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EVALUACION DE LA UTILlZACION DE SEGMENTOS INTESTINALES EN 
VEJIGA EN NIÑOS. 

RESUMEN ESTRUCTURADO: 

ANTECEDENTES: El uso de segmentos intestinales para au mento ves ical en niños con capac idad 
vesical pequefía, pres ión intraves ical alta o con poca di stensibilidad como consecuenc ia de trastornos 
anatómicos o func ional es irreversibles, refractarios a l manejo médico, tienen en la actua lidad gran 
aceptación no sol o para aumentar la capacidad ves ical, s ino para preservar la función rena l o proveer 
de un mecani smo de continencia urinaria. Su aplicación está indicada en situaciones c línicas como 
esq uistosom ias is, c istitis intersticial, cistitis secund aria a rad io o quimi oterapia, vejiga neurógenica, 
extrofia vesical, ep ispadias, valvas uretrales posteriores y tumores del piso pélvico . 
Se han utilizado no so lo distintos segmentos del tubo digestivo como estómago, yeyuno, íl eon, 
segmentos sero-musculares de íleon o sigmoides, sino, ureter y colgajos de músculo recto anterior del 
abdomen con e l mi smo propósito. Diversas complicaciones han sido reportadas con cada uno de estos 
segmentos, tan to por el procedimiento per se, como metabó li cas por absorción de electro litos urinarios 
por e l segmento in testinal. 
En e l Inst ituto Nac ional de Pediatría se utilizan estos proced imientos desde 1995 por lo que es 
im portante efectuar un estudio para evaluar esa experiencia . 
JUSTIFICACION.- La frecuencia de pacientes que podrían ser beneficiados con estos procedimientos es 
mu y a lta y en incremento por el aumento poblacional. Anualmente se rec iben aproximadamente 180 casos 
nuevos de ve j iga neurogénica, en e l servic io de Uro logía de l INP, de los cuales aproximadamente e l 40% 
requerirán de interposic ión intest ina l para e l manejo de la incontinencia urinaria. 
OBJETIVO.- Describir la funciona lidad y las comp li cac iones que se han presentado con la interpos ición 
intest inal en la vejiga de niños, en el In stituto Naciona l de Pediatría (fNP). 
HIPOTESIS .- La efectividad de la cistoplastía de aumento es e levada y las complicac iones inherentes a l 
procedill1iento quirlirgico así como los trastornos ll1 etabó li cos derivados del uso de segmentos intest ina les 
por estas técnicas quirúrgicas son bajos. 
CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION.- C línico, observacional, retrospectivo, transversa l y 
comparat ivo. 
MATERIAL y METODOS: Se revisarán los exped ientes de aproxi madame nte 50 nifíos sometidos a 
c irugía con interposición de intestino a la vej iga con fin es de continencia urinaria, vistos en e l s~ rvic i o de 
urología de l IN P de l 10 de enero de 1995 al 3 I de diciembre de 2003. Se revi sarán: diagnósti co 
preoperatori o, edad a l momento del diagnóstico, sexo, ti empo de seguimiento, segmento intestinal 
utilizado, complicaciones inherentes al procedi miento, niveles de bicarbonato pre y post-operato ri o, 
func ión renal pre y post-operatoria, continencia urinari a pre y post-operato ria. 
Criterios de exclusión : l.-pac ientes con insufi c ienc ia renal cróni ca, 2.- con expedientes incompletos, 3. ­
Pacientes con ac idos is tubular rena l . 
ANALISIS ESTADISTICO.- La información se describ io mediante gra ficas y numérica mente atravez de 
med idas de tendenc ia central y de dispersión. En la estad istica inferenc ia l , se utilizo como vari abl e 
explicati va el tipo de procedimiento quirúrgico efectuado. Cua ndo la va riable de respuesta fue cont inuo, 
se contrasto median te analis is de va ri anza con un criterio de c las ificación. En todas las contrastac iones e l 
a lfa utili zado fue de 0.05. 

CONSIDERACIONES ETICAS. -Se guardara la co nfidencia lidad de los casos .. 
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EVALUATION WITH THE USE OF INTESTINAL SEGMENTS IN BLADDER OF 
CHILDREN: 

Background : The use of intestinal segments for vesical augmentation or in urinary 
diversions, actually have a great acceptation, beca use of its constant innovations in the 
surgical techniques. 
Children with low capacity of the bladder, high intravesical pressure or a few vesical 
distensibility as a consequence of anatomical alterations or a failure of the medical 
treatment can be benefit with one of this surgical procedures for a good vesical capacity, 
preserve the renal function . The principal indications for these procedures are 
schistosomiasis, intersticial cystitis , cysttis after radio or chemotherapy, neurogenic 
bladder, vesical exstrophy, epispadias, posterior uretral valves and pelvic tumors. 
It has been used for this procedures , stomach, jejunum, ileum, sero-muscular patches of 
ileum and sigmoid , colon, ureter and more recently anterior rectus muscle, but all of 
them present different kind of complications. 
Since 1995, at the Instituto Nacional de Pediatría we used the vesical augmentation, 
that's the reason why we think its important to make a descriptive study of our 
experience. 
Justification: The frequency of patients that could be benefit with this surgical 
techniques are very high, actually at the INP we saw about 180 new cases of 
neurogenic bladder and probably 40% of this patients will required intestinal 
interposition for the management of the urinary incontinence. 
Objective: Described the functionality and compl ications of the interposition of intestinal 
segments in bladder of children at the Instituto Nacional de Pediatría . 
Hipothesis: The effectiveness of the bladder augmentation are very high, and the 
incidence of surgical complications and metabolic alterations due to the use of intestinal 
segments in bladder are low. 
Clasification of the investigation: Clinical , observational , retrospective and transverse 
study. 
Material and methods : We will review a group of children who underwent to intestinal 
interposition in bladder with the finality of urinary continence from 1 sI January 1995 to 
December 31 2003. the study variables are: presurgical diagnosis , age at the moment of 
the diagnosis , sex, follow up the patient, intestinal segment of the surgery, complications 
related to the surgical procedure, pre and 'postsurgical HC03 levels, pre and post renal 
function , pre and post urinary continence. The exclusion criterion was : 1-chronic renal 
failure ,2- incomplete fi les, 3- renal tubular acidosis, 4- treatment abandoned . 
Statistical Analysis : For statistical analysis we used the central tendency and 
dispersion methods. 
Ethics considerations: Not required . 
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EV ALUACION DE LA UTILIZACION DE SEGMENTOS INTESTINALES 
EN VEJIGA, EN NIÑOS. 

ANTECEDENTES: El uso de segmentos intest in ales para aumento vesica l o en derivac iones 
urinari as, en la actualidad ti enen una gran aceptación ya que las constantes innovac iones 
rea l izadas a las técnicas quirúrgicas, han mejorado notablemente sus característ icas y su 
funcionalidad. 

N iños con capacidad ves ical pequeña, preslOn intraves ical alta o con poca distensibilidad 
como consecuenci a de trastornos anatómicos o func ionales irrevers ibles, refractarios a l 
manejo médico, pueden beneficiarse de algún procedim iento quirúrgico como la 
interposición de un segmento de intestino para aumentar la capacidad vesical a baja presión, 
preservar la función renal o proveer de un mecanismo de continencia urinaria. 

Desde que Tizzoti en 1887 efectuó en un mode lo animal una interposición intestinal y 
posteriormente Von Miculicz en un ser humano(l) este recurso ha s ido motivo de diversas 
modificaciones técnicas y su aplicación a otras situaciones clínicas han in crementado sus 
indicac iones en pediatría como esq ui stosomias is(2), c istitis intersticial , c istitis secundaria a 
radio o quimioterapia(3) vej iga neurogénica secundaria a mielomeningocele, extrofia vesical, 
epi spadi as, valvas uretra les posteriores, tumores del pi so pélvico y rec ientemente en pac ientes 
cand idatos a trasplante renal(4). Evidentemente, existen algunas situac iones que contraindican 
su uso como la enfermedad inflamatori a intestina l, la enfermedad de Chron , e l CUCI , e l 
s índrome de intestino corto y la insuficiencia rena l crónica. 

Se ha n utilizado distintos segmentos de tubo d igest ivo como estómago, yeyuno, íleon, 
segmentos seroll1u scu lares de íl eon o sigmo ides (5). Para estos mism os objetivos, otros 
auto res han utili zado uréter (6, 13) Y co lgajos de músculo recto ante ri or del abdomen (7). 

Diversas complicaciones han sido reportadas con cada uno de estos segmentos, siendo las más 
comunes la capacidad disminuida del reservorio, la litias is (8), las f ístul as vés ico-cutáneas, 
a lte rac iones metabólicas por absorci ón de e lectro litos y contractura de l segmento intestinal 
interpuesto(9) , a lteraciones electrolíticas, as í como defic iencia de vita mina B 12( I O) o diarrea 
crón ica, según el segmento uti I izado (1 1). 
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TECNICAS QUIRURGICAS: 

Derivación urinaria tipo Indiana.- El abordaje quirúrgico se realiza mediante una incis ión 
med ia in fra umbilica l en piel, tejido celul ar subcutáneo y aponeurosis anterior de los rectos 
anteriores del abdomen ; se efectúa la separación de los músculos rectos del abdomen en la 
línea media. Se aborda el espacio de Retzius y se identifica la vejiga urinaria que se in cide en 
la línea media, desde, aprox. 2 cm. del cuello vesical hasta I cm. del trígono. En casos de 
esfínter y cue ll o vesical atónico o incompetente, se secc iona la unión uretro-ves ical li gando 
ambos extremos con material absorbi ble, en 2 planos. Posteriormente, se abre el peritoneo 
parietal anteri or para abordar la cavidad abdominal. Se libera de su inserci ón posteri or el 
segmento ileocecal incluyendo aproximadamente 20 cm. de colon ascendente y 10 cm. de 
íl eon y se seccionan los extremos de dicho segmento ileocecal, cuidando su aporte vascular. 
Se reintegra la continuidad del tubo digestivo efectuando la anastomosis términ o-termina l del 
íleon con el co lon, con materi a l absorbible en 2 pl anos . En el segmento ileoceca l ya separado, 
se abre longitudinalmente e l colon en su borde antimesentérico y se anastomosa a la pared de 
la vejiga previamente abierta, con material absorbible, en 2 capas. E l segmento del íleon de 
dicho segmento ileoceca l, es recortado en toda su longitud, en su borde antimesentéri co, 
aproximadamente a l 50% de su ca libre original, suturándose los bordes en 2 pl anos co n 
material absorbible. El extremo de este segmento ileal, se pasa a través de la pared abdominal 
por un orifi c io por contrabertura y se anastomosa en forma de estoma a la pared anteri or de 1 
abdomen. Se c ierra la pared abdom inal con la técnica convenciona l. 

Este procedimiento se ha utilizado en pacientes con reflujo vesicoureteral (RVU) y en donde 
no es pos ibl e efectu ar re implante en la pared de la vejiga nativa, funcionando la válvula 
ileocecal como mecanismo antirreflujo. El uso de este segmento puede favorecer la aparic ión 
de diarrea crónica, defi c ienci a de vitamina 8-12, o anemia megaloblástica, debido a la 
deficiente absorc ión de sa les biliares o vitamina 8-12 en e l segmento distal del íl eon. 
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Cistoplastía de aumento con í1eon .- Medi ante incis ión media infraumbilical en pi e l, tejido 
ce lular subcutáneo y aponeurosis anterior de los rectos anteri ores de l abdomen, se separan 

d ichos músculos en la linea med ia. Se aborda e l espac io de Retzius. Se inc ide la vej iga en la 
línea media desde aprox. 2 cm. del cuello ves ica l hasta aproximadamente I cm. de l trígono 
ves ica l. . En casos de esfínter y cue llo ves ical atónico o incompetente, se secc iona la unión 

uretro-ves ical li gando ambos extremos con materia l absorbib le, en 2 planos. Posteriormen te, 
se abre e l peritoneo pari eta l anterior para abordar la cav id ad abdominal. Poste riormente, se 

se lecc iona y secciona un segmento de íleon de aproximadamente 20 cm ., respetando los 
úl tim os 20 cm. próximos a la vá lvul a il eoceca l. Se restituye la continuidad del íl eon medi ante 

la anastomos is términ o-terminal. El segmento de íleon separado, se abre en su borde 
antimesentérico, en toda su longitud y se anastomosa a la pared de la vejiga prev iamente 
abi erta, con materia l absorbible, en 2 capas. Se ci erra la pared abdominal con la téc nica 

convencional. 
La principa l ventaja del uso de este segmento es la preservación del segmento de absorc ión de 
sa les bili ares y vitamina 8-1 2. Los inconvenientes más frecu entes del uso de íl eon son la 
pos ibili dad de acidos is hiperclorémica por absorción de este e lectro lito, la producci ón 
excesiva de moco por e l ileon y la formac ión de ca lculos. 
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Cistoplastía de aumento con sigmoides .- Med iante inc isión medi a in fraumbilica l en pi e l, 
tej ido ce lular subcutáneo y aponeurosi anterior de los rectos ante riores del abdomen, se 
sepa ran dichos múscul os en la linea med ia. Se aborda e l espacio de Retzi us. Se in cid e la 
ve jiga en la línea medi a desde aprox. 2 cm. de l cue llo ves ica l has ta aprox il1l ada l1l ente I CI1l . 

de l trígono ves ical. . En casos de esfínte r y c uell o ves ica l atónico o incompetente, se secciona 
la unión uretro-ves ical ligando ambos extremos con materia l absorbi ble, en 2 pl anos . 
Poste riorm ente, se abre e l peritoneo parietal ante rior para abordar la cav idad abdominal. 
Posteri orm ente, se selecci ona y secc iona un segmento de s igmoides de aproxim adamente 20 
cm .. Se restituye la continuidad de l sigm oides mediante la anas tomos is té rmino-termina l con 
la técnica convencional. El segmento de s igmoides separado, se abre en su borde 
antim esenté ri co, en toda su longitud y se anastomosa a la pared de la vej iga prev iamente 
abi erta, con materia l absorbi ble, en 2 capas. Se c ierra la pared abdominal con la técnica 
convenciona l. 
La prin cipa l ventaj a del uso de este segmento es la preservac ión del segmento de absorción 

de sa les bilia res y vi tamina 8-12. Los inconvenientes más frecuentes del uso de íl eon son la 
pos ibilidad de aci dosis hiperclorém ica por absorción de este e lectro lito en e l segmento 
intestina l, la producción excesiva de moco por e l sigmoides y la formación de ca lculos . 
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Cistoplastía de aumento con segmento seromuscula.- de sigmoides tipo Vilar.- Med iante 
in cisión medi a infraumbilical en piel, tejido celular subcutáneo y aponeurosis anterior de los 
rectos anteriores del abdomen, se separan dichos músculos en la línea media. Se aborda el 
espac io de Retziu s. Se incide la vej iga en la línea media desde aprox. 2 cm. del cuelo ves ical 
hasta el límite de la pared posterior. Se secciona la unión uretro-vesica l a nivel del cuell o de la 
vejiga y se cierran ambos extremos en 2 planos con material absorbible. Posteriormente, se 
abre e l peri toneo parietal y se selecc iona el segmento de sigmoides de aprox imadamente 20 
cm. del que se separa la capa sero-muscular de la mucosa intest inal que se incide a todo lo 
largo del segmento sobre su borde antimesentérico, hasta liberarlo completamente, 
preservando su irrigac ión. Se lleva este segmento sero-muscul ar de sigmo ides hasta la vej iga 
y se anastomosa a su pared, con material absorbi ble. Se deja en la cav idad vesical ampli ada, 
un "modelador" tipo Vil ar distendido con 100 mI. de so lución fisiológica, para mantener 
distendida la capa sero-muscular agregada y permitir su epite lización. El extremo del 
modelador se pasa por contrabertura a través de la pared anterior del abdomen para su 
extracción futura. Se efectúa una anastomosis término-terminal de los extremos del 
s igmoides para restablecer la continuidad del tracto intestinal. Se cierra la pared abdom inal 
con la técnica convencional. 

Las principales ventajas de este procedimiento son la ausencia de producción de moco, la nul a 
absorc ión de electroli tos, la nula posibilidad de acidos is y la baja probabilidad de forlll ac ión 
de cálculos en la vejiga. Las comp li cac iones más com un es son la contractura del segmento 
intestinal y la fuga urinari a. 

Cistoplastía de aumento con segmento seromuscu lar de íleon tipo Vilar.­
Med iante incisión media infraumbilical en piel, tej ido cel ul ar subcutáneo y aponeurosis 
anteri or de los rectos anteriores de l abdomen, se separan dichos Illúscul os en la linea med ia. 
Se aborda el espacio de Retzius. Se incide la vej iga en la línea media desde aprox. 2 cm. del 
cuelo ves ica l hasta el límite de la pared posterior. Se secciona la unión uretro-ves ical a nive l 
de l cuell o de la vejiga y se cierran ambos extrelllos en 2 planos con materia l absorbibl e. 
Posteriorlllente, se abre el peritoneo parietal y se selecciona el segmento de íl eon de 
aprox imadamente 20 cm. del que se separa la capa sera-muscular de la mucosa intestina l que 
se incide a todo lo largo del segmento sobre su borde antimesentérico, hasta liberarlo 
cO lllpl etamente, preservando su irrigación. Se lleva este segmento sera-muscul ar de íl eon 
hasta la vej iga y se anastol11osa a su pared, con Illaterial absorbible. Se deja en la cavidad 
vesical ampliada, un "modelador" tipo Vi llard di stendido con 100 mI. de so lución fi siológica, 
para mantener diste ndida la capa sero-muscular agregada y permitir su epitelizac ión. El 
extremo del modelador se pasa por contrabertura a través de la pared anterior de l abdomen 
para su extracc ión fut ura. Se efectúa una anastomosis término-terminal de los extremos del 
íleon para restab lece r la continuidad de l tracto intesti nal. Se cierra la pared abdolllinal con la 
técnica convenciona l. 

Las principales ventajas de este procedimiento son la ausencia de producción de moco, la 
nul a absorción de electroli tos, la nula posibilidad de acidosis y la baja probabilidad de 
formac ión de cá lcu los en la vejiga. Las complicaciones mas cOlllunes son la contractura elel 
segmento in testinal y la fuga urinari a. 
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En e l Instituto Nac iona l de Pedi atría se utili zan estos procedimientos desde 1995, por lo que, 
e l interés por conocer la s ituac ión clínica en cada un o de estos casos motivó e l desarroll o de 
este protoco lo. 

J1JSTIFICACION.- La frecuenc ia de pac ientes con enfermedades que podrían ser 
benefi c iados con estos procedimientos es muy a lta, y en incremento por e l aum ento 
poblac ional, ya que no ex iste por e l momento otro rec urso disponibl e para e l manejo de la 
in continenc ia urinaria en niños refractarios a manejo conservador. Anua lm ente se rec iben 
aprox im adamente 180 casos nuevos, so lo de vejiga neurogénica en el servic io de urología del 
IN P, de los cuales, más del 40% requerirán una in terpos ic ión intestinal para e l manejo de la 
in continencia urinaria. Por lo tanto es pertinente revisar la experiencia del servicio de urol ogía 
para conocer que resultados se han obtenido en términos de fun c ionalidad y sus 
compl icac iones. 

OBJETIVO. Describir la funci ona lidad y las complicac iones que se han presentado con e l 
uso de segmentos intestinales en la vejiga de ni ños, as í como identificar las vari abl es qu e las 
dete rminan, en e l Instituto Nac iona l de Pediatría. 

HIPOTESIS.- La efectividad fun ciona l de la c istoplastía de aum ento en términos de 
capac idad de a lmacenami ento y horas de conti nenc ia es e levada y e l porcentaj e de 
compli caci ones inherentes al procedimi ento quirúrgico, as í como los trastornos metabó li cos 
deri vados del uso de estas técnicas son s imil ares a las reportadas en la literatura . 

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION.- Es un estudi o c línico, observac iona l, 
retrospectivo, transversa l y comparati vo . 
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MATERIAL Y METODO.- Se incluyeron los expedientes c línicos de nlnos con 
incontinencia urinaria refractaria al tratamiento médico, sometidos a interposic ión de 
intestino en la vejiga, vistos en el servicio de Uro logía del Instituto Nac ional de Pediatría, en 
el período comprendido entre el J o de enero de 1995 y el 3 1 de diciembre de 2003, A todos 
los pac ientes se le realizo preparación intest inal pre-operatori a mediante ác ido poliet ilenglicol 
(N ulite ll y) o con irrigación intestinal total. Dejando en ayuno al paciente para posteri ormente 
ini ciar con un ciclo de 4 tomas a 25m l/kg/hr y teniendo como dos is máxima 1 litro por toma 
de poi iet ilenglicol (NULfTELL Y) o bien irrigación intest inal total con so lución fi siológica 
más 20 meqs. De bicarbonato + 5 meqs. De KCL por litro de so lución a 75ml/kg/hr, al 
terminar irrigac iones en ambos procedimientos se toman BH, TP, TPT, ES, QS, 
GASOMETRIA. 

Para e l aumento vesical, se realizó alguno de los sigu ientes procedimientos: 

1- Rese rvorio continente tipo Indiana (Segmento ileoceca l) 
2- Cistoplastía de aumento con sigmoides 
3- Cistop lasti a de aumento con íleon 
4- Cistop lastía de aumento con segmento ser-muscular de sigmoides 
5- Cistoplastía de aumento con segmento sero-muscular de íleon. 

En todos los casos se eva luaron : Diagnóstico, sexo, edad al momento de la cirugía, 
procedimiento efectuado, ti empo de seguimiento, segmento intestinal utilizado, número de 
horas que se mantuvo seco y sin escapes entre los cateterismos, las complicac iones 
inherentes al proced imiento quirúrgico(hemorragia, dehiscencia de anastomos is, fistu la vesico 
cutánea, infecc ión, reflujo vesicouretera l, estenosis del estoma, incontinencia del estoma, 
cuerpo extraílo en reservorio, perforac ión del reservorio) y aquell as rel ac ionadas con la 
función del segmento intest inal utilizado (litiasis de reservorio, ac idos is metabólica 
hiperclorémica). Se revisaron, en etapas pre y post-operatoria: biometría hemática, química 
sanguínea, electrolitos, bicarbonato sérico, ultrason ido renal y cistouretrografía miccional. 

Se exc luyeron a los pacientes con insuficiencia renal crónica, con acidos is tubular renal previa 
al procedimiento quirúrgico ya los que no completaron los estudios requeridos. 

DEFINICIONES OPERACIONALES: 

SECO SIN ESCAPES DE ORINA: El tiempo en horas, que un paciente se mantuvo seco y 
sin fugas de orina por el estoma. 

COM PLICACIONES INHERENTES AL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO: Aq uell as que 
se presentan como consecuencia de errores técnicos, tanto en etapa temprana como tardía a la 
intervención quirúrgica. 

COM PLICACIONES DERIVADAS DE CAMB IOS GENERADOS POR SEGMENTO 
UTI LI ZA DO: Aquellas alterac iones funcionales generadas por el funcionam iento del 
segme nto in testi na l utilizado (ac idosis metabólica y li tias is de rese rvorio). 
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RESULTADOS: 
Del lo. de enero de 1995 al 3 1 de Diciembre de 2003, Se revi saron 52 nifíos sometidos a 

c istoplastía de aumento, operados entre el 1°. De enero de 1995 a l 31 de dic iembre de 2003. 
29 casos fueron femenino s y 23 masculinos (tabla No. I) . Las edades vari aron entre 3 y 2 1 
años con una media de 13 .4 años . 

En 39 pacientes el diagnóstico que motivó la cistoplastía fue la vejiga neurógenica secundar ia 
a mi e lomeningocele, en 12 la extrofia vesical yen I la estenosis de uretra irreparab le (tab la 
No.2) . Se efectuaron los s iguientes procedimientos: 23 reservorios tipo Indiana, 17 
cistop lastías de aumento con íleon , 9 cistop lastías con segmento seromuscu lar de s igmo ides 
(tipo Vi lar) , 2 cistop lastías de aumento con s igmoides, I cistoplastía con co lon transverso 
(Figura No l.) . 

Las comp licaciones observadas se agruparon como: 
a .- Inherentes a l procedimiento técnico-quirúrgico 
b.- Inherentes a los cambios funcionales producidos por segmento intesti na l interpuesto. 

Las complicaciones inherentes a l procedimiento quirúrgico fueron: la fuga de orina por 
fístula ves ico cutanea en 5 casos (9.6%), la hem orragia en el reservorio en 2 pacientes (3.8%), 
estenosis del estoma 3 casos (5.8%), incontinencia urinaria del estoma 3 casos (5.8%), 
Perforación tardía del reservorio en 4 casos (7 .7%), estenosis ureterovesica l en I caso (1.9%), 
Y retluj o vesico ureteral en I caso (1.9%) . (Tab las Nos. 3 y 4) 

Las complicaciones relacionadas con los cambios func ionales producidos por el segmento 
intestinal interpuesto se presentaron 3 pacientes con litias is en el reservorio (5.8%) y acidos is 
metabólica en 11 casos (21.8%) (Tabla NoS.). 

El tiempo de seguim iento varió entre 1 mes y 217 meses con una media de 56.65%. 
El t iempo de continencia medido en horas para mantenerse seco varió de 4 a 9hrs. 
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DlSCUSION: 

La ampliac ión vesical con segmentos in testina les ti ene porcentajes e levados de 
co mplicaciones potenci a les debidas tanto, a l procedimiento quirúrg ico mismo, como 
derivadas de las a lte raciones funci onales o metabó licas generadas por la interposic ión de l 
segmento de intestino, por lo que la selección de los candidatos y e l seguimi ento de los 
mú ltiples detall es de manej o pre, trans y postoperatori o, deben extremarse en estos pacientes. 

En los resultados de esta seri e, simil ar a los reportes de Herden, Gearhart y Nasra llah , un 
mayor núm ero de niñas requirieron este procedimiento quirúrgico para e l manej o de su 
incontinencia urinaria( 14 )(3)( 15) . Esta cifra que por otro lado no es s ignificati va, tampoco 
puede expli carse en fun c ión de la frecuencia de las pato logías que requi eren una inte rpos ic ión 
de intestin o, como la vejiga neurogénica, orig in ada en malformac iones de l tubo neura l, la 
re lac ión hombre/mujer es 1: I ( 16). 

En todos los procedimientos efectuados en este grupo de niños, un porcentaj e a lto de 
co ntinenc ia fu e a lcanzado en la operación qu irúrgica inic ial , con promedio de 93.3%, lo que 
revela qu e es te recurso es a ltamente efec ti vo para este obj etivo, en un solo ti empo quirúrgico . 
No obstante, e l porcentaje de pac ientes que req uirieron un segundo procedimi ento para 
correg ir a lguna complicación fué de 25% (13 pac ientes) a lcanzando dicha corrección en II de 
e ll os, que corresponde a l 84 .6% de este peq ueño gru po; es decir, en genera l, e l 96,3% 
alcanzaron e l objetivo buscado, libre de compli cac iones, en 2 ti empos quirúrg icos (Tab la No 
6.). 

Entre las co mplicac iones inherentes a l procedimiento más frecuentemente vistas está la 
este nos is de l estoma con e l 5.8 %. Shekarriz, en una seri e que inc luyó 133 pac ientes, reportó 
una frec uenc ia mayor co n 10.52%. Otros autores como McDougal(1 7) reportan 20 a 24% de 
estenos is de l estoma co n e l uso de segmento ilea l y de l 10 a l 20% con segmentos co lóni cos . 
Fitzge ra ld y Malone lograron mejorar estos po rce ntaj es a 5%, haciendo una modifi cac ión a la 
construcción de l estoma( 17). La técni ca empl eada por nosotros en la constru cción de l estoma 
fue la a nastomos is s im ple, té rmin o late ra l, a la pared anterior de l abdomen, s in ni nglln otro 
procedimiento tendi ente a ev itar su estenos is, y aún as í, nu estro porcentaj e de comp li caciones 
fue baj o. Es probab le qu e empleando la mod ificac ión recomendada por Fitzgeral d y Ma lone, 
esta in deseab le afecc ión se d ism inu ya a li n más. 
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La fuga de orina por a lgún s itio dist into a l estoma (fístul a) fue otra de las compli cac iones 
mas vistas en esta ser ie, con 9.6%. Hendren en su reporte de 129 pac ientes docum enta so lo 3 
casos de fuga urinaria que corresponden al 2.3% de su serie. Nguye n reportó 5.88 % en 
pacientes sometidos a cistoplastia de aum ento y trasplante rena l. En la seri e de Wh itmore e l 
R.88 % prese ntaron esta mi sma complicac ión . Kocke lbergh y Nasrallah so lo reportan 1 caso 
de esta complicación en sus respect ivas cas uísticas. Es inte resante la observación de que los 
pacientes que mostraron esta complicac ión en la serie de Shekarri s, los diagnósticos fueron 
diferentes a los de nuestra serie, que en todos los casos, tuvieron extrofia ves ical y se ap li có 
un segmento seromu scul ar de íleon s in mucosa. No tenemos ninguna exp li cación comprobada 
para esta complicación en nuestros niños, no obstante, e l hecho de que en todos los casos 
hayan s ido de extrofia vesical con íleon inte rpuesto, sugiere una a lte rac ión de la c icatri zac ión 
de la anastomos is del segmento intestina l con la pared nat iva ya sea por isquemia del 
segmento intestinal por la manipul ación a l extirpar la mucosa, o por compresión de la mi sma 
por e l mode lador intraves ical que se co loca con e l objetivo de mantener extendido dicho 
segmento seromuscula r. Es también conocido que la pared de la vej iga de los pac ientes con 
extrofia muestran metaplasia en grado vari able y no tenemos una certeza de la capacidad de 
c icatri zac ión mostrada por estas a lte rac iones hi stológicas . No es pos ibl e en éste estudi o 
ac lara r esta incógnita, s in embargo, s i podemos conc lui r en forma pre liminar que por ahora ¡lO 

es recomendable el uso de aumento vesical con segmentos seromu sculares de íleon en 
pacientes con extrofia vesical hasta demostrar las razones de esta comp licación mencionad a, 
pues, no es baja y no fue vista en pacientes con otros diagnósticos. 

La perforación ves ica l en etapa tardía se presentó en 4 casos (7 .7%) en esta se rie. 
Shekarriz reporta un 13% de frecu enci a de esta compli cac ión (9). Esta perforación se ha 
relacionado con un retardo en los cateterismos intermitentes, co n ruptura espontánea de la 
línea de sutura entre la vejiga e intestino. Esta com plicac ión debe tenerse en mente para su 
detecc ión temprana ya que un diagnóstico tardío ensombrece e l pronóstico. El diagnósti co 
preoperatorio so lo se efectúa en e l 43 a 75% de los casos. (1) 

A su vez, la recidi va de l reflujo vesicoureteral se ha reportado por diversos autores hasta 
cn e l 5 %. En nuestra casuística, so lo detectamos 1 caso y co rresponde a l 1.9 % de las 
compl icaciones presentadas. Esta situac ión indeseable se presenta como consecuenc ia de las 
a ltas pres iones generadas, tanto por la vej iga neurogén ica hipertónica por s í misma, o en 
aq ue ll os niños que mi ccionan en forma espontánea rea lizando esfuerzo vo lunta ri o para ello; 
por esta razón, en pacientes con c istoplast ía de aum ento y antecedente de reflujo 
ves icoureteral , no es recomendable la micción vo luntaria y s í, el catete ri smo intermitente 
lim pio en su manejo( 15). 
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Entre la compli caciones generadas por las alte raciones de l segm ento de intestin o in terpuesto, 
la ac idos is metabólica fue la más frecuente en esta seri e con 21.8 %, más a lta que le 
presentada en la casuíst ica de Greenwe lt(l ) quien reporto 16%. Gearh art, en un reporte de 10 
años de ex peri encia en e l hospital 101111 Hopkins reporto 2 casos(8 .69%) en 23 pacientes 
sometidos a c istop lastia de aum ento.(3) . Este efecto meta bóli co se presentó en 9 pac ientes 
con reservorio tipo Indiana (Colon), en 2 con interposic ión de íl eon y no se observó en los 
casos e n donde se co locó un segmento seromuscular, como era lo esperado. Esta a lterac ión 
meta bó li ca es deb ida a un a reabsorción de c loro y amoni o urinari os por e l segmento in testina l 
uti lizado. Es dependiente del área y las características del in test in o interpuesta, as í co mo de l 
periodo tiempo de contacto del segmento intestina l con la orina. En esta seri e, en todos los 
niílos esta a lteración metabó lica fue bien compensada y tolerada debido a que ningün ni fio 
tuvo in sutic iencia renal c rónica y refuerza la contrai ndicación de su uso en estos casos. Ev itar 
esta compli cac ión sería deseab le y es factib le con e l uso de un segmento sero muscu lar, s i e l 
paciente no tiene extrofia ves ica l, de acuerdo a nuestros resultados. 

La litias is ves ical se presentó en el 5 .8 % de los casos, menor a otros reportes que 
menc ionan frecuencias entre 10.5 y 13 %(8)( 1). Esta comp licac ión a su vez fue la más 
frecuente de la casuíst ica de Hendren con 23 casos de 133 pac ientes (17.8%)( 14) . Esta 
s ituac ión, que dicho sea de paso, es más frecuente en niílas (8), tiene un a et io log ía 
multifacto ri a l que inc luye a l moco intestinal, la in fección, la frecuenc ia de lavado de l 
reservori o y en e l 60% de los casos asociado a l cateterismo inte rmitente (1). En pacientes co'n 
extrofía ves ical o extrofia de c loaca, se incrementa a 32% el riesgo de padecer este prob lema. 
En esta complicación resulta importante remover e l calcu lo, ya que co nstituye un ni do de 
in fecc ión para el reservorio y e l desarrollo de bacterias productoras de urea como Proteus, 
Prov idenc ia, y Klebsie ll a. El LI SO de antibiót icos no parece tener efecto en la formac ión de 
cá lcul os, a excepc ión de los cálculos de estruvita (8) . 
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CONCLUS IONES: 
1.- La construcc ión de reservorios urinarios con intest ino en vej iga son efi caces 

recursos para a lcanzar una adecuada continenc ia urinari a, 96.3%. 
2. - La frecuencia de complicaciones es baja en rel ac ión a otras seri es y estas son 

corregib les en un alto porcentaje en una segunda intervención quirúrgica, 84.6%. 
3. - La fístul a urinaria se presentó en un a lto porcentaj e de pac ientes con extrofi a 

ves ical e interposición de íleon sin mucosa, cuya causa no esta aún ac larada, por lo que no se 
recom ienda su uso en estos casos . 

4.- La acidosis metabólica, aunque es tolerab le, es un efecto indeseable y visto 
frecuenteme nte con el uso de segmentos intestinales completos en la vejiga que puede 
ev itarse usando segmentos sin mucosa intest ina l. 
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PACIENTES REINTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE 

Tabla No.6 

Fístula Estenosis Incont. Estenosis Reflujo 
vesicocutanea estoma estoma Ureteroves. Vesicouret. 

No. S 3 3 1 1 
Casos 

No. Casos 4 3 2 1 1 
Correaidos 
No. Casos 1 O 1 O O 
No correg. 

Tipo de Fístula Incont. 
complicación estoma 
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