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EVALUACION DE LA UTILIZACION DE SEGMENTOS INTESTINALES EN
VEJIGA EN NINOS.

RESUMEN ESTRUCTURADO:

ANTECEDENTES: El uso de segmentos intestinales para aumento vesical en nifios con capacidad
vesical pequeria, presion intravesical alta o con poca distensibilidad como consecuencia de trastornos
anatomicos o funcionales itreversibles, refractarios al manejo médico, tienen en la actualidad gran
aceptacion no solo para aumentar la capacidad vesical, sino para preservar la funcion renal o proveer

de un mecanismo de continencia urinaria. Su aplicacion esta indicada en situaciones clinicas como
esquistosomiasis. cistitis intersticial, cistitis secundaria a radio o quimioterapia, vejiga neurdgenica,
extrofia vesical, epispadias, valvas uretrales posteriores y tumores de!l piso pélvico.

Se han utilizado no solo distintos segmentos del tubo digestivo como estémago, yeyuno, ileon,

segmentos sero-musculares de ileon o sigmoides, sino, ureter y colgajos de misculo recto anterior del
abdomen con el mismo propésito. Diversas complicaciones han sido reportadas con cada uno de estos
segmentos, tanto por el procedimiento per se, como metabdlicas por absorcidn de electrolitos urinarios
por el segmento intestinal.

En el Instituto Nacional de Pediatria se utilizan estos procedimientos desde 1995 por lo que es

importante efectuar un estudio para evaluar esa experiencia.

JUSTIFICACION - La frecuencia de pacientes que podrian ser beneficiados con estos procedimientos es
muy alta y en incremento por el aumento poblacional. Anualmente se reciben aproximadamente |80 casos
nuevos de vejiga neurogénica, en el servicio de Urologia del INP, de los cuales aproximadamente el 40%
requeriran de interposicién intestinal para el manejo de la incontinencia urinaria.

OBJETIVO.- Describir la funcionalidad v las complicaciones que se han presentado con [a interposicion
intestinal en la vejiga de nifos, en el Instituto Nacional de Pediatria (INP).

HIPOTESIS.- La efectividad de la cistoplastia de aumento es elevada y las complicaciones inherentes al
procedimiento quirirgico asi como los trastornos metabdlicos derivados del uso de segmentos intestinales
por estas técnicas quirdrgicas son bajos.

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION.- Clinico, observacional, retrospectivo, transversal v
comparativo.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaran los expedientes de aproximadamente 50 nifios sometidos a
cirugia con interposicion de intestino a la vejiga con fines de continencia urinaria, vistos en el servicio de
urologia del INP del I° de enero de 1995 al 31 de diciembre de 2003. Se revisaran: diagndstico
preoperatorio, edad al momento del diagndstico, sexo, tiempo de seguimiento, segmento intestinal
utilizado, complicaciones inherentes al procedimiento, niveles de bicarbonato pre y post-operatorio,
funcion renal pre y post-operatoria, continencia urinaria pre y post-operatoria.

Criterios de exclusion: 1.-pacientes con insuficiencia renal cronica, 2.- con expedientes incompletos, 3.~
Pacientes con acidosis tubular renal .

ANALISIS ESTADISTICO.- La informacion se describio mediante graficas y numéricamente atravez de
medidas de tendencia central y de dispersion. En la estadistica inferencial , se utilizo como variable
explicativa el tipo de procedimiento quirirgico efectuado. Cuando la variable de respuesta fue continuo ,
se contrasto mediante analisis de varianza con un criterio de clasificacion. En todas las contrastaciones el
alta utihzado fue de 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS.-Se guardara la confidencialidad 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, because 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 Pediatria 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 complications of the interposition of intestinal
segments in bladder of children at the Instituto Nacional de Pediatria.

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% 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 HCO3 levels, pre and post renal
function, pre and post urinary continence. The exclusion criterion was: 1-chronic renal
failure,2- incomplete files, 3- renal tubular acidosis, 4- treatment abandoned.

Statistical Analysis: For statistical analysis we used the central tendency and
dispersion methods.

Ethics considerations: Not required.



EVALUACION DE LA UTILIZACION DE SEGMENTOS INTESTINALES
EN VEJIGA, EN NINOS.

ANTECEDENTES: El uso de segmentos intestinales para aumento vesical o en derivaciones
urinarias, en la actualidad tienen una gran aceptacion ya que las constantes innovaciones
realizadas a las técnicas quirargicas, han mejorado notablemente sus caracteristicas y su
funcionalidad.

Nifios con capacidad vesical pequefia, presion intravesical alta o con poca distensibilidad
como consecuencia de trastornos anatémicos o funcionales irreversibles, refractarios al
manejo  médico, pueden beneficiarse de algun procedimiento quirGrgico como la
interposiciéon de un segmento de intestino para aumentar la capacidad vesical a baja presion,
preservar la funcién renal o proveer de un mecanismo de continencia urinaria.

Desde que Tizzoti en 1887 efectué en un modelo animal una interposicion intestinal y
posteriormente Yon Miculicz en un ser humano(l) este recurso ha sido motivo de diversas
moditicaciones técnicas y su aplicacién a otras situaciones clinicas han incrementado sus
indicaciones en pediatria como esquistosomiasis(2), cistitis intersticial, cistitis secundaria a
radio o quimioterapia(3) vejiga neurogénica secundaria a mielomeningocele, extrofia vesical,
epispadias, valvas uretrales posteriores, tumores del piso pélvico y recientemente en pacientes
candidatos a trasplante renal(4). Evidentemente, existen algunas situaciones que contraindican
st uso como la enfermedad inflamatoria intestinal, la enfermedad de Chron, el CUCI, el
sindrome de intestino corto y la insuficiencia renal cronica.

Se han utilizado distintos segmentos de tubo digestivo como estdomago, yeyuno, ileon,
segmentos seromusculares de ileon o sigmoides (5). Para estos mismos objetivos, otros
autores han utilizado uréter (6,13) y colgajos de musculo recto anterior del abdomen (7).

Diversas complicaciones han sido reportadas con cada uno de estos segmentos, siendo las mas
comunes la capacidad disminuida del reservorio, la litiasis (8), las fistulas vésico-cutaneas,
alteraciones metabolicas por absorcion de electrolitos y contractura del segmento intestinal
interpuesto(9), alteraciones electroliticas, asi como deficiencia de vitamina B 12(10) o diarrea
cronica, segln el segmento utilizado ([ 1).



TECNICAS QUIRURGICAS:

Derivacién urinaria tipo Indiana.- El abordaje quirtrgico se realiza mediante una incision
media infraumbilical en piel, tejido celular subcutaneo y aponeurosis anterior de los rectos
anteriores del abdomen; se efectda la separacion de los musculos rectos del abdomen en la
linea media. Se aborda el espacio de Retzius y se identifica la vejiga urinaria que se incide en
la linea media, desde, aprox. 2 cm. del cuello vesical hasta 1 cm. del trigono. En casos de
esfinter y cuello vesical aténico o incompetente, se secciona fa union uretro-vesical ligando
ambos extremos con material absorbible, en 2 planos. Posteriormente, se abre el peritoneo
parietal anterior para abordar la cavidad abdominal. Se libera de su insercion posterior el
segmento ileocecal incluyendo aproximadamente 20 cm. de colon ascendente y 10 cm. de
ileon y se seccionan los extremos de dicho segmento ileocecal, cuidando su aporte vascular.
Se reintegra la continuidad del tubo digestivo efectuando la anastomosis término-terminal del
ileon con el colon, con material absorbible en 2 planos. En el segmento ileocecal ya separado,
se abre longitudinalmente el colon en su borde antimesentérico y se anastomosa a la pared de
la vejiga previamente abierta, con material absorbible, en 2 capas. El segmento del ileon de
dicho segmento ileocecal, es recortado en toda su longitud, en su borde antimesentérico,
aproximadamente al 50% de su calibre original, suturandose los bordes en 2 planos con
material absorbible. El extremo de este segmento ileal, se pasa a través de la pared abdominal
por un orificio por contrabertura y se anastomosa en forma de estoma a la pared anterior del
abdomen. Se cierra la pared abdominal con la técnica convencional.

Este procedimiento se ha utilizado en pacientes con reflujo vesicoureteral (RVU) y en donde
no es posible efectuar reimplante en la pared de la vejiga nativa, funcionando la vélvula
ileocecal como mecanismo antirreflujo. El uso de este segmento puede favorecer la aparicion
de diarrea cronica, deficiencia de vitamina B-12, o anemia megaloblastica, debido a la
deficiente absorcion de sales biliares o vitamina B-12 en el segmento distal del ileon.

6







Cistoplastia de aumento con ileon.- Mediante incision media infraumbilical en piel, tejido
celular subcutdneo y aponeurosis anterior de los rectos anteriores del abdomen, se separan
dichos masculos en la linea media. Se aborda el espacio de Retzius. Se incide la vejiga en la
linea media desde aprox. 2 cm. del cuello vesical hasta aproximadamente | cm. del trigono
vesical. . En casos de esfinter y cuello vesical atdnico o incompetente, se secciona la union
uretro-vesical ligando ambos extremos con material absorbible, en 2 planos. Posteriormente,
se abre el peritoneo parietal anterior para abordar la cavidad abdominal. Posteriormente, se
selecciona y secciona un segmento de ileon de aproximadamente 20 cm., respetando los
ultimos 20 ecm. proximos a la vélvula ileocecal. Se restituye la continuidad del ileon mediante
fa anastomosis término-terminal. El segmento de ileon separado, se abre en su borde
antimesentérico, en toda su longitud y se anastomosa a la pared de la vejiga previamente
abierta, con material absorbible, en 2 capas. Se cierra la pared abdominal con la técnica
convencional.
La principal ventaja del uso de este segmento es la preservacion del segmento de absorcion de
sales biliares y vitamina B-12. Los inconvenientes mas frecuentes del uso de ileon son la
posibilidad de acidosis hiperclorémica por absorcion de este electrolito, la produccion

excesiva de moco por el tleon y la formacién de caicufos.
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Cistoplastia de aumento con sigmoides.- Mediante incision media infraumbilical en piel,
tejido celular subcutdneo y aponeurosis anterior de los rectos anteriores del abdomen, se
separan dichos musculos en la linea media. Se aborda el espacio de Retzius. Se incide la
vejiga en la linea media desde aprox. 2 cm. de! cuello vesical hasta aproximadamente | cm.
del trigono vesical. . En casos de esfinter y cuello vesical aténico o incompetente, se secciona
la unién uretro-vesical ligando ambos extremos con material absorbible, en 2 planos.
Posteriormente, se abre el peritoneo parietal anterior para abordar la cavidad abdominal.
Posteriormente, se selecciona y secciona un segmento de sigmoides de aproximadamente 20
cm.. Se restituye la continuidad del sigmoides mediante la anastomosis término-terminal con
la técnica convencional. El segmento de sigmoides separado, se abre en su borde
antimesentérico, en toda su longitud y se anastomosa a la pared de la vejiga previamente
abierta, con material absorbible, en 2 capas. Se cierra la pared abdominal con la técnica
convencional.

La principal ventaja del uso de este segmento es la preservacion del segmento de absorcion
de sales biliares y vitamina B-12. Los inconvenientes mas frecuentes del uso de ileon son la
posibilidad de acidosis hiperclorémica por absorciéon de este electrolito en el segmento
intestinal, la produccién excesiva de moco por et sigmoides y la formacién de calculos.




Cistoplastia de aumento con segmento seromuscular de sigmoides tipo Vilar.- Mediante
incision media infraumbilical en piel, tejido celular subcutaneo y aponeurosis anterior de los
rectos anteriores del abdomen, se separan dichos musculos en la linea media. Se aborda et
espacio de Retzius. Se incide la vejiga en la linea media desde aprox. 2 cm. del cuelo vesical
hasta el limite de la pared posterior. Se secciona la unién uretro-vesical a nivel del cuello de la
vejiga y se cierran ambos extremos en 2 planos con material absorbible. Posteriormente, se
abre el peritoneo parictal y se selecciona el segmento de sigmoides de aproximadamente 20
cm. del que se separa la capa sero-muscular de la mucosa intestinal que se incide a todo lo
largo del segmento sobre su borde antimesentérico, hasta liberarlo completamente,
preservando su irrigacion. Se lleva este segmento sero-muscular de sigmoides hasta la vejiga
y se anastomosa a su pared, con material absorbible. Se deja en la cavidad vesical ampliada,
un “modelador” tipo Vilar distendido con 100 mi. de solucién fisiologica, para mantener
distendida la capa sero-muscular agregada y permitir su epitelizacion. El extremo del
modelador se pasa por contrabertura a través de la pared anterior del abdomen para su
extraccion futura. Se efectla una anastomosis término-terminal de los extremos del
sigmoides para restablecer la continuidad del tracto intestinal. Se cierra la pared abdominal
con la técnica convencional.

Las principales ventajas de este procedimiento son la ausencia de produccion de moco, la nula
absorcion de electrolitos, la nula posibilidad de acidosis y la baja probabilidad de formacion
de calculos en la vejiga. Las complicaciones mas comunes son la contractura del segmento
intestinal y la fuga urinaria.

Cistoplastia de aumento con segmento seromuscular de ileon tipo Vilar.-
Mediante incision media infraumbilical en piel, tejido celular subcutineo y aponeurosis
anterior de los rectos anteriores del abdomen, se separan dichos musculos en la linea media.
Se aborda el espacio de Retzius. Se incide la vejiga en la linea media desde aprox. 2 cm. del
cuelo vesical hasta el limite de la pared posterior. Se secciona la union uretro-vesical a nivel
del cuello de la vejiga y se cierran ambos extremos en 2 planos con material absorbible.
Posteriormente, se abre el peritoneo parietal y se selecciona el segmento de ileon de
aproximadamente 20 cm. del que se separa ta capa sero-muscular de la mucosa intestinal que
se incide a todo lo largo del segmento sobre su borde antimesentérico, hasta liberarlo
completamente, preservando su irrigacion. Se lleva este segmento sero-muscular de ileon
hasta la vejiga v se anastomosa a su pared, con material absorbible. Se deja en la cavidad
vesical ampliada, un “modelador” tipo Villard distendido con 100 ml. de solucién fisiotégica,
para mantener distendida la capa sero-muscular agregada y permitir su epitelizacion. El
extremo del modelador se pasa por contrabertura a través de la pared anterior del abdomen
para su extraccion futura. Se efecttia una anastomosis término-terminal de los extremos del
ileon para restablecer la continuidad del tracto intestinal. Se cierra ta pared abdominal con la
lécnica convencional.

Las principales ventajas de este procedimiento son la ausencia de produccién de moco, la
nula absorcion de electrolitos, la nula posibilidad de acidosis y la baja probabilidad de
formacion de calculos en la vejiga. Las complicaciones mas comunes son la contractura del
segmento intestinal v la fuga urinaria.



En el Instituto Nacional de Pediatria se utilizan estos procedimientos desde 1995, por lo que,
el interés por conocer la situacion clinica en cada uno de estos casos motivo el desarrollo de
este protocolo.

JUSTIFICACION.- La frecuencia de pacientes con enfermedades que podrian ser
beneficiados con estos procedimientos es muy alta, y en incremento por el aumento
poblacional, ya que no existe por el momento otro recurso disponible para el manejo de la
incontinencia urinaria en nifios refractarios a manejo conservador. Anualmente se reciben
aproximadamente 180 casos nuevos, solo de vejiga neurogénica en el servicio de urologia del
INP, de los cuales, mas del 40% requeriran una interposicion intestinal para el manejo de la
incontinencia urinaria. Por lo tanto es pertinente revisar la experiencia del servicio de urologia
para conocer que resultados se han obtenido en términos de funcionalidad y sus
complicaciones.

OBJETIVO. Describir la funcionalidad y las complicaciones que se han presentado con el
uso de segmentos intestinales en la vejiga de nifios, asi como identificar las variables que las
determinan, en el [nstituto Nacional de Pediatria.

HIPOTESIS.- La efectividad funcional de la cistoplastia de aumento en términos de
capacidad de almacenamiento y horas de continencia es elevada y el porcentaje de
complicaciones inherentes al procedimiento quirtrgico, asi como los trastornos metabolicos
derivados del uso de estas técnicas son similares a las reportadas en la literatura.

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION .- Es un estudio clinico, observacional,
retrospectivo, transversal y comparativo.



MATERIAL Y METODO.- Se incluyeron los expedientes clinicos de  nifios con
incontinencia urinaria refractaria al tratamiento médico, sometidos a  interposicion de
intestino en la vejiga, vistos en el servicio de Urologia del Instituto Nacional de Pediatria, en
el periodo comprendido entre el 1° de enero de 1995 y el 31 de diciembre de 2003, A todos
los pacientes se le realizo preparacion intestinal pre-operatoria mediante acido polietilengiicol
( Nulitelly) o con irrigacion intestinal total. Dejando en ayuno al paciente para posteriormente
iniciar con un ciclo de 4 tomas a 25ml/kg/hr v teniendo como dosis maxima | litro por toma
de polietilenglicol (NULITELLY) o bien irrigacion intestinal total con solucion fisioldgica
més 20 meqs. De bicarbonato + 5 meqs. De KCL por litro de solucion a 75ml/kg/hr, al
terminar irrigaciones en ambos procedimientos se toman BH, TP, TPT, ES, QS,
GASOMETRIA.
Para el aumento vesical, se realizé alguno de los siguientes procedimientos:

I- Reservorio continente tipo Indiana (Segmento ileocecal)

2- Cistoplastia de aumento con sigmoides

3- Cistoplastia de aumento con ileon

4- Cistoplastia de aumento con segmento ser-muscular de sigmoides
5- Cistoplastia de aumento con segmento sero-muscular de ileon.

En todos los casos se evaluaron: Diagnostico, sexo, edad al momento de la cirugia,
procedimiento efectuado, tiempo de seguimiento, segmento intestinal utilizado, namero de
horas que se mantuvo seco y sin escapes entre los cateterismos, las complicaciones
inherentes al procedimiento quirtrgico(hemorragia, dehiscencia de anastomosis, fistula vesico
cutanea, infeccién, reflujo vesicoureteral, estenosis del estoma, incontinencia del estoma,
cuerpo extraiio en reservorio, perforacion del reservorio) y aquellas relacionadas con la
funciéon del segmento intestinal utilizado (litiasis de reservorio, acidosis metabdlica
hiperclorémica). Se revisaron, en etapas pre y post-operatoria: biometria hematica, quimica
sanguinea, electrolitos, bicarbonato sérico, ultrasonido renal y cistouretrografia miccional.

Se excluyeron a los pacientes con insuficiencia renal cronica, con acidosis tubular renal previa
al procedimiento quirtrgico y a 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.

COMPLICACIONES INHERENTES AL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: Aquellas que
se presentan como consecuencia de errores técnicos, tanto en etapa temprana como tardia a |a
intervencion quirtrgica.

COMPLICACIONES DERIVADAS DE CAMBIOS GENERADOS POR SEGMENTO
UTILIZADO: Aquellas alteraciones funcionales generadas por el funcionamiento del
seamento intestinal utilizado (acidosis metabdlica y litiasis de reservorio).



RESULTADOS:

Del lo. de enero de 1995 al 31 de Diciembre de 2003, Se revisaron 52 nifios sometidos a
cistoplastia de aumento, operados entre el 1°. De enero de 1995 al 31 de diciembre de 2003,
29 casos fueron femeninos y 23 masculinos (tabla No.1). Las edades variaron entre 3 y 21
afios con una media de 13.4 afios.

En 39 pacientes el diagnostico que motivd la cistoplastia fue la vejiga neurégenica secundaria
a mielomeningocele, en 12 la extrofia vesical y en | la estenosis de uretra irreparable (tabla
No.2). Se efectuaron los siguientes procedimientos: 23 reservorios tipo Indiana, 17
cistoplastias de aumento con ileon , 9 cistoplastias con segmento seromuscular de sigmoides
(tipo Vilar), 2 cistoplastias de aumento con sigimoides, | cistoplastia con colon transverso
(Figura Nol.).

lLas complicaciones observadas se agruparon como:

a.- Inherentes al procedimiento técnico-quirargico

b.- Inherentes a los cambios funcionales producidos por segmento intestinal interpuesto.

Las complicaciones inherentes al procedimiento quirargico fueron: la fuga de orina por
fistula vesico cutanea en 5 casos (9.6%), la hemorragia en el reservorio en 2 pacientes (3.8%),
estenosis del estoma 3 casos (5.8%). incontinencia urinaria del estoma 3 casos (5.8%),
Perforacion tardia del reservorio en 4 casos (7.7%), estenosis ureterovesical en [ caso (1.9%),
y reflujo vesico ureteral en | caso (1.9%). (Tablas Nos. 3 y 4)

las complicaciones relacionadas con los cambios funcionales producidos por el segmento
intestinal interpuesto se presentaron 3 pacientes con litiasis en el reservorio (5.8%) y acidosis
metabdlica en 11 casos (21.8%) (Tabla No5.).

El tiempo de seguimiento varid entre | mes 'y 217 meses con una media de 56.65%.
El tiempo de continencia medido en horas para mantenerse seco varid de 4 a Shrs.
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DISCUSION:

La ampliacién vesical con segmentos intestinales tiene porcentajes elevados de
complicaciones potenciales debidas tanto, al procedimiento quirdrgico mismo, como
derivadas de las alteraciones funcionales o metabdlicas generadas por la interposicion del
segmento de intestino, por 1o que la seleccidon de los candidatos y el seguimiento de los
multiples detalles de manejo pre, trans y postoperatorio, deben extremarse en estos pacientes.

En los resultados de esta serie, similar a los reportes de Herden, Gearhart y Nasrallah, un
mayor numero de nifias requirieron este procedimiento quirirgico para el manejo de su
incontinencia urinaria(14 )(3)(15). Esta cifra que por otro lado no es significativa, tampoco
puede explicarse en funcion de la frecuencia de las patologias que requieren una interposicion
de intestino, como la vejiga neurogénica, originada en malformaciones del tubo neural, la
refacion hombre/mujer es 1:1 (16).

En todos los procedimientos efectuados en este grupo de nifios, un porcentaje alto de
continencia fue alcanzado en la operacion quirtrgica inicial, con promedio de 93.3%, lo que
revela que este recurso es altamente efectivo para este objetivo, en un solo tiempo quirtrgico.
No obstante, el porcentaje de pacientes que requirieron un segundo procedimiento para
corregir alguna complicacidn fué de 25% (13 pacientes) alcanzando dicha correccionen 11 de
ellos, que corresponde al 84.6% de este pequefio grupo; es decir, en general, el 96,3%
alcanzaron el objetivo buscado, libre de complicaciones, en 2 tiempos quirdrgicos (Tabla No
6.).

Entre las complicaciones inherentes al procedimiento mas frecuentemente vistas esta la
estenosis del estoma con el 5.8 %. Shekarriz, en una serie que incluyd 133 pacientes, reportd
una frecuencia mayor con 10.52%. Otros autores como McDougal(17) reportan 20 a 24% de
estenosis del estoma con el uso de segmento ileal y del 10 al 20% con segmentos coldnicos.
Fitzgerald y Malone lograron mejorar estos porcentajes a 3%, haciendo una modificacion a la
construccion del estoma(17). La técnica empleada por nosotros en la construccion del estoma
fue la anastomosis simple, término lateral, a la pared anterior del abdomen, sin ningin otro
procedimiento tendiente a evitar su estenosis, v ain asi, nuestro porcentaje de complicaciones
fue bajo. Es probable que empleando la modificacion recomendada por Fitzgerald y Malone,
esta indeseable afeccion se disminuya aun mas.



La luga de orina por algiin sitio distinto al estoma (fistula) fue otra de las complicaciones
mas vistas en esta serie, con 9.6%. Hendren en su reporte de 129 pacientes documenta solo 3
casos de fuga urinaria que corresponden al 2.3% de su serie. Nguyen reporté 5.88 % en
pacientes sometidos a cistoplastia de aumento y trasplante renal. En la serie de Whitmore el
8.88 % presentaron esta misma complicacion. Kockelbergh y Nasrallah solo reportan | caso
de esta complicacion en sus respectivas casuisticas. Es interesante la observacion de que los
pacientes que mostraron esta complicacion en la serie de Shekarris, los diagnésticos fueron
diferentes a los de nuestra serie, que en todos los casos, tuvieron extrofia vesical y se aplico
un segmento seromuscular de ileon sin mucosa. No tenemos ninguna explicacién comprobada
para esta complicacion en nuestros nifios, no obstante, el hecho de que en todos los casos
hayan sido de extrofia vesical con ileon interpuesto, sugiere una alteracion de la cicatrizacion
de la anastomosis del segmento intestinal con la pared nativa ya sea por isquemia del
segmento intestinal por la manipulacion al extirpar la mucosa, o por compresion de la misma
por el modelador intravesical que se coloca con el objetivo de mantener extendido dicho
segmento seromuscular. Es también conocido que la pared de la vejiga de los pacientes con
extrofia muestran metaplasia en grado variable y no tenemos una certeza de la capacidad de
cicatrizaciéon mostrada por estas alteraciones histolégicas. No es posible en éste estudio
aclarar esta incognita, sin embargo, si podemos concluir en forma preliminar que por ahora no
es recomendable el uso de aumento vesical con segmentos seromusculares de ileon en
pacientes con extrofia vesical hasta demostrar las razones de esta complicacién mencionada,
pues, no es baja y no fue vista en pacientes con otros diagndsticos.

La perforacion vesical en etapa tardia se presenté en 4 casos (7.7%) en esta serie.
Shekarriz reporta un 13% de frecuencia de esta complicacion (9). Esta perforacion se ha
relacionado con un retardo en los cateterismos intermitentes, con ruptura espontanea de fa
linea de sutura entre la vejiga e intestino. Esta complicacion debe tenerse en mente para su
deteccion temprana ya que un diagnéstico tardio ensombrece el pronostico. El diagnéstico
preoperatorio solo se efectia en el 43 a 75% de los casos. (1)

A su vez, la recidiva del reflujo vesicoureteral se ha reportado por diversos autores hasta
cn el 5 %. En nuestra casuistica, solo detectamos | caso y corresponde al 1.9 % de las
complicaciones presentadas. Esta situacién indeseable se presenta como consecuencia de las
altas presiones generadas, tanto por la vejiga neurogénica hiperténica por si misma, o en
aquellos nifios que miccionan en forma espontanea realizando esfuerzo voluntario para ello;
por esta razdn, en pacientes con cistoplastia de aumento y antecedente de reflujo
vesicoureteral, no es recomendable la miccién voluntaria y si, el cateterismo intermitente
limpio en su manejo(15 ).




Entre las complicaciones generadas por las alteraciones del segmento de intestino interpuesto,
la acidosis metabdlica fue la mas frecuente en esta serie con 21.8 %, mas alta que le
presentada en la casuistica de Greenwelt(l ) quien reporto 16%. Gearhart, en un reporte de 10
aiios de experiencia en el hospital John Hopkins reporto 2 casos(8.69%) en 23 pacientes
sometidos a cistoplastia de aumento.(3). Este efecto metabdlico se presentd en 9 pacientes
con reservorio tipo Indiana (Colon), en 2 con interposicion de ileon y no se observé en los
casos en donde se colocd un segmento seromuscular, como era lo esperado. Esta alteracion
metabolica es debida a una reabsorcion de cloro y amonio urinarios por el segmento intestinal
utilizado. Es dependiente del area vy las caracteristicas del intestino interpuesta, asi como del
periodo tiempo de contacto del segmento intestinal con la orina. En esta serie, en todos los
nifios esta alteracion metabdlica fue bien compensada y tolerada debido a que ninglin nifio
tuvo insuficiencia renal cronica y refuerza la contraindicacion de su uso en estos casos. Evitar
esta complicacion seria deseable y es factible con el uso de un segmento sero muscular, si el
paciente no tiene extrofia vesical, de acuerdo a nuestros resultados.

La litiasis vesical se presentd en el 5.8 % de los casos, menor a otros reportes que
mencionan frecuencias entre 10.5 y 13 %(8)(1). Esta complicacion a su vez fue la mas
frecuente de la casuistica de Hendren con 23 casos de 133 pacientes (17.8%)( 14). Esta
situacion, que dicho sea de paso, es mas frecuente en nifias (8), tiene una etiologia
multifactorial que incluye al moco intestinal, la infeccion, la frecuencia de lavado del
reservorio y en el 60% de los casos asociado al cateterjsmo intermitente (1). En pacientes con
extrofia vesical o extrofia de cloaca, se incrementa a 32% el riesgo de padecer este problema.
En esta complicacion resulta importante remover el calculo, ya que constituye un nido de
infeccion para el reservorio y el desarrollo de bacterias productoras de urea como Proteus,
Providencia, y Klebsiella. El uso de antibioticos no parece tener efecto en la formacion de
calculos, a excepcion de los célculos de estruvita (8).



CONCLUSIONES:

l.- La construccion de reservorios urinarios con intestino en vejiga son eficaces
recursos para alcanzar una adecuada continencia urinaria, 96.3%.

2.- La frecuencia de complicaciones es baja en relacion a otras series y estas son
corregibles en un alto porcentaje en una segunda intervencion quirirgica, 84.6%.

3.- La fistula urinaria se presentd en un alto porcentaje de pacientes con extrofia
vesical e interposicion de ileon sin mucosa, cuya causa no esta alin aclarada, por o que no se
recomienda st uso en estos casos.

4.- La acidosis metabdlica. aunque es tolerable, es un efecto indeseable y visto
frecuentemente con el uso de segmentos intestinales completos en la vejiga que puede
evitarse usando segmentos sin mucosa intestinal.
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FIGURA 1

Procedimientos efectuados

O Procedimiento Indiana

B Cistoplastia de aumento con ileon

0 Segmento seromuscular de sigmoides-Villard
g Cistoplastia de aumento con sigmoides

B Colon transverso
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PACIENTES REINTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE

Tabla No.6
Fistula Estenosis | Incont. | Estenosis | Reflujo
. vesicocutanea | estoma _J'r(_es_t(_)ma | Ureteroves. | Vesicouret. |
No. 5 3 3 1 1
Casos ' _
No. Casos 4 3 |2 1 1
| Corregidos ) - ‘ |
| No. Casos 1 0o | 1 0 0
No correg. ' | i N
Tipo de Fistula | Incont.
. complicacién | estoma o R
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