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RESUMEN

Antecedentes: La cistoplastia de aumento se ha disefiado para la re-
construccion del tracto urinario con el objetivo de disminuir la presién vesical,
aumentar su capacidad, evitar el dafio renal y mejorar la continencia. Se
estudiaron 79 pacientes pediatricos que ameritaron cistoplastia de aumento
entre los afios de 1991 y 2001, por vejigas de alta presion, baja capacidad
e incontinencia urinaria, por diversas patologias. Objetivo: Investigar el
diagndstico, comportamiento vesical, tejido utilizado en la cistoplastia y
cirugias relacionadas en la reconstruccion urinaria, asi como resultados y
complicaciones a largo plazo. Resultados: Se estudiaron un total de 79
pacientes, con un seguimiento promedio de 63 meses (6-120), la media de
edad 9 afios (3-16), 50 mujeres (63.2%) y 29 hombres (37.8%). Los
diagnésticos fueron, mielodisplasia (65.5%), sindrome de vejiga valva
(15.1%), sindrome de Hinman (7.5%), extrofia vesical (5%), agenesia sacra
(3.7%) otros (2.5%). Para la cistoplastia se utilizé sigmoides en el 51.6% de
los pacientes, ileon 17.6%, ciego 5%, uréter 20.1% y peritoneo en 5%.
Ameritaron cirugia de continencia 44.1%, estomas para cateterismo
abdominal 35.2%, se practicaron 59 reimplantes ureterales, 6 trans uretero
uretero anastomosis, 11 nefrectomias y 2 pielostomias. La eficacia se
reporté en un 83% logrando disminuir la presién vesical, mejorar la
capacidad y una continencia por mas de 4 h. Las complicaciones se
presentaron en un 22.6%. Conclusiones: La cistoplastia de aumento
dentro de la reconstruccion urinaria es esencial en la mayoria de los
pacientes con vejigas de alta presién, el tejido a utilizar se debe
individualizar para cada caso, es dificil realizar una comparacién entre
cada uno de los tejidos utilizados, pero no se observan diferencias entre
ellos cuando su eleccion es adecuada para cada caso, al igual que las
cirugias realizadas para completar la reconstruccion urinaria.
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ABSTRACT

Antecedents: Augmentation cystoplasty has been design for the recons-
truction of the genitourinary tract with the goal to diminish the bladder
pressure, increase its capacity, avoid renal damage and improve the con-
tinence. Seventy nine pediatric patients who underwent augmentation cys-
toplasty between the years 1991 trough 2001 were studied, the main
pathologies were high-pressure bladder, low capacity and urinary inconti-
nence. Objective: To investigate the diagnosis, bladder behavior, the tis-
sue used in the surgery, surgeries related to the reconstruction, as well of
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the long term results and complications. Results: Seventy nine patients
were studied, a mean follow up of 63 months (6-120), average age of 9
years (3-16), 50 females (63%) and 29 males (37.8%), the main diagnosis
were mielodysplasia (65.5%), secondary to urethral valves (15.1%), Hin-
man syndrome (7.5%), bladder exstrophy (5%), sacrum agenesis (3.7%),
and others (2.5%). For the reconstruction sigmoid was used in 51.6%, ile-
um 17.6%, cecal portion in 5%, ureter 20.1% and peritoneum in 5%. 44.1%
needed continence surgery, 35.2% abdominal catheterizable stomas, 59
ureteral reimplantation were practice, 6 trans ureter ureter anastomosis,
11 nefrectomies and 2 pilostomies. The effectiveness was reported of 83%
managing to diminish the bladder pressure to 35 cm, improve the capacity
to 200% and continence for a period of 4 hours. The complications were
reported as 22.6%. Conclusions: Augmentation cystoplasty is essential in
the reconstruction of the urinary tract of patients with high bladder pres-
sure. The segment used must be individualizing in every case. Its difficult
to make a reasonable comparison between the segment used, but we do
not observe reasonable difference among them when they are chosen for
the right case, as well of the surgeries performed to accomplish and finish
the urinary reconstruction.

ANTECEDENTES

La cistoplastia de aumento es un procedimiento que se
ha disefiado para la reconstruccion del tracto urinario
disfuncional. Este procedimiento quirdrgico se realiza
con frecuencia en el tratamiento de algunos trastornos
uroldgicos en el nifio, cuyo objetivo principal es el dis-
minuir la presion vesical durante el llenado y vacia-
miento, evitar el dafio del tracto urinario superior, asi
como lograr la continencia con disminucion del riesgo
de infeccion.

Desde que Lapides en 1972 desarroll6 el cateteris-
mo limpio intermitente,! los problemas con el vacia-
miento vesical son menos importantes, esto ha permiti-
do en gran medida la reconstruccion del tracto urinario
inferior tal como lo comunicaron Mitchell y col. en
1986,2 ya que la mayoria de los pacientes que han re-
querido cistoplastia de aumento ameritan de cateteris-
mo limpio intermitente para lograr los objetivos antes
descritos.

Numerosas técnicas se han descrito para realizar
una ampliacion vesical, asi como se han utilizado dife-
rentes tejidos para su aplicacion. El tejido més utilizado
para este propdsito es el intestino y de éste sus dife-
rentes segmentos se han aprovechado, dependiendo
de sus caracteristicas, los mas utilizados son el ileon,
ciego, colon y sigmoides. Todos presentan aspectos
favorables y desfavorables, asi como complicaciones
bien reconocidas por el mismo manejo del intestino.

Se han realizado mdltiples estudios en pacientes pe-
diatricos con vejiga neurdgena, en los cuales se uti-
liz6 para la cistoplastia de aumento diferentes segmen-
tos intestinales, observando una eficacia del 67 al 97%

Key words: Urinary reconstruction, augmentation cystoplasty.

con disminucién de la presion, aumento en la capacidad
con una continencia de méas de 5 h. Se reporta una tasa
de complicaciones del 20 al 40% de los pacientes, con
un seguimiento de mayor a 40 meses.31.28

Otra alternativa para la ampliacion vesical es el uso
del estbmago, que presenta ciertas ventajas, la pro-
duccién de moco es poca y la formacion de litos es
rara, no hay contracciones y las presiones son mas
bajas, no hay absorcién de electrélitos ni acidosis se-
cundaria, lo que lo hace una alternativa para pacientes
gue presentan dafio renal. Diferentes estudios repor-
tan una eficacia del 85 al 93% con una tasa de compli-
caciones del 30% sobre todo con el sindrome de he-
maturia disuria.?1?

Algunos autores han investigado el uso de otras al-
ternativas para la ampliacion vesical, tal es el caso de
Bellinger quien reportd el uso de segmentos ureterales
en pacientes con megaureteros refluyentes, tortuosos
y redundantes con rifion no funcionante para la amplia-
cion vesical con buenos resultados.* Posterior a éste
se han descrito multiples variantes para el uso de seg-
mentos ureterales que presenta ventajas importantes
por ser autélogo con tejido muscular eléstico y epitelio
de transicion.>2*

A pesar de las ventajas del uso de uréter para la am-
pliacion vesical, no en todos los casos puede ser utiliza-
do. Por esta razén nuevas técnicas se han descrito para
realizar cistoplastia de aumento sin manejar uréter o
segmentos intestinales, entre éstas se encuentra la apli-
cacion de un flap peritoneal preservando el urotelio, en
forma experimental se ha obtenido un aumento en la ca-
pacidad vesical de 67% observando una regeneracion
del urotelio comprobado histolégicamente.? En la clini-



Garcia TVX y cols. Cistoplastia de aumento en la reconstruccién urinaria 115

ca los resultados son poco favorables ya que se reporta
una eficacia no mayor al 50%.2627

Otras técnicas se han descrito con este mismo pro-
poésito, se ha desarrollado ampliacion vesical utilizando
un flap de musculo recto abdominal, pero los resulta-
dos urodinamicos no son buenos, no proporciona una
buena capacidad vesical y si representa complicacio-
nes postoperatorias.®

La cistoplastia de aumento, en muchas ocasiones
se acompafia de otros procedimientos quirlirgicos con
la finalidad de mejorar la continencia o evitar el dafio al
tracto urinario superior, lo que en ocasiones determina
el tipo de aumento vesical a realizar y el tejido idoneo a
utilizar. Una situacion comun es el reflujo vesicourete-
ral y la decision de realizar reimplante ureteral. Otra si-
tuacion que preocupa es lograr la continencia y la facil
cateterizaciéon, por lo que otro procedimiento que
acompafa a la cistoplastia es la realizacion de un esto-
ma abdominal para la cateterizacion y vaciamiento
vesical. La aplicacién de un esfinter artificial y otras ci-
rugias de continencia son procedimientos que en oca-
siones acompafia a la cistoplastia de aumento.?32

JUSTIFICACION

Numerosas técnicas quirdrgicas con la aplicacion de
diferentes tejidos se han desarrollado para la practica
de la ampliacion vesical con el propdsito de mejorar la
capacidad vesical, disminuir la presion vesical, mejorar
la continencia, disminuir las infecciones del sistema
urinario y evitar el desarrollo de una insuficiencia renal,
situacion muy comun en la mayoria de nuestros pa-
cientes pediatricos con vejiga de alta presion, secunda-
rio a diferentes patologias como lesiones medulares
traumaticas, tumorales, mielodisplasias, valvas uretra-
les, extrofia vesical, alteraciones en el sistema nervio-
So central, etc.

Estos nifios se manejan generalmente con agentes
anticolinérgicos, antibioticoterapia profilactica y/o cate-
terismo limpio intermitente, cuando a pesar de estas
medidas no hay mejoria o se incrementa el dafio del
tracto urinario superior se valora la necesidad de prac-
ticar una ampliacion vesical.

En nuestro hospital se han practicado diferentes téc-
nicas con diferentes tejidos para la ampliacion vesical,
dependiendo de las caracteristicas individuales y el
diagnéstico en cada paciente. En algunos de éstos, la
cistoplastia de aumento se acompafia de otros proce-
dimientos quirargicos, para mejorar la continencia, el
reflujo y facilitar la cateterizacion de ser necesaria.

Los resultados de estas técnicas con la aplicacion
de diferentes tejidos para la ampliacion vesical, los pro-
cedimientos agregados, las complicaciones y los resul-
tados aun no han sido analizados y comparados, para
lo cual se desarroll6 este estudio.
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MATERIAL Y METODOS

Con el objetivo de analizar y comparar los resultados,
eficacia y las complicaciones al utilizar diferentes teji-
dos en la cistoplastia de aumento, asi como cirugias
complementarias, se desarroll6 un estudio retrospecti-
vo, descriptivo y longitudinal, en pacientes del Hospital
de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente,
a los cuales se les haya realizado ampliacion vesical
como parte de su reconstruccion urinaria entre los
afios de 1991 y 2001, con un seguimiento minimo pos-
terior a la cirugia de 6 meses.

El analisis de la informacion se realizara dependien-
do del diagndstico, comportamiento vesical (urodinamia)
y el tejido utilizado para la cistoplastia de aumento.

El seguimiento se realizara con urocultivo, ultrasoni-
do renal, quimica sanguinea y el grado de continencia
en horas. Sera exitoso el manejo quirargico de los pa-
cientes cuando se haya logrado una continencia mayor
a 4 horas, mejorar o detener el dafio renal progresivo,
disminuir la presién y mejorar la capacidad vesical.

VARIABLES

Se investigara: edad, sexo, diagnéstico, urodinamia ini-
cial, estado del tracto urinario superior, procedimientos
quirdrgicos adicionales a la ampliacién vesical y com-
plicaciones a largo plazo.

ANALISIS ESTADISTICO

Este consiste en un andalisis descriptivo que radica en
utilizar la media de desviacion estandar y varianza
para variables cuantitativas; la moda, razén y porcenta-
je para variables cualitativas.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 79 pacientes a los que se les
practico cistoplastia de aumento como parte de su re-
construccion urinaria, la edad promedio al realizar la
cistoplastia fue de 9 afios (rango de 3-16 afios), el
sexo femenino fue predominante con 50 pacientes
(63.2%), y 29 masculinos (37.8%). El seguimiento pro-
medio fue de 63 meses (rango de 6-120 meses).

El principal diagndstico fue la mielodisplasia con ve-
jiga neurdgena secundaria con 52 pacientes (65.5%),
de los cuales 24 pacientes (30.2%) eran vejigas de
alta presion y esfinter hiperténico (disinergia) con ure-
tero hidronefrosis severa, con o sin reflujo (grado IV o
V), otro grupo de 14 pacientes (17.6%) presentaba ve-
jiga de alta presion y esfinter no hiperténico con dafio
renal leve por reflujo (I-11) o sin él, todos con fracaso
al manejo con anticolinérgico, profilaxis antimicrobiana
y cateterismo limpio intermitente, con una continencia
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menor a 2 horas y dafio progresivo al tracto urinario
superior, de éstos, 5 pacientes con insuficiencia renal
con tratamiento médico. Un tercer grupo de 14 pacien-
tes (17.6%) con vejiga hipotdnica y esfinter hipotdnico,
sin manejo previo. A todos se les practico cistoplastia
de aumento y dependiendo de cada caso reimplante
ureteral, cirugia de continencia y estoma abdominal
para cateterismo.

El segundo diagnéstico en frecuencia fue el sindro-
me de vejiga valva con 12 pacientes (15.2%), los cua-
les presentaban una vejiga de muy mala acomodacion
con alta presion, poca capacidad y dilatacion ureteral y
renal moderada a severa, de éstos, 5 pacientes con in-
suficiencia renal terminal.

Otro grupo en importancia fue el sindrome de Hin-
man, vejiga neurdégena no neurégena con 6 pacientes
(7.5%) con vejigas de regular capacidad, con alta pre-
sion y reflujo bilateral severo, con antecedentes de va-
rias cirugias de reimplante ureteral y fracaso del mis-
mo, 3 pacientes con insuficiencia renal terminal.

Los pacientes con antecedentes de extrofia vesical
gue ameritaron cistoplastia de aumento y cirugia de
continencia fueron 4 (5%) con vejigas de poca capaci-
dad, sin acomodacion e incontinencia total posterior al
cierre de extrofia y cirugia de continencia.

Otros diagnosticos como agenesia sacra 3 (3.7%),
lesion medular traumética 1 y malformacion anorrectal
1 también fueron observados (Figura 1).
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De los 13 pacientes (16.3%) con insuficiencia renal
previa a la cistoplastia de aumento, a 7 pacientes ya se
les practicé trasplante renal posterior a ureterocisto-
plastia.

Se realizé cistoplastia de aumento con segmentos in-
testinales en 59 pacientes (74.3%) de éstos, el sigmoi-
des fue el mas empleado en 41 pacientes (51.6%), el
ileon en 14 pacientes (17.6%) y ciego en sélo 4 pacien-
tes (5%). La cistoplastia con uréter se practico en 16 pa-
cientes (20.1%) y con peritoneo en 4 (5%) (Figura 2).

El tiempo quirdargico promedio para la enterocistoplas-
tia vario entre 3 y 4.5 h incluyendo estoma abdominal ca-

Vol. XVIIl, NGm. 3 « Julio-Septiembre 2003

teterizable y cirugia de continencia, con un promedio de
estancia hospitalaria de 2 semanas. En la ureterocisto-
plastia el tiempo quirdrgico fue menor, entre las 2y 2.5 h
al igual que la estancia hospitalaria de 9 dias.

Otras cirugias realizadas junto a la cistoplastia de
aumento para la reconstruccién del tracto urinario fue-
ron reportadas; el reimplante ureteral por unidad 59, de
los cuales 4 se estenosaron y 3 estan refluyentes. La
cirugia de trans uretero uretero anastomosis se empled
en 6 pacientes, la nefrectomia en 11 y pielostomia en
2. Los estomas abdominales para cateterismo se prac-
ticaron en 28 pacientes (35.2%) mitrofanof en 16, Mon-
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ty en 10 y uretero en 2, de éstos 4 estan cerrados por
estrechez y fibrosis, incontinentes 2 (Figura 3).

Las cirugias de continencia se realizaron en 35
pacientes (44.1%), de éstas con la técnica de sling
15 (18.9%) logrando continencia total en 2 pacien-
tes, parcial de mas de 4 h 6, con menos de 4 h 3, in-
continencia total en 2. La técnica de doble cinch en
11 pacientes (13.8%) logrando una continencia total
en 6 pacientes, parcial de mas de 4 h 3, parcial de
menos de 4 h 1, incontinencia total en 1. Otras técni-
cas como el Kroop en 1 paciente, Young Dees 3, Pipi
Salle en 3, con regulares resultados, 4 incontinentes
y los demas con continencia mayor a 4 h. Se aplico
en 2 pacientes constrictor uretral artificial, uno pre-
sento rechazo (Figura 4).

Las complicaciones fueron reportadas en 22.6% de
los pacientes, pielonefritis que amerité hospitalizacion
5 pacientes, litiasis vesical 3, estrechez uretral 2, aci-
dosis metabdlica 2, absceso perirrenal 1, absceso peri-
vesical 1, absceso perineal 1, litiasis renal 2, oclusion
intestinal 1, perforacion vesical 1, el 75% de los pa-
cientes presentan bacteriuria asintomatico.

En la reconstruccion urinaria con cistoplastia de
aumento y cirugias acompafantes se logré buenos
resultados en el 83% de los pacientes, con un au-
mento en la capacidad de aproximadamente 200% y

Figura 5. Vejiga neurdgena hiperrefléxica con disinergia.

una disminucién en la presién vesical maxima a me-
nos de 35 CMS de agua, asi como una continencia
promedio de 4 horas.

Para poder comprender de mejor manera en qué ca-
sos se realiz6 Unicamente la cistoplastia de aumento y
porqué en otros se realizaron procedimientos quirdrgi-
cos adicionales a la cistoplastia, se realizar4 un andlisis
dependiendo del comportamiento vesical, por lo que se
formaron 4 grupos:

En el primer grupo se integraron los pacientes con
vejiga neurégena, en su mayoria secundarios a mielo-
displasia, lesion medular y agenesia sacra, los cuales
presentaron 3 diferente tipos de vejiga:

a) vejiga hiperrefléxica con esfinter disinérgico 24
pacientes: Todos con dilatacion ureteral y renal se-
vera por reflujo grado IV-V o sin él, de éstos, 5 pa-
cientes con insuficiencia renal (Figura 5).
Tratamiento: Cistoplastia de aumento con sigmoi-
des 15, ileon 5, uréter 4 (3 nefrectomias de rifiones
excluidos y 1 trans uretero uretero anastomosis);
cirugias agregadas para la reconstruccion urinaria:
reimplante uretral unilateral 5 y bilateral 10; esto-
mas para cateterismo abdominal tipo Mitrofanoff 2
y Monty 3; trasplante renal en pacientes reconstrui-
dos 2.

Figura 6. Vejiga neurégena hiperrefléxica sin disinergia.
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b) vejiga hiperrefléxica sin disinergia 19 pacientes:

Con dilatacién ureteral y renal moderada por reflujo
grado I-11l o sin él (Figura 6).
Tratamiento: Cistoplastia de aumento con sigmoi-
des 11, ileon 4, ciego 4, uréter 1 (1 nefrectomia); ci-
rugias asociadas a la reconstruccion urinaria: reim-
plante ureteral unilateral 6 y bilateral 4; estomas
abdominales tipo Mitrofanoff 8 y Monty 4, cirugias
de continencia tipo sling 6, cinch 10 y Kroop 1.

c) vejigas hiporrefléxicas e incontinentes 14 pa-

cientes: Poca capacidad, esfinter hipotdnico, tracto
urinario superior normal (Figura 7).
Tratamiento: Cistoplastia de aumento con sigmoi-
des 6, ileon 4 y peritoneo 4; cirugias asociadas a la
reconstruccion urinaria: cirugias de continencia tipo
sling 8, cinch 1, Pipi Salle 3, constrictor artificial 2;
estomas abdominales tipo Mitrofanoff 5 y Monty 3.

El segundo grupo 12 pacientes: se integré de pa-
cientes con diagndstico de sindrome de vejiga valva (Fi-
gura 8), que presentaban vejigas con poca capacidad,
sin elasticidad, mala acomodacion, alta presion, dafio al
tracto urinario superior con dilatacién uretral y renal mo-
derada a severa por reflujo grado 1V-V o sin él, 5 pa-
cientes con insuficiencia renal terminal.

Tratamiento: Cistoplastia de aumento con uréter 9
(nefrectomias 6, trans uretero uretero anastomosis 1y
pielostomias 2); cirugias asociadas a la reconstruccion
urinaria: reimplante ureteral unilateral 7 y bilateral 3.
Trasplante renal posterior a la reconstruccion urinaria 4.

El tercer grupo 4 pacientes: constituido por pacientes
con extrofia vesical (Figura 9) que ameritaron cistoplastia
de aumento posterior al cierre de vejiga por desarrollar ve-
jigas de poca capacidad, mala acomodacion, alta presion,
incontinencia, 2 con reflujo bilateral grado IV-V.

Figura 7. Vejiga neurdgena hiporreflexica.
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Tratamiento: Cistoplastia de aumento con sigmoi-
des 3, uréter 1 (tras uretero uretero anastomosis); ciru-
gias asociadas a la reconstruccion urinarias: reimplan-
te ureteral unilateral 2; cirugias de continencia tipo
Young Dees 3, cierre de cuello vesical 1 con estoma
abdominal tipo Mitrofanoff 1

El cuarto grupo 6 pacientes: lo representan los pa-
cientes con sindrome de Hinman (Figura 10), vejiga
neurdgena no neurdgena, con vejigas de regular capa-
cidad, alta presion y reflujo bilateral masivo, e inconti-
nencia de urgencia, 3 con insuficiencia renal terminal, 1
ya trasplantado posterior a ureterocistoplastia.

Tratamiento: Cistoplastia de aumento con sigmoi-
des 4, ileon 1, uréter 1 (nefrectomia 1); cirugias asocia-
das a la reconstruccién urinaria: reimplante ureteral
unilateral 2 y bilateral 4. Trasplante renal posterior a la
reconstruccion 1.

RESULTADOS URODINAMICOS

Con excepcion de los pacientes con vejiga hiporrefléxi-
ca e incontinencia total por esfinter hipoténico, todos

Figura 8. Sindrome de vejiga valva.
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los pacientes presentaban vejigas con una presion en-
tre 55y 100 cc de agua y una capacidad promedio, me-
nor al 50% de la capacidad ideal para la edad. Posterior
a la cistoplastia de aumento los hallazgos urodinami-
cos, con los diferentes tejidos utilizados se expresan en
el cuadro |.

No se observaron diferencias significativas en las pre-
siones vesicales entre los grupos con enterocistoplastia
y ureterocistoplastia, pero si en la capacidad a favor del
grupo de enterocistoplastia, sin embargo esta diferencia
no modifico la evolucion clinica de los pacientes.

Los pacientes con cistoplastia con parche peritoneal
desarrollaron una regular capacidad y la presion vesi-
cal maxima no se modificé en gran medida y sélo se
realizé en 4 pacientes, por lo que sus resultados son
poco valorables.

Figura 9. Extrofia vesical.

DISCUSION

Los resultados analizados en nuestro estudio no difie-
ren con lo reportado en la literatura internacional, refe-
rente a las principales patologias en los nifios que re-
quieren de una cistoplastia de aumento para su
reconstruccién urinaria, siendo los principales diagnosti-

Figura 10. Sindrome de Hinman.

Cuadro |. Resultados urodinamicos posterior a la cistoplastia de aumento.

Tejido en la cistoplastia Ndmero de Porcentaje Presién vesical maxima Capacidad
de aumento pacientes % en cm de agua vesical
Sigmoides 41 51.6 30 (20-35) 212%
200-700 mL
llion 14 17.6 17 (15-25) 264%
200-600 mL
Ciego 4 5 33 (20-40) 207%
180-450 mL
Uréter 16 20.1 34 (20-40) 175%
160-400 mL
Peritoneo 4 5 40 (30-45) 45%

100-250 mL
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cos en la mayoria de los reportes, la vejiga neurégena
secundaria a mielodisplasia o espina bifida, extrofia
vesical y el sindrome de vejiga valva,®*3® s6lo en algu-
nos reportes se comenta el sindrome de Hinman.36-%"

El tejido mas utilizado continda siendo el intestino en
sus diferentes segmentos, aunque el uso de uréter ofrece
ventajas, sélo en algunos casos es factible su aplicacion.
En nuestro estudio un segmento intestinal de sigmoides
fue lo mas utilizado (74.3%), en los Ultimos afios se ha in-
crementado el uso de uréter,???3 siendo en nuestro estu-
dio el segundo tejido més utilizado (20.1%).

La experiencia con la aplicacion de un flap perito-
neal no fue exitosa a pesar de aplicar cirugia de conti-
nencia (sling), s6lo 2 pacientes de 4 se encuentran
continentes por 4 horas sin repercusion al tracto urina-
rio superior, el resto con incontinencia y en espera de
nueva ampliacion, estos resultados no difieren de lo re-
portado en la literatura mundial.??7

Los buenos resultados en nuestro estudio se repor-
taron en el 83% de los pacientes, logrando una conti-
nencia minima de 4 horas, sin aumento del dafio renal,
asi como disminucién de los cuadros sintomaticos de
infeccion urinaria, con una tasa de complicaciones de
22.6%, esto tampoco difiere con lo reportado en la lite-
ratura donde se reporta una eficacia del 67 al 97% y
complicaciones del 20 al 40%.

Los resultados obtenidos con la aplicacion de dife-
rentes tejidos para la cistoplastia, sean intestinales,
ureterales o parches peritoneales, no fueron compara-
bles por andlisis estadisticos, ya que todos se aplica-
ron en pacientes con caracteristicas diferentes, desde
el diagnéstico hasta su comportamiento vesical y sélo
en determinados casos se practicaron mas de una ciru-
gia para la reconstruccién urinaria y la continencia.

La reconstruccion urinaria con cistoplastia de au-
mento no solo evita la progresion de un dafio renal pro-
gresivo, sino que en los pacientes con insuficiencia re-
nal terminal, les brinda la oportunidad de un trasplante
renal, lo que estd bien documentado en la literatura
mundial.38:3¢

CONCLUSIONES

La cirugia de cistoplastia de aumento es primordial
como parte de la reconstruccién urinaria en nifios con
vejigas de alta presién, mala acomodacion, baja capa-
cidad y sobre todo cuando existe repercusion urodina-
mica al tracto urinario superior, independientemente de
la patologia que origina el problema.

Los pacientes con incontinencia total por esfinter hi-
poténico y una vejiga aparentemente de baja presion
donde se realizara cirugia de continencia, debe de ser
tratada también con cistoplastia de aumento, ya que la
vejiga puede comportarse de alta presiéon al agregar
una resistencia a la salida de orina.
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El uso de diferentes tejidos para la cistoplastia de au-
mento, ya sea segmentos intestinales, ureterales o de
otro tipo como gastrico, flap peritoneal o de musculo rec-
to, asi como la practica de cirugias agregadas para me-
jorar la continencia, el dafio ureteral y renal y facilitar la
cateterizacion, deben ser analizados y evaluados en for-
ma individual para cada caso, ya que el comportamiento
vesical y el dafio en el tracto urinario superior es diferen-
te en cada caso, aun cuando la patologia que lo origina
sea la misma, por lo que en algunos casos el uso de uno
de estos tejidos tendra ventajas sobre los otros.

En algunos casos la necesidad de realizar alguna ci-
rugia junto a la cistoplastia de aumento puede influir en
la decisién del tejido a utilizar para ampliar la vejiga,
como en el caso de los pacientes a los que se les reali-
za doble cirugia de continencia, fecal y urinaria, con
doble estoma abdominal (Monty y Malone) en los que
se facilita realizar ileocistoplastia. La necesidad de ne-
frectomia por exclusion funcional, asi como la necesi-
dad de reimplante y remodelaje ureteral, proporciona
tejido para una ureterocistoplastia.
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