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2. RESUMEN

TITULO: “Complicaciones postquirtrgicas tempranas de la ampliacion vesical en pacientes
pediatricos de la UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente en un

periodo de 8 afios”.

ANTECEDENTES: La cistoplastia o ampliacion vesical intenta incrementar la capacidad vesical.
Disefiada para preservar la funcion renal en el caso de los pacientes que cuentan con vejigas

pequefias y de poca distensibilidad, asi como presién intravesical elevada.

En estudios locales Garcia Torres VX y cols. reportaron buenos resultados a largo plazo en mas
del 83% de los pacientes pediatricos que fueron sometidos a esta intervencién, logrando
continencia por mas de 4 horas, sin progresion del dafio renal y con disminucion de cuadros
sintomaticos de infeccidn urinaria, con tasa de complicaciones de 22.6%, siendo reportadas a nivel
nacional del 20 al 40% .

Actualmente se cuenta con poca informacion acerca de complicaciones a corto plazo, las que

afectan en general el éxito del procedimiento quirurgico.
JUSTIFICACION:

Magnitud: siendo las complicaciones tempranas las que presentan mayor impacto en la
funcionalidad y resultado final de dicha cirugia, se tomaron en cuenta a pacientes con
complicaciones postquirdrgicas que se presentaron las primeras dos semanas después del

procedimiento quirdrgico.

Trascendencia: se midi6 tasa de morbilidad y mortalidad, complicaciones presentadas vy
resolucion, estancia intrahospitalaria y comorbilidades.

Impacto social: se definieron complicaciones frecuentes y de mayor repercusion.

Vulnerabilidad: de no definir las principales complicaciones tempranas se puede incurrir en errores

probablemente prevenibles, y afectar el resultado final del procedimiento.
El aporte: detectar variables que han influido en las complicaciones de los pacientes.

Factibilidad: se cont6 con los recursos necesarios para llevar a cabo el estudio.



PREGUNTA DE INVESTIGACION: ¢Cuéles son las complicaciones postquirirgicas tempranas
de la ampliacion vesical en pacientes pediatricos de la UMAE Hospital de Pediatria, Centro

Médico Nacional de Occidente en un periodo de 8 afios?
HIPOTESIS: No aplica en este tipo de estudios.

OBJETIVO GENERAL.: se describieron las complicaciones postquirargicas tempranas de los
pacientes pediatricos de la UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente
que se presentaron en pacientes que fueron intervenidos de ampliacion vesical en un periodo de 8

anos.
OJETIVOS ESPECIFICOS:

- Se determina patologia de base motivo de la cirugia de ampliacién vesical en nifios.

- Se describen las comorbilidades de pacientes post operados de ampliacion vesical.

- Se enumeran los criterios de utilizacion de la cirugia de ampliacion vesical.

- Se determinan las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes pediatricos operados de
ampliacion vesical.

- Se describe tipo de ampliacion vesical utilizado en el hospital.

- Se determina el tipo y las caracteristicas de las complicaciones de la ampliacién vesical en

nifios, que se presentaron las primeras 2 semanas de post quirdrgico.
MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio: Estudio descriptivo retrospectivo.

Universo de trabajo: expedientes de pacientes pediatricos postquirdrgicos de ampliacion vesical de
la UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS, Ciudad de
Guadalajara Jalisco, periodo comprendido de marzo del 2008 a febrero del 2016.

CRITERIOS DE INCLUSION: a) expedientes de pacientes con ampliacion vesical realizada los
altimos 8 afios; b) Cirugia realizada en esta unidad; c) Expediente clinico completo; d)

Seguimiento en IMSS.

CRITERIOS DE EXCLUSION: 1. Expedientes incompletos de pacientes postoperados de
ampliacion vesical durante el tiempo a estudiar; 2. Pacientes sometidos a la intervencion en otra

unidad médica hospitalaria.



VARIABLES DEPENDIENTES: Complicaciones postquirdrgicas tempranas (2 semanas post

quirdrgicas).

VARIABLES INDEPENDIENTES: Edad, sexo, patologia de base, tipo de ampliaciéon vesical
realizada y comorbilidades.

Calculo del tamafio de muestra: muestra por conveniencia, Yya que se incluyeron a todos los

pacientes pediatricos intervenidos de ampliacion vesical en el periodo de estudio.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION: Se realiz6 una hoja de captura de informacion, donde se

anotaron las variables de interés a investigar en cada paciente.

ANALISIS ESTADISTICO:

Para analisis de variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes.

Para anélisis de variables cuantitativas: a) En caso de curva no simétrica se utilizaron
medianas y rangos, b) En caso de curva simétrica medias y desviacion estandar.

La curva de distribucion de datos se realizd con la prueba de Colmogorov Smirnov o
prueba de Shapiro.

Se utilizé una base de datos en Excel 2010.

En analisis de los datos se realiz6 con el programa SPSS version 21.0.

DESARROLLO DEL ESTUDIO:

Se recabaron nombres de pacientes pediatricos operados de ampliacion vesical en la
UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente durante el periodo
comprendido de marzo del 2008 a febrero del 2016, en la base de datos del Servicio de
Urologia.

Se seleccionaron aquellos pacientes que cumplieron con los puntos establecidos en los
criterios de inclusion.

Se descartaron expedientes de pacientes que cuenten con criterios de exclusion.

Se obtuvieron los expedientes del servicio de archivo y se consultd el archivo electrénico
cuando existio.

Se recabaron y vaciaron los datos previamente enlistados en la hoja de captacién de datos,

en una hoja de Excel.



e Una vez recabada la informacion, se llevé a cabo el analisis estadistico correspondiente.

CONSIDERACIONES ETICAS: El presente estudio es un analisis de expedientes clinicos. No se
requiere de consentimientos informados. Se realizo revision, aprobacion y autorizacion del comité
de investigacion. Lo anterior de acuerdo a lo establecido por la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para La Salud (publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 04 de abril del
2014) y se da cumplimiento a los articulos 13 y 14, del titulo segundo y de acuerdo al articulo 17
de la misma ley. Se siguen lineamientos establecidos en la Declaracion de Helsinki, de la
Asociacion Médica Mundial sobre Principios Eticos para las Investigaciones Médicas en seres

humanos.
INFRAESTRUCTURA:

Recursos humanos: personal médico del Servicio de Urologia y Cirugia Pediatrica de la UMAE
Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente; un asesor clinico, un asesor

metodoldgico y estadistico.

Recursos materiales: expedientes clinicos fisicos y electrénicos de pacientes a quienes se les
realiz6 ampliacion vesical y que presentaron complicaciones post quirtrgicas tempranas; hoja de

recoleccion de datos y equipo de computo.

Recursos fisicos: laboratoriales y gabinete; se consideraron quiréfanos, donde fueron realizadas las

cirugias y material quirdrgico.

Recursos financieros: no se requirié de financiamiento ya que en el hospital se cuenta con el
recurso necesario para realizar el procedimiento quirdrgico y los cuidados postquirtrgicos,

ademas de ser un estudio retrospectivo.

EXPERIENCIA DEL GRUPO: El grupo de investigacién tiene experiencia en el manejo de este
tipo de patologias con un gran numero de pacientes manejados quirargicamente. Como
investigadores los asesores del trabajo tienen formacion con posgrados en investigacion vy

estadisticas que permiten realizar un trabajo de calidad, publicable en una revista indizada.

TIEMPO A DESARROLLARSE: Enero a Julio 2016.



10

3. MARCO TEORICO

3.1 INTRODUCCION

Desde que Mikuliz reporté en 1899 las cistoplastias de aumento con colon, ileon o
estdmago, las indicaciones en la realizacion de las mismas se han extendido de manera
dramética, y se han vuelto una opcion de reconstruccion aceptada para la incontinencia
intratable y para la escasa distencion vesical, en varias patologias neurogénicas y no

neurogénicas 1.

Varias patologias vesicales, congénitas y adquiridas producen una vejiga pequefia no
distensible 2. Las metas primarias del aumento vesical son el crear un reservorio de baja
presion para asegurar la preservacion del tracto urinario alto y mantener la continencia

urinaria sin complicaciones agudas o a largo plazo 2.

Las cistoplastias de aumento incrementan la capacidad de almacenamiento vesical. Las
indicaciones especificas incluyen capacidad vesical estructuralmente disminuida, vejiga
neurogenicamente incapacitada, circunstancias especiales para vejiga hiperactiva y cistitis

intersticial 3.

Las derivaciones urinarias pueden separarse en derivaciones cutaneas no continentes,
cutaneas continentes y neovejigas ortotdpicas, estas actlan como un reservorio urinario
conectado a un esfinter uretral nativo y se construye utilizando segmentos de ileon terminal

o colon, entre otros *.
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Las enterocistoplastias de aumento con un canal cutaneo cateterizable son realizadas para
proteger el tracto urinario superior y para asegurar al paciente la opcion de la continencia

social °.

Las metas del tratamiento médico de estos pacientes son: 1) preservar la funcién renal, 2)
alcanzar continencia urinaria, 3) permitir una integracion social y mejora de la calidad de
vida 8. Asi mismo presentar una resistencia a la infeccion y permitir un vaciamiento

completo y voluntario ’.

El manejo quirdrgico comprende: cirugia de la salida (procedimientos del cuello vesical,
procedimientos de minima invasion y esfinteres), cirugia de reservorio (cistoplastias de
aumento), conductos de cateterizacion de continente (principio de Mitrofanoff), y

derivacion urinaria (vesicostomia, ureterostomia refluyente, y conducto ileal) °.

En cuanto a los procedimientos para crear un reservorio, el propdsito principal de una
cistoplastia de aumento es producir un agrandamiento en la capacidad y disminuir la

presion vesical 6.

Los segmentos gastricos, los de intestino delgado y grueso asi como los ureteros se han
utilizado en las ampliaciones vesicales. Con el paso del tiempo fueron destubularizados y

reconfigurados para crear junto con el remanente vesical, un reservorio esférico 8.

El llenado y almacenamiento vesical requiere de alojamiento de volimenes crecientes de
orina sin incremento de la presion vesical (distensibilidad normal), ausencia de
contracciones vesicales involuntarias (hiperactividad del detrusor), y de una salida
competente que permanezca cerrada durante el llenado y que permanezca asi durante el

aumento de la presion intraabdominal 3.
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3.2 HISTORIA

La introduccion del cateterismo limpio intermitente por Lapides en 1972 marco el inicio de
la era médica moderna en el manejo de la vejiga neurogénica. Actualmente el pilar de
manejo médico esta compuesto por el cateterismo limpio intermitente y por los

anticolinérgicos °.

La primer ileocistoplastia fue realizada por Tizzoni y Foggi en perros en el afio 1888,
seguido en un corto periodo por Mikulicz, en humanos, en 1989%. Diferentes segmentos
gastrointestinales fueron descritos posteriormente, como colon por Lemoine en 1912,
sigmoides por Bisgard en 1943, ciego por Courvelaire en 1950 y estbmago por Leong y
Ong en 1978, Los reportes iniciales de gastrocistoplastia Sinaiko en 1956, Neuhof
reporté el uso de injertos de fascia para el incremento de volumen vesical en 19177, Los
diversos segmentos intestinales ganaron popularidad mediados de 1950s, y después de la
introduccién exitosa del cateterismo intermitente, la cistoplastia de aumento se volvi6

extensamente aceptada y usada por la comunidad urolégica 3.

Medio siglo después Godwin publicd sus casos de ampliaciones con intestino delgado y
grueso. En los ultimos 20 afios esta técnica se realiza fundamentalmente en los nifios con
extrofia vesical y mielomeningocele, y en adultos con cistopatias retractiles y en algunos

casos de vejiga hiperactiva 2,

Multiples técnicas de aumento no exitosas con tejidos organicos se han reportado, como
peritoneo, omento, dura humana, piel, pericardio, placenta, vesicula, injertos de fascia y
tejido vesical preservado, y se han reportado numerosos materiales sintéticos °. Los

materiales sintéticos que se han intentado utilizar incluyen esponjas gelatinosas, Tefldn,
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esponja de polivinilo, papel recubierto de resinas, membrana de poli-amino, membranas de

colageno/poliglactina y silastic ’.

3.3 INDICACIONES PARA REALIZAR AMPLIACION VESICAL

En una revision de cistoplastia de aumento de 1977 Smith et al sugirieron que la

enterocistoplastia era una solucion exitosa a largo plazo para pacientes con vejigas

pequefias y contracturadas de casi todas las etiologias °.

Las indicaciones fundamentales para una cistoplastia de ampliacién son:

Condiciones congeénitas: mielodisplasia, valvas de uretra posterior, complejo
extrofia/epispadias, agenesia de sacro, extrofia de cloaca, ano imperforado, persistencia
de seno urogenital, falla en el manejo conservador o terapia médica para tratar de
manera adecuada la incontinencia, hiperactividad del musculo detrusor y disfuncién
renal®C.

Vejiga neurogénica adquirida: dafio a la médula espinal, los cuales pueden alterar la
distensibilidad y capacidad vesical. También indicada en el dafio neuronal por
esclerosis multiple. La cistoplastia de aumento se indica si la incontinencia, la
hiperactividad del musculo detrusor, disreflexia autonémica severa o disfuncion renal
ocurren por falla vesical de almacenamiento de orina a bajas presiones®.

Vejiga hiperactiva. Es un sindrome de urgencia urinaria con o sin continencia de
urgencia, frecuencia urinaria y nicturia. La cistoplastia de aumento es el Gltimo recurso

para la persistencia de la sintomatologia o disfuncion renal que no puede ser controlada
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por terapia conductual, anticolinérgicos, toxina botulinica intravesical o
neuromodulacion sacra/periférica °.

Etiologias infecciosas como la tuberculosis, esquistosomiasis 1083

Condiciones inflamatorias como la cistitis por radiacion y cistitis intersticial 108
latrogénica 1

Vejiga hiperactiva sin respuesta a los anticolinérgicos 2.

Cistopatias retractiles (intersticial, tuberculosis, secuela radical) 1?

CONTRAINDICACIONES

Disfuncion intestinal como enfermedad inflamatoria *°

Paciente incapaz o no motivado a realizarse un cateterismo limpio intermitente™®
Sindrome de intestino corto °

Funcion renal basal pobre, que puede predisponer a los pacientes a anomalias

electroliticas severas y empeoramiento de la funcion renal °.

Existen dos paradigmas respecto al tiempo ideal para realizar la intervencion quirdrgica.

Una filosofia establece que el nifio debe expresar el deseo de estar seco, asi resultando un

candidato cuando sea mas grande y maduro. De manera alterna, los cuidadores y los

médicos pueden creer que la reconstruccion a una edad temprana seria ideal ya que confiere

la oportunidad de adaptarse a lo que sera una rutina de por vida al tiempo de un ingreso

anticipado a la escuela y la posibilidad de evadir un estigma social circundante a la

incontinencia®.
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3.5 TECNICA QUIRURGICA

Preparacion del paciente y asesoramiento pre quirdrgico.

A menos que el procedimiento se utilice para prevenir deterioro en la funcién renal, la
intervencion quirurgica debe posponerse hasta la pubertad, cuando el paciente es més
probable que coopere con su manejo subsecuente, particularmente con el cateterismo

limpio intermitente si es necesario ’.

Debe buscarse antecedente de patologias psiquiatricas en todos los pacientes, especialmente
en aquellos sin neuropatia, dichos pacientes tienden a presentar pobres resultados de
cualquier intervencion quirurgica. De igual manera una historia de hipersensibilidad vesical
en pacientes no neuropaticos indica una ampliacion no exitosa, especialmente si después se

requiere de cateterismo intermitente ’.

Se debe realizar una evaluacién completa del tracto urinario alto y bajo. Un dia previo a la
cirugia el intestino se limpia administrando polietilenglicol. Durante la cirugia, se
administran antibiéticos (ej. ampicilina/clavulanato y metronidazol) y se contintan por 7 a

19 dias 8.

Posicidn del paciente. Se coloca en posicion supina en la mesa con hiperextension de 15°.
Pacientes con mielomeningocele, espina bifida o extrofia vesical requieren posicion

individual para evitar Glceras por presion,

Preparacion de la vejiga. Lo mejor es realizar una simple incision transversal de todo el
detrusor, en concha, que evita la deformidad en reloj de arena, que es la principal causa de

fracasos *2.



lleocistoplastia

De una incisién abdominal
baja en la linea media se
diseca el peritoneo de la
pared posterior vesical para
posteriormente cubrir la
anastomosis entre la vejiga

y el intestino &,

16




Se abre la vejiga de
manera transversal
comenzando la incision
cerca al trigono para
obtener una  mayor
circunferencia de la
anastomosis intestinal y
evitar el fendmeno de

“reloj de arena”®.

17




Se selecciona un segmento
de ileon de 24-40cm,
creando un parche en forma
de copa que se anastomosa
sobre la vejiga (Goodwin).
El segmento ileal se lava
con solucién salina y se
abre de manera longitudinal
sobre el borde

antimesentérico 8.

18




Se coloca un clamp de
Allis en medio del
segmento ileal excluido y
se crea la pared posterior
de la bolsa ileal con
anastomosis termino
terminal de los dos
margenes opuestos. La
anastomosis se realiza
con puntos totales, sutura
absorbible de
polidioxanona

monofilamento®.

19




En caso de una vejiga
diminuta un segmento
ileal largo (45cm) se
excluye, se abre y los
segmentos intestinales
se suturan en una
“conformaciéon de S”

uno con otro .

20




El plato ileal se sutura en el
margen posterior vesical
con sutura de gliconato
monofilamento  absorbible
4/0 en una sola capa con
puntos totales. La
colocacion de endoprotesis
del uréter es temporal para
identificacion

intraoperatoria  de  los

orificios ureterales .

21
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El plato ileal se dobla para
formar un parche de
Goodwin y se sutura al
remanente  vesical con
gliconato  monofilamento
no absorbible. No es
necesario colocar
endoprotesis a los ureteros
en las enteroplastias sin
reimplante  ureteral. Se
coloca un catéter para
cistotomia a través de la
pared vesical anterior y se
fija con sutura absorbible
polyglytone

monofilamento 4/08,.

Se colocan drenajes de

gravedad en las anastomosis, excepto en pacientes con derivacion ventriculoperitoneal®.



COLOCISTOPLASTIA

(COLON SIGMOIDES)

En algunos pacientes el
mesenterio del ileon es muy
corto para alcanzar la vejiga.
Por otra parte en los
pacientes con vejiga
neurogénica el colon esta
elongado y descansa
adyacente al domo vesical.
En estas circunstancias la
colocistoplastia con
sigmoides es una opcion. Se
excluye un segmento de 30
cm de longitud de la

continuidad intestinal 8.

23




Se realiza una anastomosis
seromuscular con sutura
absorbible de gliconato
monofilamento  4/0. El
segmento del colon se
enjuaga  con  solucién
salina, se limpia con gasa y
se abre a nivel de la tenia

anterior 8.

24




Se crea la pared posterior
de la bolsa de colon con
anastomosis laterolateral
de los margenes opuestos.
La anastomosis se realiza
con una hilera simple de
puntos totales con sutura

absorbible  plidioxanona

monofilamento. La
colocistoplastia se
completa plegando

encima del plato vesical
para formar el parche de

Goodwin®.
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CISTOPLASTIA ILEOCECAL

En los pacientes pediatricos se puede utilizar el segmento ileocecal para aumento vesical, si
se requiere un estoma Mitrofanoff adicional vy el paciente no tiene historial de diarrea

recurrente®,

El apéndice se abre en su extremo distal y se calibra con sonda metalica mayor de 14 a 18

fr para juzgar su tamafio y capacidad para ser un conducto cateterizable 8.

Si es factible crear un estoma apendicular cutaneo continente se crea una ventana de Deaver
en el mesenterio apendicular, entre las arcadas y la seromuscular de la tenia anterior del

ciego, que divide la mucosa de la base de la apéndice sobre una longitud de 5 cm &,
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La ventana del mesenterio del apéndice se completa. En el polo cecal inferior se establece
una curva de 5 cm de longitud deslizando la linea seromuscular de la tenia anterior. Esto

permite a la submucosa incrustarse en la apéndice 8.

Antes de siquiera abrir el intestino, el apéndice se feruliza con una sonda con balon 14 a
16fr y se incrusta en la ranura entre la mucosa y las lineas seromusculares de la tenia
anterior. La ranura se cierra sobre la apéndice con suturas de polipropileno 4/0 entre los
margenes de la tenia, que se colocan a través de la ventana del mesenterio apendicular

como en la técnica de bolsillo de Mainz 8.
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Después de que el apéndice ha sido incrustado en el ciego, los segmentos intestinales del
aumento vesical se excluyen de la continuidad intestinal. Si no se requiere reimplante
vesicoureteral, 10-12 cm de ileon y 10-12 cm del ciego se utilizan. Los segmentos se abren
por los bordes antimesentéricos. Se realiza una anastomosis latero-lateral del ileon vy el
ciego para crear un plato posterior de la bolsa vesical. La plastia ileocecal se completa

como se describe en esquemas anteriores &,
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Ileocecocistoplastia

El segmento ileocecal es de gran versatilidad y admite una anastomosis ureteral directa o

con tanel submucoso en pared cecal. 2.

Se moviliza el colon derecho hasta la flexura hepatica. Se utiliza una longitud de colon e
ileon equivalente, conservando la parte mas distal del ileon, por si fuera necesaria una

derivacion urinaria en el futuro o para empleo como anastomosis ureteroileal anti reflujo *2.

Gastrocistoplastia

Se obtiene un parche de pared del cuerpo gastrico manteniendo la vascularizacion a partir

de ramos gastroepipldicos y se desciende hasta alcanzar la cpula vesical *2.

ABORDAJE INTRA O EXTRAPERITONEAL

Generalmente la cistoplastia de aumento se realiza a través de la linea media, por abordaje
intraperitoneal. En algunos centros hospitalarios se realiza via extraperitoneal. Aquellos
pacientes a los que se les realiza este tipo de abordaje presentan menos perturbacion y

manipulacion in intestinal durante la cirugia °.
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3.6 SEGUIMIENTO

Muchos pacientes requieren ~3 meses después de la ampliacion vesical para permitir a su

vejiga establecer un nuevo patron de conducta ’.

Se debe realizar una radiografia simple de abdomen dos veces por afio, o si clinicamente
esta indicada, en busqueda de litos. Los nifios deben de tener medicion anual de exceso de
base venoso, para descartar acidosis. Todos los pacientes deben contar con gammagrafia
renal con DTPA anual. Cinco a diez afios después del aumento se deben realizar

cistoscopias flexibles anuales ’.
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3.7 COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Son numerosas. Entre algunas de las complicaciones tempranas se incluyen las
cardiovasculares, tromboembdlicas, respiratorias y gastrointestinales asociadas con

cualquier procedimiento abdominal mayor®3,

Otras complicaciones que pueden ocurrir dentro del periodo temprano del postquirdrgico

son las infecciones nosocomiales, ileo postquirdrgico y paralisis de los nervios del periné.

Nosotros tomamos en consideracién como complicaciones tempranas las siguientes:

Infeccion o dehiscencia de la herida quirdrgica

Todas las heridas quirdrgicas se contaminan por microbios, pero en la mayoria de los casos
no se desarrolla infeccion por que las defensas del huésped son eficientes en la eliminacion

de los contaminantes 4.

Los patdgenos contaminantes de las cirugias gastrointestinales comprenden una multitud de
flora intestinal intrinseca que incluyen bacilos Gram negativos y microbios Gram positivos,

incluyendo enterococos y organismos anaerobios*.

En algunas series de ampliaciones vesicales las infecciones de herida quirdrgica se reportan

con una incidencia del 5 al 6.4% de los casos, incluida la dehiscencia ”

Los criterios para determinar infeccion de sitio quirdrgico se basan en las recomendaciones

del Center for Disease Control (CDC), que se muestran a continuacion (Tabla 1)%°:
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Tabla 1 - Recomendaciones del center for Disease Control para definir la infeccion del sitio

quirargico profunda

Dehiscencia de anastomosis

Como tal la dehiscencia de anastomosis ocurre en el 2 al 4% de los pacientes '°. En general
la perforacion espontanea en las cistoplastias de aumento puede ocurrir en el 5 al 13% de
los pacientes y se asocia a una mortalidad significativa (>25%). El sitio de perforacion se
localiza por lo general en la linea de sutura entre el intestino y la vejiga nativa, aungque no

siempre es el caso.
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La sobre distencion vesical por retencion de un codgulo, o la obstruccion por el moco y por
la alta presion intravesical pueden provocar la creacion de una cicatriz isquémica que se
puede romper facilmente después de un abrupto aumento de presion. Otra posible razén son
las infecciones crénicas que producen cambios inflamatorios, adelgazando la pared vesical
y causando perforacion . Se trata de una temida complicacion porque en caso de retraso en

el diagnostico la peritonitis resultante puede dar lugar a choque severo y muerte 6.

Diverticularizacién

Si se realiza de manera inadecuada la bi-valva el parche intestinal se puede diverticularizar.
El diverticulo se llenara durante la miccion y se vaciara a la vejiga al final de la miccion,
causando orina residual. Se puede brindar manejo a base de cateterismo limpio intermitente

o mediante revision de la ampliacion 6

Disfuncién miccional

Con una alta incidencia reportada en la literatura. La diseccion que se realiza del mdsculo
detrusor durante la cirugia causa cierto grado de dificultad de vaciamiento. En la mayoria
de los pacientes que presentan dificultad a la miccién postquirtrgica el mecanismo del
esfinter uretral no se ajusta a la creacion de una cistoplastia de baja presion. Como
resultado la mayoria de los pacientes deben de ejercer presion para vaciar la vejiga durante

el periodo postquirtirgico temprano®®.
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Fuga urinaria

A pesar de la detubularizacion y reconfiguracion del ileon puede persistir la peristalsis.
Existen casos donde la persistencia de la peristalsis del parche ileal puede dar lugar a fuga
urinaria durante la fase temprana después de la cirugia.  Usualmente son el colon
sigmoides y el estbmago los que presentan peristalsis activa cuando se usan como parches

de una vejiga nativa®®.

Pielonefritis

Mientras que la bacteriuria asintomatica puede ser muy comun en la cistoplastia de
aumento la incidencia de una infeccion del tracto urinario es baja. Un estudio mostrd una
tasa de bacteriuria recurrente del 75%, pero solo un 20% de incidencia de infeccion
molesta. Las infecciones del tracto urinario de los pacientes de cistoplastia de aumento se
han asociado a altos volimenes residuales, moco y a la necesidad de uso de cateterismo

limpio intermitente 3,

Muerte

Se reporta en la cistoplastia de aumento una mortalidad de 0 - 2.7%, con tasas mas altas

reportadas en series mas tempranas, asociadas a procedimientos adicionales ’.

Algunas series refieren una mortalidad de 0 a 3.2%, generalmente asociada a infarto al
miocardio en el postquirdrgico (0 a 2.7%), y émbolos pulmonares/trombosis venosa

profunda (0 a 7%) °.
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Reportada en un 0 al 2.7%, con mortalidad mas alta en series antiguas y asociadas a

procedimientos adicionales 7.

Alteraciones metabdlicas

Al contrario de la mucosa urotelial relativamente impermeable, las propiedades absortivas
y secretoras de la mucosa gastrointestinal hacen que aun siendo el intestino el mejor
sustituto del aparato urinario, al contactar la orina con la mucosa intestinal surgen una serie
de intercambios de agua y solutos entre orina y sangre que contribuyen a la apariciéon de

cierto nimero de desérdenes metabdlicos 2.

Estas alteraciones estan relacionadas con el grado de absorcidén que ocurre a través de la
pared intestinal y que estd influenciado por: segmento del tracto intestinal utilizado,
superficie de contacto, tiempo de contacto, concentracion de solutos en la orina,

osmolaridad y pH del fluido y nivel de la funcién renal **

El 25-40% de los pacientes presentan alteraciones, siendo estas mas frecuentes y graves en

los segmentos proximales que en los distales 2.

En el periodo postquirurgico inmediato, una acidosis metabdlica leve se puede identificar
hasta en un 70% de los pacientes. La mayoria de los casos son subclinicos, pero aquellos
pacientes con dafio en la funcidn renal tienen un mayor riesgo de desarrollar acidosis
metabdlica persistente debido al dafio de los mecanismos compensadores a los cambios
metabolicos. La acidosis metabolica severa que requiere de hospitalizacion es rara, y

comprende el 1% de los pacientes *.
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En las ampliaciones vesicales hechas con yeyuno el desequilibrio hidroelectrolitico es mas
frecuente, siendo muy importante en lo que respecta a hiponatremia, hipocloremia,

hiperpotasemia, azoemia y acidosis 2.

En las derivaciones urinarias realizadas con ileon y colon destaca la acidosis metabolica
hiperclorurémica 2. Estudios de laboratorio realizados por Koch, McDougal, Stampfer y
cols. sugieren que esta acidosis es el resultado fundamentalmente de la absorcion de iones
de amonio y de cloruro en la orina. También puede aparecer una hiperamonemia que en
pacientes con escasa reserva hepatica o con cuadros de sepsis puede contribuir a desarrollar

encefalopatia 2.

En las ampliaciones vesicales con cdmara gastrica puede aparecer como complicacién una
alcalosis metabdlica hipoclorémica. La secrecion de &cido clorhidrico por el segmento
gastrico es compensada con la liberacion de bicarbonato sistémico. Esta compensacion
renal de bicarbonato se encuentra alterada en pacientes con insuficiencia renal funcional,

incrementando la alcalosis 2.

Obstruccidn intestinal
La obstruccion que amerite re intervencion ocurre en el 3 - 6% de los pacientes °.

Defoor y cols. estiman una frecuencia de obstruccion del 5% después de un seguimiento de
10 afios en pacientes con gastrocistoplastia 8. Otras series reportan un rango aproximado

de 3 a5.7%, requiriendo de manejo quirtrgico ’.
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Disfuncion e infeccion de las valvulas de derivacion ventriculoperitoneal

Con una tasa aproximada a (0 - 20%) °.

Hiperamonemia:

El higado es responsable de metabolizar el amonio absorbido de una cistoplastia de
aumento a urea. Una funcidn hepética dafiada o la sepsis pueden dar lugar a incapacidad

del higado para hacer frente a la hiperamonemia °.

Sangrado

Se reporta en algunas series una incidencia de sangrado tras la cistoplastia de aumento de O-
3%, ameritando re intervencion 7. El diagndstico es obvio. Taquicardia, hipotension y
descenso de los niveles de hemoglobina son indicativos de hemorragia. La indicacién
quirdrgica se establece en hemorragias abundantes, hemorragias continuas que no remiten
espontaneamente y que no se deben a trastornos de la coagulacion y en hematomas

infectados?°.

La hemorragia en una anastomosis es muy poco frecuente, presentandose en 0.5 a 1% y

suele remitir espontaneamente, por lo que es preciso determinar el punto sangrante?.
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3.8 ANTECEDENTES

La cistoplastia de aumento o ampliacion vesical intenta incrementar la capacidad vesical,
desde finales del siglo XIX. En el caso de los pacientes que cuentan con vejigas pequefias y
de poca distensibilidad, asi como presion intravesical elevada por alteraciones del musculo
detrusor, malformaciones congeénitas e hiperactividad neuroldgica secundaria a anomalias
del cordon espinal. Las metas primarias del aumento vesical son el crear un reservorio de
baja presion para asegurar la preservacion del tracto urinario alto y mantener la continencia

urinaria.

Numerosas técnicas se han descrito para realizar una ampliacion vesical, y se han utilizado
diferentes tejidos para su aplicacion, entre estos el tejido mas utilizado ha sido el intestino
en sus diferentes segmentos, todos ellos presentando aspectos favorables y desfavorables,

asi como complicaciones ya bien reconocidas, tanto acorto como a largo plazo.

En estudios locales recientes Garcia Torres VX y cols. han demostrado a largo plazo
buenos resultados en mas del 83% de los pacientes pediatricos sometidos a esta
intervencion logrando continencia por méas de 4 horas, sin progresion del dafio renal y con
disminucion de cuadros sintomaticos de infeccion urinaria, con tasa de complicaciones de

22.6% siendo reportadas a nivel nacional del 20 al 40%.

Se considera importante para la toma de decisiones proveer a los pacientes expectativas

realistas.

Actualmente se cuenta con poca informacion acerca de complicaciones a corto plazo que

son las que mayor impacto presentan en el éxito del procedimiento quirdrgico.
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3.9 JUSTIFICACION:

En la literatura se refieren de la ampliacion vesical maltiples complicaciones, sin embargo
se ha dado mayor importancia a aquellas que se presentan a largo plazo como lo son su
asociacion a degeneracion maligna, sin contar hasta la fecha con estudios que hagan

mencion o énfasis de complicaciones tempranas.

Magnitud: Siendo las complicaciones tempranas las que presentan mayor impacto en la
funcionalidad y resultado final de dicha cirugia, se tomaron en cuenta para este estudio a
pacientes con complicaciones postquirirgicas tempranas, es decir, aquellas que se

presentaron las primeras dos semanas después de realizado el procedimiento quirdrgico.

Trascendencia: Se realizd principalmente medicion de tasa morbilidad y mortalidad en el
paciente sometido a ampliacion vesical, las diferentes complicaciones presentadas vy si
hubo resolucion de las mismas, asi como la estancia intrahospitalaria requerida. Se
registraron comorbilidades previamente asociadas con el paciente, y se agruparon por sexo

y edad al momento de la intervencion.

Impacto social: De acuerdo a las complicaciones postquirdrgicas tempranas se definieron
cuéles son las mas frecuentes y las que mayor repercusion tienen sobre el paciente y sobre

la funcionalidad de la cirugia, se registrd si hubo de resolucion del problema.

Vulnerabilidad: de este problema es que de no definir las principales complicaciones
tempranas presentadas tras la ampliacion vesical, se puede incurrir en errores
probablemente prevenibles, y de esta manera afectar el resultado final de un procedimiento
que intenta mejorar la calidad de vida de un paciente con patologia cronicodegenerativa.

El aporte seria el detectar las variables que han influido en la tasas de complicaciones de
los pacientes, ademas de establecer el nivel de influencia de las mismas sobre la

funcionalidad de la cirugia.

Factibilidad: Este proyecto es posible realizarse dado que se cuenta con disponibilidad de
recursos necesarios para llevar a cabo el tratamiento quirdrgico y los cuidados

postquirurgicos.
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3.10 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En general la cistoplastia de aumento es una cirugia mayor que puede asociarse a
morbilidad a corto y largo plazo. Sus indicaciones incluyen patologias asociadas a vejiga
neurogénica y no neurogénicas, cuando no se han alcanzado resultados esperados con el

uso de manejo conservador.

Segun multiples series realizadas existe una amplia variacion en cuanto a la incidencia de

complicaciones.

Es de gran importancia realizar un analisis retrospectivo en nuestra unidad y de esta manera
identificar las complicaciones tempranas mas frecuentes, los factores de riesgo asociadas a

las mismas, los objetivos buscados en la resolucion de estas y la manera de prevenirlas.
3.11 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las complicaciones postquirdrgicas tempranas de la ampliacion vesical en
pacientes pediatricos de la UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico nacional de

Occidente en un periodo de 8 afios?

3.12 HIPOTESIS

No aplica en este tipo de estudio.

3.13 OBJETIVO GENERAL

Describir las complicaciones postquirirgicas tempranas de la ampliacion vesical en
pacientes pediatricos de la UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de

Occidente en un periodo de 8 afos.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la patologia de base motivo de la cirugia de ampliacién vesical en nifios.

- Describir las comorbilidades de pacientes postoperados de ampliacion vesical.

- Enumerar los criterios de utilizacion de la cirugia de ampliacién vesical.

- Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de pacientes pediatricos operados de
ampliacion vesical.

- Describir tipo de ampliacion vesical utilizado en la UMAE Hospital de Pediatria,
Centro Médico Nacional de Occidente.

- Determinar el tipo y las caracteristicas de las complicaciones de la ampliacién vesical

en nifios, durante las primeras 2 semanas de postquirurgico.
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4. MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, con muestra no probabilistica de pacientes
pediatricos postquirurgicos de ampliacion vesical, del servicio de Urologia Pediétrica, de la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de
Occidente, de la Ciudad de Guadalajara Jalisco, en un periodo comprendido de marzo del

2008 a febrero del 2016.

4.1 DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio descriptivo retrospectivo.
4.2 TEMPORALIDAD:

Se estudiaron expedientes de pacientes intervenidos quirurgicamente en el periodo

comprendido del primero de marzo del 2008 al 28 de febrero del 2016.
4.3 LUGAR DE LA REALIZACION:

Division de Cirugia Pediatrica y Urologia pediatrica, UMAE Hospital de Pediatria del

Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social.
4.4 UNIVERSO DE TRABAJO:

Se incluyo a todo paciente al cual se le realizo ampliacion vesical durante el periodo de
marzo del 2008 a febrero del 2016, en la UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico

Nacional de Occidente.
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4.5 CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES

Criterios de inclusién

v" Expedientes de pacientes con ampliacion vesical realizada los tltimos 8 afios,

v' Cirugia realizada en esta unidad

v' Expediente clinico y electrénico completo

v Seguimiento en el IMSS

Criterios de no inclusion

v' Expedientes incompletos de pacientes post operados de ampliacidn vesical durante el

tiempo a estudiar.

v Pacientes sometidos a la intervencion en otra unidad médica hospitalaria.

4.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable dependiente

Complicaciones postquirdrgicas tempranas (2 semanas post quirdrgicas)

v

Infeccidn o dehiscencia de la herida quirdrgica
Dehiscencia de anastomosis
Diverticularizacion

Disfuncién miccional

Fuga urinaria

Pielonefritis



v" Muerte

v' Alteraciones metabdlicas

v' Disfuncion intestinal

v" Disfuncion o infeccién de VDVP
v" Hiperamonemia

v’ Sangrado

Variable independiente:

v' Edad

v Sexo

v’ Patologia de base

v" Tipo de ampliacion realizada

v' Comorbilidades

45
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4.7 Tabla 2. CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:




47

4.8 TAMANO DE LA MUESTRA:

No se realiz6 calculo de tamafio de muestra ya que se incluyeron a todos los expedientes de

pacientes pediatricos intervenidos de ampliacion vesical en el periodo de estudio.

4.9 INSTRUMENTO DE RECOLECCION:

Se realizd una hoja de captura de informacion, donde se anotaron los datos de interés a

investigar en cada paciente (Anexo 1).

4.10 ANALISIS ESTADISTICO

Para analisis de variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes.
e Para analisis de variables cuantitativas:
» En caso de curva no simétrica se utilizaran medianas y rangos.
= En caso de curva simétrica medias y desviacion estandar.
e La curva de distribucion de datos se realizd con la prueba de Colmogorov Smirnov
0 prueba de Shapiro.
e Se utiliz6 una base de datos en Excel 2010.

e En analisis de los datos se realizé con el programa SPSS versién 21.0.
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4.11 DESARROLLO DEL ESTUDIO

e Se recabaron nombres de pacientes pediatricos operados de ampliacion vesical en la
UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto
Mexicano del Seguro Social durante el periodo comprendido de marzo del 2008 a
febrero del 2016, en la base de datos del Servicio de Urologia y Cirugia Pediatrica.

e Se seleccionaron aquellos pacientes que cumplieron con los puntos establecidos en
los criterios de inclusion.

e Se descartaron del estudio aquellos pacientes con criterios de exclusion.

e Se obtuvieron los expedientes del servicio de archivo para su revision, asi como el
expediente electrénico en quienes contaron con él.

e Serecabaron y vaciaron los datos previamente enlistados en una hoja de Excel.

e Una vez recabada la informacion, se llevo a cabo el analisis estadistico

correspondiente.

4.12 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio es un andlisis de expedientes clinicos, en el cual no hubo contacto con
pacientes. No se requirid la realizacion de consentimientos informados. Se realizé revision,
aprobacion y autorizacion del comité de investigacion en salud de la Unidad Médica de
Alta especialidad, Hospital de Pediatria, del Centro Médico Nacional de Occidente del

IMSS.

Lo anterior de acuerdo a lo establecido por la Ley General de Salud en materia de

Investigacion para La Salud (publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 04 de abril
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del 2014) y se da cumplimiento a los articulos 13 y 14, del titulo segundo y de acuerdo al

articulo 17 de la misma ley.

Se siguen lineamientos establecidos en la Declaracién de Helsinki, de la Asociacion
Médica Mundial sobre Principios Eticos para las Investigaciones Médicas en seres

humanos.
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5. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

5.1 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Se disefid una hoja de recoleccion de datos en donde se realizo el vaciamiento de los

expedientes revisados.
5.2 INFRAESTRUCTURA
Recursos humanos

- Personal médico del servicio de urologia y cirugia pediatrica de la UMAE Hospital de
Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente.
- Un asesor clinico y un asesor metodoldgico y estadistico.

- Un andlisis estadistico
Recursos materiales

- Expedientes clinicos, fisicos y electronicos de pacientes pediatricos que fueron
operados de ampliacién vesical durante las fechas a estudiar.
- Hoja de recoleccién de datos

- Equipo de cémputo
Recursos fisicos

- Laboratoriales y gabinete
- Se consideraron quirdéfanos, donde fueron realizadas las cirugias

- Material quirurgico
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Recursos financieros

El proyecto no requirié de financiamiento ya que en el hospital se cuenta con el recurso
necesario para realizar el procedimiento quirdrgico y los cuidados postquirdrgicos, ademas

de tratarse de un estudio retrospectivo.

5.3 EXPERIENCIA DEL GRUPO:

El grupo de investigacion tiene experiencia en el manejo de este tipo de patologias con un
gran nimero de pacientes manejados quirdrgicamente. Como investigadores los asesores
del trabajo tienen formacion con posgrados en investigacion y estadisticas que permiten
realizar un trabajo de calidad publicable en una revista indizada.

5.4 TIEMPO A DESARROLLARSE:

Enero a Julio 2016.



6. RESULTADOS

6.1 RESULTADOS

Del periodo comprendido del primero de Marzo del 2008 al 29 de Febrero del 2016 se
realizaron 48 cistoplastias de aumento en el Hospital de Pediatra de Centro Médico

Nacional de Occidente, Unidad Médica de Alta Especialidad, del IMSS.

Del total de pacientes intervenidos en esta unidad se descartaron 6, ya que no se contaba

con expediente clinico ni electrénico.

En un paciente se difirié la ampliacion, minutos después de iniciada la cirugia debido a

reaccion anafilactica al contacto con latex.

De los 41 expedientes de pacientes analizados, la distribucion por edad y sexo fue la

siguiente:

Tabla 3. Clasificacion por edades de los pacientes sometidos a ampliacion vesical en la
UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente en el periodo
comprendido de Marzo del 2008 a Febrero del 2016.
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Figura 1. Gréfica de distribucion por edades de los pacientes sometidos a ampliacion
vesical en la UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente en el
periodo comprendido de Marzo del 2008 a Febrero del 2016.

CLASIFICACION DE LOS PACIENTES
POSTQUIRURGICOS DE AMPLIACION VESICAL
POR EDADES
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6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
EDAD DE LOS PACIENTES EN ANOS

= NINOS

Tabla 4. Distribucion por sexo de los pacientes sometidos a ampliacién vesical en la
UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente en un periodo de
Marzo del 2008 a Febrero del 2016.
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Figura 2. Gréfica de distribucion de acuerdo al sexo de los pacientes sometidos a
ampliacion vesical en la UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de
Occidente en un periodo de Marzo del 2008 a Febrero del 2016.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS
DE AMPLIACION VESICAL POR GENERO

MASCULINO
41.4%

La distribucion de la etiologia de la vejiga neurogénica de los pacientes fue la siguiente:
mielomeningocele en el 80.4% (n=33); el 4.8% fue por compresion medular secundario a
Mal de Pott (n=2); 4.8% por vejiga hipoplasica (n=2); el 9.7% restante fue comprendido

por politraumatismo, neuroblastoma, lipomeningocele y espina bifida (n=4).

Figura 3. Grafica de las diferentes etiologias causantes de vejiga neurogénica de los
pacientes sometidos a ampliacion vesical en la UMAE Hospital de Pediatria, Centro
Médico Nacional de Occidente en un periodo de Marzo del 2008 a Febrero del 2016.

Etiologia de la vejiga neurogénica
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Respecto al tipo de ampliacion vesical al 95.1%, se les realiz6 aumento vesical con

sigmoides (n=39), al 4.8% se re realiz6 aumento vesical con ileon (n=2).

Del total de los pacientes el 48.7% (n=20) desarrollé alguna complicacion temprana.

Figura 4. Gréafica de pacientes que desarrollaron complicaciones postquirirgicas
tempranas en ampliacion vesical en la UMAE Hospital de Pediatria, en el periodo
comprendido de Marzo del 2008 a Febrero del 2016.

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE
DESARROLLARON COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS TEMPRANAS EN EL
AUMENTO VESICAL

u S| NO

Respecto a aquellos pacientes que desarrollaron una complicacién de manera temprana
podemos observar que no hubo diferencia en cuanto a genero, ya que el 50% lo presento el

sexo femenino y el otro 50% el sexo masculino.

Figura 5 y 6. Grafica comparativa por sexos de pacientes gque no cursaron con
complicaciones tempranas (izquierda) de aquellos que cursaron con complicaciones
(derecha).
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Figura 7. Gréfica que ilustra nimero de pacientes por complicacion postquirurgica.
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Del total de los pacientes que presentaron complicaciones postquirtrgicas tempranas la mas
frecuente fue alteraciones metabdlicas, que se presentd el 29.2% del total de la muestra
(n=12); del total de los pacientes el 100% present6 hipopotasemia, vista tan pronto como el
primer dia hasta el dia 14 (n=12); el 50% presentd hipocalcemia (n=6) comunmente entre el
dia 3 y 10 del postquirargico; un 33.3% presentd hipomagnesemia por lo general el tercer
dia de postquirtrgico y el 16% (n=2) presentd hiponatremia en el segundo dia del

postquirdrgico. En todos los casos se resolvié a los pocos dias con tratamiento médico

apropiado, ninguno de ellos presentd sintomatologia (figura 7).
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Cabe destacar que no todos los expedientes contaban con controles gasométricos, y en los

que habia no se econtraron desequilibrios &cidos-base.

La segunda complicacion en frecuencia fue la infecciébn o dehiscencia de la herida
quirdrgica, que se presentd en el 19.5% del total de los pacientes intervenidos (n=8),
desarollandose entre el cuarto y séptimo dia del postquirdrgico, uno de los pacientes curso

ademas con evisceracion, ameritando reintervencion quirdrgica.

En el 12.1% los pacientes intervenidos se notificd fuga urinaria a través de drenaje
abdominal (n=5), la cual se present6 entre los 6 y 11 dias de estancia; recibieron manejo

conservador, con lo que cesé dicha fuga. Ninguno requirio reintervencion quirdrgica.

El 7.3% de los pacientes intervenidos cursé con obstruccion intestnal (n=3), ameritando
reintervencion quirdrgica en su totalidad. Un paciente se reintervino a los 7 dias del
postquirdrgico, con hallazgo de persistencia de conducto onfalomesentérico, hernia interna
y malrotacién intestinal; el segundo se reintervino a los 9 dias, ya que cursaba con oclusion
intestinal secundaria a bridas asi mismo con evisceracion; y el tercero se reintervino a los

14 dias del postquirdrgico, por hernia interna (secundaria a defecto en el mesenterio).

En el 4.8% del total de los expedientes (n=2) se reportd sangrado importante, en ninguno
de ellos cuantificado, sin embargo manifestados a través de hematuria persistente hasta el
octavo dia del postquirdrgico, y otro mediante sangrado a través de drenaje abdominal;

ambos de ellos requirieron hemotransfusion, y ces6 sangrado de manera espontanea.

El 2.4% de los pacientes (n=1) presentd dehiscencia de anastomosis intestinal, con salida de
contenido intestinal a través de drenaje adominal, amérito reintervencion quirdrgica con

derivacion intestinal.
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Se reporta ademas que el 2.4% de los pacientes presentd pielonefritis (n=1), con

diagndstico laboratorial a los 9 dias del postquirurgico. Se refirié asintomatico.

No se reportaron pacientes con diverticularizacion vesical, disfuncién miccional, disfuncion

o infeccidn de sistema de derivacion ventriculoperitoneal, hiperamonemia 0 muerte.

Cabe destacar que el 60% de los pacientes que cursaron con complicaciones tempranas
postquirdrgicas presentaron fiebre previo a la deteccion de la complicacion (n=12). En uno
de ellos se hizo diagnostico de sepsis, sin lograr aislamiento de germen, y se notificaron

ademas dos reacciones alérgicas medicamentosas.

El 100% de los pacientes intervenidos recibieron preparacion intestinal tres dias antes del

postquirdrgico, asi como antibioticoterapia antes y después del procedimiento.

La estancia intrahospitalaria tras la cirugia para pacientes que no presentaron
complicaciones tempranas postquirdrgicas fue un promedio de 8.6 dias, con maximo de 17
dias y un minimo de 5 dias, sin embargo en aquellos que cursaron con complicaciones
tempranas la estancia intrahospitalaria promedio fue de 27 dias, con un minimo de 8 dias y

méaximo de 221 dias (figura 8).
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Figura 8. Grafica comparativa de dias de hospitalizacion entre aquellos pacientes que no
presentaron complicaciones postquirurgicas de aquellos que si las presentaron.
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6.2 DISCUSION

El aumento vesical parece ser un buen procedmiento para obtener bajas presiones

intravesicales y una alta capacidad vesical, asi como para alcanzar una continencia social.

Aunque cualquier parte del intestino puede ser adecuada para la reconstruccion vesical,
preferimos en esta institucion utilizar colon sigmoides, seguido de ileon para la cistoplastia

de aumento.

Al igual que lo referido en la literatura, en nuestra institucion se realiz6 la mayoria de las

ampliaciones vesicales a pacientes con antecedente de mielodisplasia.

Las complicaciones tempranas tras la enterocistoplastia de aumento son reportadas en
algunas series de 20 a 22% !°. En otras, por ejemplo Zolan Kispal et. al. se reportan
complicaciones del 65% tanto a corto como a largo plazo. En la poblacion estudiada en

48.7% presento alguna complicacion temprana.

Las alteraciones metabolicas asociadas son resultado de la exposicion de superficie
absortiva a metabolitos urinarios. Las consecuencias, absorcion de agua, sodio, iones
hidrogenos y cloruros, asi como pérdida de potasio y bicarbonato en la orinal®. En la
poblacion estudiada fue la complicacion mas frecuentemente presentada, vista en el 29.2%
de los expedientes revisados, concordando con lo referido en la literatura, en la cual se

establece la mayoria de los pacientes las presentan, siendo por lo general subclinica.

Zoltan Kispal et. al. reportan una tasa de oclusion intestinal del 9% desarrollada durante el
primer mes del postquirtrgico®. En la poblacion estudiada la tasa de oclusion intestinal fue

del 7.3%.
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Hershchorn et. al. presentan una tasa de reintervencion del 36% en pacientes con aumento
vesical por vejiga neurogénica. En el estudio de Shekarriz el 39% de sus pacientes sufrieron
complicaciones postquirdrgicas que requirieron reintervencioén. Husmann y Cain reportan
una tasa de reoperacion del 48% en 62 pacientes con aumento vesical con ileon y estoma
cutaneo’®. En la poblacidn estudiada hubo una tasa de reintervencion del 9.7%, siendo en su
mayoria (3 de 4 pacientes) debido a oclusion intestinal y en un caso por dehisencia de

anastomosis intstinal.

De acuerdo a a literatura la frecuencia de perforacion de la neo vejiga es del 6-13% con
factores etioldgicos que incluyen la isquemia secundaria a la alta presion intravesical,
trauma abdominal y por cateterismo, infeccidn cronica transmural y sobredistencién vesical
por retrazos en el cateterismo®®. En la poblacion estudiada presentamos una tasa de fuga
urinaria del 12%, similar a lo referido en la literatura, sin embargo ningln paciente requirio

reintervencion, ya que cedié ante manejo conservador.

Cercano a lo que establece la literatura, en el presente estdio se detectd sangrado
portquirdrgico en mas del 5% de los pacientes intervenidos, no llegando a ameritar
reintervencién quirurgica, mientras en algunas series se reporta del 0 al 3%, ameritando en

ocasiones intervencion quirdrgical’.

Llama la atencion un alto porcentaje de infeccién de herida quirdrgica, ya que en la
poblacion estudiada fue del 17% , siendo que en la literatura se refiere que es por lo general

del 5 al 6%?!’.

La cistoplastia de aumento tiene un reporte de mortalidad del 0-2.7%?*’. Ninguno de

nuestros 41 acientes murid en el seguimiento postquirargico temprano.
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En la poblacion estudiada no hubo ademas pacientes con hiperamonemia, diverticulos
vesicales, disfuncion miccional, o disfuncion de valvula de derivacion

ventriculoperitoneal, siendo esta ultima reportada de hasta en 20% de los pacientes en el

periodo postquirtrgico Y.
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6.3 CONCLUSION

- Laampliacién vesical es el tratamiento quirdrgico de opcion en aquellos pacientes con
incontinencia urinaria intratable y para la escasa distencién vesical, en varias
patologias neurogénicas y no neurogenicas.

- Provee mejoria en la capacidad vesical, distensibilidad vesical y bajas presiones
intravesicales.

- Preserva los rifiones y permite a la mayoria de los pacientes una continencia social.

- Puede mejorar la funcion renal y el reflujo vesicoureteral.

- Altamente asociada a complicaciones postquirdrgicas.

- Se requiere una adecuada seleccion de los pacientes, asi como compromiso y

seguimiento de por vida, por las multiples complicaciones asociadas.
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS TEMPRANAS DE LA
AMPLIACION VESICAL EN PACIENTES PEDIATRICOS DE LA UMAE
HOSPITAL DE PEDIATRIA, CENTRO MEDICO NACIONAL DE
OCCIDENTE EN UN PERIODO DE 8 ANOS

7.2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre NSS:

Edad al momento de la cirugia: Sexo: M/F Peso: Talla: IMC:

Etiologia de la vejiga neurogénica:

Comorbilidades:

Tipo de ampliacion: Turno:

¢ Presentd alguna complicacion temprana? Si/no Dia en que la presenta:

Infeccion o dehiscencia de la herida quirargica si/no

Dehiscencia de anastomosis si/no L
Diverticularizacién si/no L
Disfuncion miccional si/no _
Fuga urinaria si/no .
Pielonefritis si/no L
Muerte si/no L
Alteraciones metabdlicas si/no ___cual
Obstruccion intestinal si/no .
Disfuncion o infeccion de VDVP si/no L
Hiperamonemia si/no -
Sangrado si/no L

¢Requirio reintervencion quirdrgica? Si/no
Recibio antibioticoterapia profilactica previa y posterior a procedimiento? /
¢Recibio preparacion intestinal previa? Dias de ayuno tras intervencion:

¢Presentd datos de respuesta inflamatoria sistémica? Cuales:

¢Hubo resolucion de la complicacion? Dias de estancia intrahospitalaria:
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