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¥ RESUMEN

Objetivo: Analizar el manejo y la evolucion clinica de
los pacientes pediatricos mexicanos con vejiga neurogé-
nica e incontinencia urinaria del Hospital Shriners para
nifos de México, sometidos a derivaciones urinarias
continentes de tipo Indiana Pouch y Mitrofanoff.

Meétodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de los pa-
cientes sometidos a derivaciones urinarias continentes
entre el periodo de 1992-2008. Se revisaron expedien-
tes clinicos de los pacientes involucrados buscando ante-
cedentes personales patologicos, técnica quirurgica
elegida y complicaciones posoperatorias.

Resultados: Se realizaron derivaciones urinarias con-
tinentes en 116 pacientes con una edad promedio de 11
anos con incontinencia urinaria de diferentes etiologias
de base, siendo el mielomeningocele (n=112) (96.5%) la
causa mas comun. Las cirugias practicadas fueron pro-
cedimientos de tipo Mitrofanoff (n=29, 25%) e Indiana
Pouch (n=87, 75%). La litiasis vesical (n=14, 28%) fue la
complicacion postquirurgica mas frecuente.
Conclusiones: Conocemos la existencia del esfinter ar-
tificial de Brantley-Scott pero debido a su elevado costo,
se ha limitado su utilizacion en nuestro medio, por lo
que el uso de valvulas naturales como la valvula ileo-ce-
cal en el caso de Indiana Pouch y el apéndice ileo-cecal
en el caso de Mitrofanoff, han sido de gran utilidad para
pacientes con recursos econdmicos limitados.
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E ABSTRACT

Objective: To analyze management and clinical
progression of Mexican pediatric patients with neurogenic
bladder and urinary incontinence at the Shriners Hospital
Jor Children in Mexico City who underwent Indiana Pouch
and Mitrofanoff continent urinary diversion.

Methods: A descriptive, retrospective study was carried
out on patients that underwent continent urinary diversion
Jfrom 1992-2008. Individual medical pathology, surgical
technique chosen, and postoperative complications were
reviewed from the case records of these patients.

Results: Continent urinary diversion was carried out
in one hundred and sixteen patients with mean age of
eleven years and with different urinary incontinence base
etiologies. Myelomeningocele (n=112) (96.5%) was the most
common. Mitrofanoff (n=29) (25%) and Indiana Pouch (n=
87) (75%) surgical procedures were performed. Bladder
lithiasis (n=14) (28%) was the most frequent postoperative
complication.

Conclusions: The authors are familiar with the
Brantley-Scott artificial sphincter but its use In their
medical environment Is limited due to the high cost
involved. Natural valves such as the ileocecal valve in the
case of Indiana Pouch and ileocecal appendix in the case
of Mitrofanoff procedure have been of great use for patients
with limited economic resources.
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¥ INTRODUCCION

La expansion del conocimiento y tratamiento de la disfun-
ciénvesical neurogénica en pediatria ha sido sobresaliente
en los anos recientes. En 1950 era escasa la alternati-
va terapéutica para los pacientes con incapacidad para
contener orina. Fue hasta 1970, cuando Lapides introdujo
el cateterismo urinario intermitente limpio y hasta 1980
cuando Mitrofanoff report6 el uso del apéndice ileo-cecal
como estoma cateterizable. Con el desarrollo de nuevos
métodos diagnoésticos y técnicas quirtrgicas se ha hecho
posible comprender mejor la fisiopatologia y ofrecer me-
jores tratamientos de este padecimiento.!-

Para establecer el diagnoéstico de vejiga neurogénica
es necesario obtener una anamnesis detallada, con ob-
jeto de conocer cuales son las condiciones del paciente,
determinar la existencia de factores externos y reconocer
la disfuncion miccional. Dependiendo de la historia clini-
ca y de los hallazgos en la exploracion fisica, se llevaran
a cabo estudios complementarias que van desde una
radiografia simple de abdomen hasta estudios urodi-
namicos.**

El principal objetivo de este trabajo es analizar el
manejo y la evolucion clinica de los pacientes pedia-
tricos mexicanos con vejiga neurogénica e incontinen-
cia urinaria del Hospital Shriners para ninos de México,
sometidos a derivaciones urinarias continentes de tipo
Indiana Pouch y Mitrofanoff.

= METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo de los
pacientes del Hospital Shriners para ninos de México,
sometidos a derivaciones urinarias continentes entre el
periodo de 1992 a 2008. Se revisaron expedientes cli-
nicos de todos los pacientes involucrados en busca de
variables como antecedentes personales patologicos,
técnica quirtrgica elegida y complicaciones postope-
ratorias. Todos los pacientes fueron intervenidos por el
autor, estandarizando técnicas.

B RESULTADOS

Durante el periodo de 1992 a 2008, en el Centro Médico
ABC Campus Observatorio se realizaron derivaciones

urinarias continentes a 116 pacientes con inconti-
nencia urinaria que eran atendidos en el Hospital Shri-
ners para ninos de México. De ellos, 63 eran hombres
(54.31%) y 53 mujeres (45.68%), con una edad promedio
al momento de la cirugia de 11 anos (rango dos a 20). Las
cirugias practicadas fueron derivaciones urinarias con-
tinentes de tipo Mitrofanoff (n=29, 25%) e Indiana Pouch
(n=87, 75%) (Imagen 1) en pacientes con patologias de
base diferentes; el mielomeningocele resultd la causa
mas frecuente de la incontinencia (n=112, 96.5%) (Ima-
gen 2). Se presentaron complicaciones postquirurgicas
en 50 casos (43.10%). La litiasis vesical (n=14, 28%) fue
la complicacion mas comun seguida de la estenosis del
estoma (n=10, 20%) (Imagen 3).

¥ DISCUSION

Se entiende como vejiga neurogénica a la disfuncion de
la dinamica miccional; cuyo origen es un trastorno or-
ganico funcional que involucra el sistema nervioso. La
causa mas comun en nifos es de origen congénito,
principalmente el mielomeningocele, dato que coinci-
de con nuestro estudio. Las enfermedades adquiridas
o las lesiones traumaticas son causas menos frecuen-
tes en pediatria. En nuestra serie, sélo un caso de ve-
jiga neurogénica fue relacionado a seccion medular
traumatica.>”

Desde un punto de vista urodinamico, se puede cla-
sificar la vejiga neurogénica dependiendo del nivel de
afeccion:

e [esiones cerebrales (enfermedad vascular cere-
bral, esclerosis multiple, trauma craneo-encefa-
lico).

e Lesiones medulares (mielomeningocele, tumo-
res medulares, agenesia lumbo-sacra).

e Lesiones de nervios periféricos (diabetes melli-
tus, lupus eritematoso sistémico, uremia).

En las lesiones cerebrales se produce incontinencia
de urgencia dada la interrupcion entre la corteza y el
nucleo pontino, perdiéndose asf el control voluntario de
la miccion; por consecuencia, €l paciente es conscien-
te del deseo miccional pero no puede evitar la miccion
porque las vias nerviosas responsables de inhibirla estan
afectadas, produciendo hiperreflexia del musculo detrusor
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Imagen 1. Técnicas de derivaciones urinarias continentes emplea-
das.
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Imagen 3. Complicaciones postoperatorias.

pero con coordinacion del esfinter. Las caracteristicas
de la incontinencia por lesiones medulares dependen
del nivel en el que se produzca el dafo a esta estructu-
ra; en las lesiones altas o suprasacras (entre el nucleo
pontino y los tres nucleos medulares de la miccion),
a nivel de la médula cervical o toracica, se afectan las
vias nerviosas procedentes del nucleo pontino, respon-
sables de coordinar a los nucleos de la miccion y lograr
una accion sincroénica de la vejiga y uretra, provocan-
do una hiperreflexia del detrusor sin coordinacion del
esfinter uretral. La hiperreflexia sumada a la disinergia
produce una miccion incompleta con residuo vesical.
En las lesiones medulares bajas o sacras (sobre los nu-
cleos medulares de la micciéon) se ve afectado el arco
reflejo, que deriva en arreflexia del detrusor con un es-
finter hipoactivo. La vejiga se vacia cuando esta llena
(sin contracciones del detrusor) al no haber ninguna
resistencia uretral que se oponga a la salida de la orina.
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Imagen 2. Patologias de base.

Imagen 4. Cistoplastia de aumento con colon sigmoides.
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Imagen 5. Derivacion urinaria continente tipo Mitrofanoff.

La incontinencia en las lesiones medulares bajas su-
cede por falta de actividad de los mecanismos uretrales.
En las lesiones de nervios periféricos (nervio pudendo,
pélvico e hipogastrico), las consecuencias dependeran
del nervio afectado en cada caso.””

En los pacientes con mielomeningocele, las altera-
ciones de la dinamica miccional se traducen en dos sig-
nos que suelen aparecer simultaneamente: retencion e
incontinencia. La retencion urinaria es causada por un
deficiente vaciamiento vesical secundario a una vejiga
ineficaz o falta de relajacion de la uretra. La incontinen-
cia es resultado de falla en el cierre uretral durante el
llenado vesical o de la hiperactividad vesical.'*!"

Las repercusiones mas importantes de la vejiga neu-
rogénica asociada a mielomeningocele son: incontinen-
cia urinaria, infecciones de vias urinarias recurrentes e
insuficiencia renal. Entre 10% y 15% de los pacientes
con mielomeningocele tienen anormalidades, radiolo-
gicamente visibles, del tracto urinario al nacimiento de

los cuales 3% a 5% se presentan con reflujo vesicoure-
teral y 3% con hidroureteronefrosis. Sin un tratamiento
adecuado, el riesgo de presentar reflujo vesicoureteral
a cinco anos es de 30% a 40%, por lo que es necesario
iniciar tratamiento inmediatamente después del naci-
miento.'*!s Con los tratamientos médicos y quirurgicos
actuales, el paciente con mielomeningocele puede ser
rehabilitado para integrarse a una vida familiar, social
y escolar cercana a la normalidad. Es indispensable el
apoyo del personal médico y de enfermeria para educar
al paciente acerca de su enfermedad, supervisar y efec-
tuar los tratamientos indicados.

La incontinencia urinaria en ninos es un problema
grave que altera la integridad social y psicologica del
paciente; la mayoria de ellos necesitaran de cateterismo
intermitente limpio para mantenerse secos. Esta técni-
ca permite el vaciado vesical completo para disminuir
los riesgos de infecciones de las vias urinarias. El trac-
to urinario debera ser evaluado con ultrasonido renal,
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Tabla 1. Requisitos para realizar una cistoplastia de aumen-
tO.w

1. Incontinencia urinaria por deficiencia intrinseca del esfinter o
incompetencia esfinteriana.

2. Aptitud psicofisica del paciente (madurez emocional y habilidad
motora para realizar el cateterismo intermitente).

3. Capacidad vesical del paciente superior a 200 mL con buena
complianza.

4. Flujo urinario mayor de 10 mL/segundo.

5. Edad minima de 9 a 10 afios (aunque puede ser utilizado en
pacientes menores si se dan las condiciones adecuadas).

6. Union vesicoureteral competente.
7. Orina estéril.

Tabla 3. Principales ventajas de derivaciones urinarias conti-
. nentes tipo Mitrofanoff e Indiana Pouch.

1. ES un mecanismo cerrado.

2. No hay deformacion de la imagen corporal del nifio.

3. Se adopta a la economia del paciente.

4. No se requiere la utilizacion de bolsas extracorpdreas.

5. Se evitan los malos olores.

6. Minimo riesgo de fuga de orina.

7. El estoma es muy pequefio y facil de mantener limpio.

8. Se minimiza el riesgo de reflujo vesicoureteral e infecciones.

cistouretrograma y un estudio de urodinamia. Si el tono
del esfinter es suficiente y la complianza vesical es ade-
cuada el cateterismo intermitente cada tres a cuatro
horas es el tratamiento de eleccion para mantener a
un nifo seco. En combinaciéon con el tratamiento far-
macologico, el cateterismo urinario intermitente limpio
puede llegar a producir continencia en un gran humero
de pacientes.'®'7 Si a pesar de estas medidas, la incon-
tinencia no mejora asi como para el caso de pacientes
con vejigas con poca complianza, hiperrefléxicas e hi-
pertonicas, la cistoplastia de aumento o enterocisto-
plastia junto con cateterismo intermitente limpio puede
ser la Unica alternativa para proveer de una continencia
completa y satisfactoria (Imagen 4). Si la resistencia ure-
tral esta disminuida, la implantacion de un esfinter artifi-
cial usualmente brinda resultados satisfactorios. Debido
a las limitaciones econdmicas que existen en nuestro

Rev Mex Urol 2010;70(6):364-369

Tabla 2. Principales complicaciones de una enterocisto-
plastia.?°-??

1. Infeccion de vias urinarias.
2. Acidosis metabdlica hiperclorémica.

3. Urolitiasis. En nuestra experiencia hemos visto que hasta el 28%
desarrollaron litos a pesar de todos los cuidados ensaiados al
paciente, siendo la complicacion mas frecuente.

4. Fistulas del reservorio a la uretra posterior al cierre del cuello
vesical.

5. Estenosis del estoma. En nuestra serie fue la segunda complica-
cion mas frecuente.

6. Perforacion de la neovejiga y peritonitis las cuales son complica-
ciones potencialmente mortales que hemos encontrado en otras
series. En este estudio, solo un caso fue reportado con perforacion
vesical, sin mortalidad.

medio, este método es poco util, por lo que el uso de es-
finteres naturales ha sido empleado con mayor frecuencia
en este tipo de poblaciones. Un procedimiento comun es
el de Mitrofanoff, que consiste en la diseccion del apéndi-
ce ileocecal del ciego con su pediculo vascular y se inter-
pone entre la vejiga y la pared abdominal; se implanta en
el ombligo para permitir la cateterizacion intermitente por
medio de un estoma seco (Imagen 5).'8

Otra opcion terapéutica es la técnica quirurgica de
Indiana Pouch. Consiste en la formaciéon de un reservo-
rio a partir de dos porciones de intestino -principalmen-
te colon ascendente e ileon- (Tabla 1)."?' A diferencia
de la técnica de Mitrofanoff, en la que se utiliza el apén-
dice como esfinter, en Indiana Pouch se utiliza la valvu-
la fleo-cecal. Al terminar la formacion del reservorio se
realiza un estoma a través de la pared abdominal con la
porcion eferente del ileon, el cual ha sido reducido en
su diametro a un nimero de 12 Fr, sin la necesidad de
colocar una bolsa recolectora externa, pero si conside-
rando que debe llevarse una estricta higiene del estoma
para evitar infecciones (Tabla 2). Como todo reservorio
ortotopico, independientemente de la cantidad de liqui-
dos ingeridos, requiere de cateterismo intermitente para
su vaciado cada cuatro a seis horas, teniendo los cuida-
dos sanitarios pertinentes (Tabla 3).222

¥ CONCLUSIONES

Desde tiempos remotos se ha buscado continuamente
la derivacion urinaria perfecta; se han descrito diversas
técnicas para el transporte de la orina hacia el exterior,
desde la ureterostomia cutanea hasta los reservorios
continentes y las neovejigas ortotOpicas construidas con
diversos segmentos del tracto gastrointestinal.
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Conocemos la existencia del esfinter artificial de
Brantley-Scott, pero debido a su elevado costo, se ha
limitado su utilizacion en nuestro medio, por lo que el
uso de valvulas naturales, como la valvula ileo-cecal en
la técnica de Indiana Pouch y el reimplante del apén-
dice ileo-cecal en el caso de Mitrofanoff, han sido de
gran utilidad para pacientes con recursos econémicos
limitados.

Realizamos el cierre del cuello vesical en la mayoria
de las vejigas en donde su presion de cierre sea mayor a
40 mmHg. En las vejigas que después de un estudio de
urodinamia tienen una presion de cierre que supere los
40 mmHg, utilizamos Unicamente la cistoplastia de au-
mento sin cierre, con previo a estudio urodinamico que
nos garantiza el éxito de la cirugia. En ambas técnicas
utilizamos intestino grueso para realizar la cistoplastia
de aumento y limitar las complicaciones.
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