asi, se han publicado casos de dolor pélvico refracta-
rio a pesar de la cistectomia, histerectomia, y salpin-
go-ooforectomia bilateral. En estos casos, se ha suge-
rido la presencia de sensibilizacion central o una dis-
funcion no tratada del suelo pélvico que podria contri-
buir a la sintomatologia persistente (21). De tal mane-
ra que el estudio preoperatorio de los pacientes de Cl
no solo debe incluir una evaluacion genitourinaria
adecuada, sino también una valoracion del suelo pél-
vico, una consulta con un especialista del dolor (para
descartar dolor psicgeno o sensibilizacion central) y
una valoracion psicolégica meticulosa (7).

En resumen, podemos concluir afirmando que
en aguellos pacientes afectos de ClI que cumplen los
criterios clasicos del diagnéstico de la enfermedad,
cuando fracasan las medidas conservadoras, la cis-
tectomia supratrigonal con sustitucion vesical ortotopi-
ca constituye una opcion terapéutica valida.
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