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Abstract

Neurogenic bladder is a condition with risk of renal damage. The Colombian Association of Pedia-
tric Nephrology (ACONEPE), in collaboration with specialists in pediatric urology, pediatric sur-
gery, pediatric nephrology, and pelvic floor physiotherapists in Latin America, designed a clinical 
practice guideline for the diagnosis, treatment, and follow-up of patients under 18 years of age with 
neurogenic bladder. Objective: To generate guidelines to unify the clinical practice of professionals 
for the care of patients with neurogenic bladder, in order to reduce associated complications and 
progression to chronic kidney disease Material and Method: A systematic search of the literature 
was carried out. Recommendations of guidelines with a score higher than 60% according to the 
AGREE II tool were analyzed. Supplementary searches were performed in the case of questions 
that required additional information. The recommendations were graded according to the GRA-
DE system or according to the original grading. The final recommendations were agreed by expert 
consensus with an 80% agreement threshold. Results: The initial search yielded 75 documents, of 
which 8 clinical practice guidelines published between 2012 and 2020 were included in the initial 
analysis. Two documents did not meet the domain of methodological rigor, and one did not meet 
the criteria of editorial independence. In the end, 5 guidelines were included. Conclusion: Recom-
mendations were generated to unify the clinical practice of healthcare professionals involved in 
the care of patients with neurogenic bladder. These recommendations are applicable in all Latin 
American countries. In this second part, recommendations are made regarding the treatment of 
pediatric patients with neurogenic bladder.
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Resumen

La vejiga neurogénica es una patología con riesgo de daño renal. La Asociación Colombiana de Ne-
frología Pediátrica (ACONEPE) en colaboración con especialistas en urología pediátrica, cirugía pe-
diátrica, nefrología pediátrica y fisioterapeutas de piso pélvico diseñamos una guía de práctica clínica 
para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de pacientes menores de 18 años con vejiga neurogé-
nica. Objetivo: Generar pautas que permitan unificar la práctica clínica de los profesionales para la 
atención de pacientes portadores de vejiga neurogénica, con el fin de disminuir las complicaciones 
asociadas y la progresión a enfermedad renal crónica. Material y Método: Se realizó una búsqueda 
sistemática de la literatura, y se analizaron las recomendaciones de guías con calificación superior al 
60% según la herramienta AGREE II. Se realizaron búsquedas complementarias en caso de pregun-
tas que requirieron información adicional. Las recomendaciones fueron graduadas según el sistema 
GRADE o según graduación original. Las recomendaciones finales se acordaron mediante consenso 
de expertos con umbral de acuerdo del 80%. Resultados: La búsqueda inicial arrojó 75 documentos, 
de los cuales se incluyeron 8 guías de práctica clínica publicadas entre 2012 y 2020, en el análisis 
inicial. Dos documentos no cumplieron el dominio de rigor metodológico y uno no cumplió con los 
criterios de independencia editorial. Al final se incluyeron 5 guías.  Conclusión: Se elaboran reco-
mendaciones orientadas a la estandarización de la práctica clínica de los profesionales involucrados 
en la atención de pacientes con vejiga neurogénica. Estas recomendaciones son aplicables en todos los 
países de Latinoamérica. En esta segunda parte se realizan recomendaciones respecto al tratamiento 
de pacientes pediátricos con vejiga neurogénica. 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La vejiga neurogénica es una disfunción del tracto urinario infe-
rior que ocurre como consecuencia de una enfermedad neuroló-
gica. Hasta 30% de los pacientes con vejiga neurogénica presentan 
progresión a enfermedad renal crónica (ERC) durante los primeros 
5 años de vida, en ausencia de tratamiento; mientras los pacientes 
que reciben tratamiento temprano durante el primer año de vida 
preservan mejor la función renal.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Esta publicación es la primera guía Latinoamericana para el diag-
nóstico, seguimiento y tratamiento de la vejiga neurogénica en ni-
ños. Las recomendaciones generadas en esta segunda parte se basan 
en una revisión y análisis de la evidencia científica disponible ac-
tualmente, y con ellas se busca dar pautas que permitan unificar el 
tratamiento de pacientes pediátricos con vejiga neurogénica, con el 
fin de hacer diagnósticos e intervenciones tempranas que permitan 
disminuir las complicaciones asociadas, y la progresión hacia ERC.
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Introducción

La vejiga neurogénica (VN) es una disfunción del 
tracto urinario (TU) inferior debido a una condición 
neurológica congénita o adquirida, que compromete 
el sistema nervioso central (SNC) o periférico (SNP).

Realizar un adecuado tratamiento de la disfunción 
neurogénica del tracto urinario inferior es fundamen-
tal para preservar la función renal, y mejorar la calidad 
y expectativa de vida de los pacientes con VN1,2. Sin 
tratamiento oportuno y adecuado, hasta el 70% de los 
pacientes con espina bífida cursan con complicacio-
nes urológicas y tienen mayor riesgo de deterioro del 
TU superior, compromiso del parénquima renal y por 
ende de enfermedad renal crónica (ERC)3,4.

Actualmente, se promueve un enfoque de trata-
miento proactivo, que implica intervenciones médicas 
y/o quirúrgicas tempranas para prevenir complicacio-
nes urodinámicas y funcionales del tracto urinario y re-
nal. Estas intervenciones incluyen cateterismo vesical, 
tratamiento farmacológico y procedimientos quirúrgi-
cos del tracto urinario inferior2,5.

La Asociación Colombiana de Nefrología Pediátri-
ca (ACONEPE), desarrolló esta guía de práctica clínica 
(GPC) para generar recomendaciones que orienten a 
los profesionales de la salud a cargo de la atención de 
pacientes pediátricos con sospecha o diagnóstico de 
VN.

Tratamiento

En paciente menores de 18 años diagnóstico de 
vejiga neurogénica ¿Cuáles son las modalidades de 
cateterismo e indicaciones de uso?

El cateterismo vesical limpio intermitente (CLI) 
es considerado el estándar de oro para lograr el vacia-
miento vesical a intervalos regulares, manteniendo 
presiones intravesicales bajas, disminuyendo el RVU, 
los episodios de ITU; previene el deterioro de la fun-
ción renal, favorece la continencia y reduce la necesi-
dad de cistoplastia de aumento1,6,7.

Existe un debate sobre el momento óptimo para 
iniciar el CLI, relacionado con dos enfoques de manejo: 
expectante y proactivo. El enfoque expectante propone 
iniciar el CLI ante deterioro clínico, urodinámico o ra-
diológico. En contraste, el abordaje proactivo plantea 
iniciar el CLI al momento del diagnóstico, incluso cer-
ca del nacimiento en niños con espina bífida, debido al 
riesgo de aumento de la presión vesical. Esta estrategia 
busca prevenir complicaciones renales y optimizar la 
adherencia y aceptación por parte de pacientes y cui-
dadores1,2,8,9.

Los factores que inciden en la decisión de inicio del 
CLI incluyen la edad del paciente, la capacidad vesical, 

el volumen de residuo posterior a una micción (volun-
taria o involuntaria), la función motora, limitaciones 
anatómicas, características de la vejiga, complicaciones 
urológicas previas y la calidad de vida del paciente6,10-12. 
Es posible retardar el inicio del CLI sin mayores reper-
cusiones en niños con esfínter hipoactivo y sin eviden-
cia de hiperactividad, y en casos de lactantes con dis-
rafismo espinal sin signos de obstrucción del flujo de 
salida corroborados por urodinamia1,9.

Se recomienda iniciar el CLI con una frecuencia 
de 5 a 7 veces al día sin necesidad de esperar estudios 
urodinámicos e idealmente debe reportarse en un dia-
rio de cateterismo como medida de control y segui-
miento1.

El inicio del CLI requiere un entrenamiento que 
incluya a varios cuidadores, lo cual puede impactar la 
calidad de vida de pacientes y familias. Sin embargo, 
factores como la autoconfianza en el procedimiento, la 
autonomía, la mejoría clínica y el manejo adecuado del 
autocateterismo mejoran la tolerancia al tratamiento. 
Conocer las condiciones de los pacientes y sus fami-
liares permiten que se trabaje y se implementen guías 
y políticas que optimicen sus condiciones y favorezcan 
su aceptabilidad, para lo cual se requiere apoyo de un 
equipo multidisciplinario12.

Recomendaciones
1.	 Como estrategia de tratamiento proactivo, se reco-

mienda realizar CLI desde el diagnóstico de la dis-
rafia medular o lesiones congénitas y/o adquiridas 
del tubo neural con alto riesgo de desarrollar VN, 
incluso sin estudios diagnósticos previos.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

2.	 Considerar diferir la realización o suspender el CLI 
en pacientes que tienen esfínter hipotónico asocia-
do a baja presión de almacenamiento vesical, pre-
sión de punto de escape baja y residuo urinario no 
significativo posterior a los escapes de orina.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Moderada

3.	 Se recomienda promover el autocateterismo desde 
la etapa escolar, considerando la capacidad cogni-
tiva y motora del paciente.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

Punto de buena práctica
•	 Se sugiere establecer un programa de entrena-

miento, acompañamiento y seguimiento del cate-
terismo vesical, el cual debe iniciar al momento de 
la prescripción e idealmente involucrar a dos fami-
liares o cuidadores.
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•	 Se sugiere iniciar el CLI entre 3 y 5 veces al día, 
ajustando la frecuencia según los hallazgos clíni-
cos, imagenológicos y urodinámicos de seguimien-
to.

•	 Se sugiere ajustar la frecuencia de los cateteris-
mos según la medición de volumen promedio 
eliminado en cada cateterismo; por ejemplo: si 
el volumen es > 30% de la capacidad vesical esti-
mada para la edad asociado a una presión intra-
vesical de riesgo, se sugiere aumentar la frecuen-
cia.

•	 Se sugiere usar técnica limpia de cateterismo rea-
lizando lavado de manos según las recomendacio-
nes de la OMS.

•	 No se sugiere el uso rutinario de guantes para la 
realización de cateterismo limpio.

•	 Se sugiere realizar el CLI con sondas de único uso 
dado el riesgo de ITU por el reúso de catéteres; ex-
cepto que se disponga de catéteres especialmente 
diseñados para este fin.

¿Cuáles son los tipos de sonda para cateterismo y  
sus indicaciones de uso?

Existen tres tipos de catéteres disponibles: aque-
llos sin cubierta, de PVC polivinil o silicona, que 
requieren lubricación para su uso; catéteres con cu-
bierta hidrofílica, que requieren exposición al agua 
para lubricar el catéter; y finalmente aquellos prelu-
bricados1.

Las sondas hidrofílicas pueden causar menos trau-
ma uretral que los catéteres de PVC. La capa de hidro-
gel absorbe las secreciones uretrales, permitiendo una 
inserción más suave, reduciendo la fricción, lo que po-
tencialmente disminuye el daño uretral. Esto se refleja 
en una menor incidencia de hematuria microscópica 
y macroscópica. Sin embargo, no se ha demostrado 
una clara ventaja de un tipo de catéter hidrofílico sobre 
otro, ni un beneficio significativo en la reducción del 
riesgo de ITU13-16.

Existen catéteres de caucho siliconado (Fuji), dise-
ñados especialmente para reutilización, ya que conser-
va sus características por tiempo prolongado. Para su 
uso, se deben almacenar en un dispositivo especial que 
facilite su transporte y conservarlos en una solución an-
tiséptica y lubricante para prolongar su duración1. Sin 
embargo, no existe evidencia que respalde la recomen-
dación de su uso por encima de otros catéteres en las 
guías clínicas revisadas.

La estenosis uretral, como complicación asociada 
al uso crónico de cateterismo vesical intermitente, es 
de origen multifactorial. Por lo tanto, no es posible atri-
buir esta complicación exclusivamente al tipo de son-
da utilizada, ya que es improbable aislar otros factores 
predisponentes16.

Punto de buena práctica
•	 Se sugiere considerar uso de sondas hidrofílicas o 

prelubricadas únicamente en casos de cateterismo 
doloroso, estenosis, trauma uretral o de la deriva-
ción continente.

En pacientes menores de 18 años con diagnóstico de 
vejiga neurogénica ¿Cuáles son las indicaciones de 
profilaxis antibiótica continua?

El diagnóstico de infección urinaria (ITU) en pa-
cientes con VN es un reto dado que más de la mitad de 
los pacientes en tratamiento con CLI, cursan con bac-
teriuria asintomática17. La ITU en pacientes con VN se 
define como la presencia de fiebre y síntomas clínicos 
como dolor suprapúbico, dolor en flancos, malestar 
general, y/o dolor durante la cateterización uretral o 
de la estoma, asociado a piuria y un recuento bacte-
riano mayor a 50,000 unidades formadoras de colonias 
(UFC) en una muestra recolectada por sonda, o más de 
100,000 UFC por micción espontánea18.

La implementación del CLI inevitablemente condu-
ce a la colonización bacteriana persistente de la vejiga, 
lo que podría aumentar el riesgo de ITU. Solo 15% de 
los pacientes con VN logran mantener una orina com-
pletamente estéril1. Sin embargo, la bacteriuria asinto-
mática no se ha correlacionado con un aumento en el 
riesgo de cicatrices corticales en ausencia RVU, y el uso 
de profilaxis antibiótica continua no disminuye el ries-
go de ITU febril19.

Existe consenso en desaconsejar el uso rutinario de 
antibióticos profilácticos debido al riesgo de inducción 
de resistencia bacteriana6, su uso se reserva pacientes 
con ITU sintomática recurrente, RVU y DTU1,20.

Una revisión sistemática de la literatura demuestra 
que la incidencia de ITU no se relaciona con la técnica 
de cateterismos (Limpia vs. estéril), el tipo de sonda 
ni otras estrategias de prescripción (catéteres de uso 
único vs. reuso; autocateterismo vs. cateterismo por 
terceros)21.

Recomendaciones
4.	 No se recomienda el uso rutinario de profilaxis an-

tibiótica debido al riesgo de desarrollar resistencia 
bacteriana.
Fuerza de la recomendación: Fuerte en contra
Certeza de la evidencia: Moderada

5.	 Se sugiere el uso de antibiótico profiláctico en pa-
cientes que presenten ITU sintomática recurrente, 
RVU y previo a procedimientos endourológicos.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Moderada

6.	 Debido a la alta incidencia de bacteriuria asinto-
mática en pacientes con VN y cateterismos inter-
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mitentes, se recomienda dar el tratamiento anti-
biótico sólo en casos de ITU sintomática y evitarlo 
en bacteriuria asintomática.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

7.	 La elección del agente antimicrobiano para profi-
laxis antibiótica debe estar ajustado a los perfiles de 
resistencia antimicrobiana local.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

Punto de buena práctica
•	 La profilaxis antibiótica debe discutirse individual-

mente con los padres explicando los riesgos y be-
neficios.

•	 Siempre que se inicie profilaxis se debe documen-
tar la duración planificada. La indicación debe 
revisarse máximo cada 6 meses y definir su conti-
nuidad en correlación con la evolución clínica, la 
aparición de nuevos episodios de ITU y el control 
de factores de riesgo.

•	 Se sugiere la evaluación por infectología pediátrica 
en situaciones especiales como ITU por gérmenes 
multirresistentes y tiempo de profilaxis superior a 
6 meses.

•	 En casos de indicación de terapia profiláctica con 
antibiótico se sugiere seguir las recomendaciones 
propuestas por ACONEPE 2020.

En paciente menores de 18 años diagnóstico de 
vejiga neurogénica ¿Cuáles son las alternativas de 
tratamiento médico? y ¿Cuáles son las indicaciones 
de inicio?

Oxibutinina
Es el anticolinérgico utilizado como primera línea 

de tratamiento para la hiperactividad del detrusor6,22,23. 
La dosis es de 0,2 a 0,6 mg/kg/día cada 8 a 12 horas1 y la 
dosis recomendada para considerar el uso de un segun-
do anticolinérgico, es 5 mg cada 8 horas24.

Tolterodina
Se caracteriza por la alta afinidad por los receptores 

vesicales y menor afinidad por la glándulas salivales e 
intestino, lo que resulta en menos efectos adversos. Su 
uso se recomienda en casos de intolerancia a la oxibu-
tinina1. La dosis recomendada es 1 a 2 mg cada 12 ho-
ras1.

La dosis de los anticolinérgicos debe ajustarse hasta 
lograr la mejoría de los síntomas y hallazgos urodiná-
micos, hasta la aparición de eventos adversos6, o hasta 
alcanzar dosis máximas (30 mg para oxibutinina de 
liberación prolongada y 4 mg de tolterodina de libe-

ración prolongada)1. Algunos autores han propuesto 
la combinación de anticolinérgicos para optimizar los 
resultados en pacientes refractarios a la monoterapia6, 
ajustando las dosis de forma escalonada hasta la desa-
parición de los síntomas o la intolerancia a los efectos 
adversos, considerando que estos últimos pueden po-
tenciarse con el uso combinado1.

Agonistas B3 adrenérgicos
Algunos estudios indican que el mirabegrón puede 

reducir los síntomas de almacenamiento vesical (ur-
gencia, frecuencia urinaria aumentada, acomodación 
vesical e incontinencia) en pacientes con VN, consi-
derándose como adyuvante en casos refractarios1; sin 
embargo, no hay evidencia suficiente que soporte su 
superioridad sobre los antimuscarínicos6,22.

Alfa bloqueadores
Actúan sobre los receptores alfa adrenérgicos del es-

fínter externo y el cuello vesical, disminuyendo la ten-
sión y resistencia del tracto de salida23, Esto contribuye 
a la reducción del residuo postmiccional y la disreflexia 
autonómica. Aunque existen publicaciones sobre la se-
guridad de su uso en niños, no se ha demostrado un 
efecto significativo en la presión de fuga del detrusor 
ni en otros desenlaces clínicamente relevantes en niños 
con VN1,7,25,26. Hasta la fecha, ningún bloqueador alfa 
ha sido aprobado para su uso en población pediátrica23.

Toxina botulínica
Se recomienda la inyección de toxina botulínica en 

las paredes vesicales mediante cistoscopia en pacientes 
con hiperactividad vesical neurogénica refractaria al 
tratamiento convencional con anticolinérgicos (o into-
lerancia a los mismos) y al CLI, durante mínimo 3 me-
ses de tratamiento continuo1,7,27, también en casos de 
deterioro de la capacidad de almacenamiento vesical7. 
Se ha demostrado que mejora la acomodación vesical, 
disminuye la incontinencia y protege el TU superior al 
disminuir la presión intravesical22,28,29. Se recomienda 
realizar una urodinamia previo a su aplicación, para 
evaluar la función del esfínter, acomodación vesical, la 
capacidad de continencia urinaria, la presencia de hi-
peractividad vesical y la fase de vaciamiento7.

La dosis recomendada de toxina A onabotulina es 
10-50 UI/kg, con a dosis máxima de 200-300 UI1,24,30, 
aunque algunos autores reportan dosis de hasta 
1.500  UI31; y para la toxina A abobotulinica la dosis 
es 40 UI/kg (menos potente), administrada en 20 a 50 
puntos equidistantes, tratando de respetar el trígono 
por un posible aumento en el riesgo de RVU22,32. El 
efecto comienza 2 semanas después de su aplicación y 
debe repetirse cuando aparezcan los síntomas urina-
rios, lo cual ocurre en promedio alrededor de 9 meses 
post administración (8-15 meses)31. El intervalo míni-
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mo son 12 semanas, para evitar la formación de anti-
cuerpos.

Neuromodulación sacra
La neuromodulación sacra se ha utilizado en pa-

cientes con trauma raquimedular y VN refractaria al 
tratamiento médico. Sin embargo, su uso es objeto de 
debate y cuenta con escasa evidencia que lo respalde. 
Existen series de casos publicadas, pero no estudios clí-
nicos ni guías que la recomienden de forma rutinaria22.

Reentrenamiento vesical (Biofeedback)
El papel de las terapias de reentrenamiento vesical 

ha sido ampliamente explorado en niños con trastor-
nos funcionales, pero no en pacientes con VN33, sin 
embargo, su uso se ha propuesto en pacientes que con-
servan el control voluntario de la musculatura de piso 
pélvico, y en pacientes con vejiga hipoactiva como me-
dida adicional a la uroterapia estándar7,34.

Estimulación eléctrica de nervios transcutánea 
(TENS)

No hay evidencia suficiente que soporte el uso de 
TENS en pacientes con VN, aunque se ha propuesto en 
el manejo de incontinencia por urgencia refractaria34,35.

Recomendaciones
8.	 Se recomienda el uso de anticolinérgicos como 

medicamentos de primera línea para el manejo de 
la hiperactividad vesical en pacientes con VN. La 
dosis sugerida de oxibutinina oral es 0.2 - 0.6 mg/
kg/día, dividida en 2 o 3 dosis, hasta alcanzar una 
dosis máxima de 5 mg cada 8 horas o usar de 10 
mg/día para oxibutinina de liberación prolongada.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja a moderada

9.	 Se recomienda considerar un tratamiento conti-
nuo con anticolinérgicos a dosis óptima durante 
un mínimo de 3 meses para evaluar la respuesta 
clínica y definir la refractariedad a la terapia
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

10.	 Se recomienda reemplazar la oxibutinina por tol-
terodina (1 a 2 mg cada 12 horas) o tolterodina de 
liberación prolongada (4 mg/día) en pacientes que 
desarrollan eventos adversos a la oxibutinina que 
afectan la adherencia al tratamiento.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja a moderada

11.	 Se recomienda la terapia combinada con oxibuti-
nina y tolterodina en pacientes que no experimen-
tan la mejoría esperada con oxibutinina a dosis 

máxima en monoterapia, considerando los even-
tos adversos por el uso combinado de los medica-
mentos.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja a moderada

12.	 Se recomienda el uso de toxina botulínica inyecta-
da en el musculo detrusor en niños a partir de los 
3 años con VN refractaria al tratamiento con anti-
colinérgicos y CLI o en aquellos con efectos adver-
sos persistentes. Especialmente en pacientes con 
hiperactividad vesical que tengan además presión 
del detrusor mayor de 40 cm H20, baja capacidad 
vesical y/o alteración en la acomodación.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Alta

13.	 Se recomienda repetir la aplicación de toxina bo-
tulínica cuando reaparecen los síntomas de hipe-
ractividad del detrusor o deterioro urodinámico 
con un intervalo mínimo de 12 semanas desde la 
última inyección.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

14.	 No se recomienda el uso rutinario de alfa-bloquea-
dores y tampoco de la imipramina en pacientes 
con VN.
Fuerza de la recomendación: Fuerte en contra
Certeza de la evidencia: Baja

Punto de buena práctica:
•	 Se sugiere iniciar con tratamiento anticolinérgico a 

la dosis más baja y titular según respuesta clínica.
•	 Se sugiere considerar el uso de terapia de reentre-

namiento vesical (biofeedback) como alternativa 
complementaria al tratamiento en pacientes con 
VN.

•	 Se sugiere brindar educación a pacientes sobre 
efectos adversos de las terapias como estrategia 
para mejorar la adherencia al tratamiento.

En pacientes menores de 18 años con diagnóstico de 
vejiga neurogénica ¿Cuáles son las alternativas de 
tratamiento quirúrgico? y ¿Cuáles son las indicacio-
nes para su realización?

Cistoplastia de aumento
La cistoplastia de aumento es un procedimiento 

quirúrgico que busca ampliar la capacidad de la veji-
ga utilizando segmentos de intestino (íleon o colon), 
con el fin de mejorar la capacidad y reducir las presio-
nes de almacenamiento. Los beneficios a largo plazo 
incluyen estabilización de la función renal, mejoría de 



688

Recomendación Sociedad Científica

la calidad de vida y disminución en las tasas de incon-
tinencia, incluso si persiste la necesidad de continuar 
con CLI.

La revisión de la evidencia del grupo NICE y publi-
cada en 2012, encontró una disminución de la inconti-
nencia del 96% (prequirúrgico) a 12% (postquirúrgi-
co) en la población menor de 19 años, con mejoras en 
calidad de vida7.

Este procedimiento se ha recomendado en pacien-
tes con hiperactividad del detrusor refractario al mane-
jo médico evidenciado en evaluación clínica y urodiná-
mica, con capacidad vesical mínima y distensibilidad 
deficiente durante al menos tres meses de seguimien-
to1,8,9,36.

Para la cistoplastia de aumento se han utilizado 
diferentes porciones del tracto gastrointestinal, inclu-
yendo intestino delgado, colon y estómago. El íleon se 
considera la primera opción para la ampliación vesical 
debido a su mayor distensibilidad, excepto en casos 
donde el mesenterio ileal sea muy corto o su resección 
esté contraindicada. En tales situaciones, se prefiere el 
uso de colon sigmoides, aunque se debe tener en cuen-
ta su alta producción de moco y su potencial para ge-
nerar contracciones autónomas que dificulten el con-
trol de la presión intravesical9,37,38.

Además, es importante considerar las consecuen-
cias metabólicas de la incorporación de un segmento 
de intestino en la vía urinaria, como alteraciones del 
equilibrio ácido-base, disminución de los niveles de vi-
tamina B12 (especialmente con el uso de íleon) y pér-
dida de densidad mineral ósea36,39.

La urolitiasis es otra complicación que puede pre-
sentarse durante el seguimiento a largo plazo, con una 
tasa de formación de cálculos en la neovejiga (cistoli-
tiasis) o cualquier otra localización del tracto urinario 
del 10%. Además, existe un riesgo incrementado de 
desarrollar neoplasias en la neovejiga, que ocurre en el 
0.6% de los casos a largo plazo40.

Cincha uretral/Sling
Con el uso del sling o la cincha uretral se pueden 

alcanzar tasas de continencia del 40-100%. En la ma-
yoría de los casos este porcentaje de éxito se logra si el 
procedimiento se acompaña de una cirugía de aumen-
to vesical. Después de la realización de uno de estos 
procedimientos de forma aislada, aumenta el riesgo de 
disminuir la distensibilidad vesical, incluso en aquellos 
con adecuada capacidad y función vesical antes del 
procedimiento, por lo cual hasta 45% de los pacientes 
pueden requerir una cistoplastia posteriormente9,41,42.

Realizar los cateterismos vesicales a través de un 
cuello vesical reconstruido o una uretra comprimida 
por una cincha, es técnicamente difícil y un porcentaje 
importante de los pacientes reportan incapacidad para 
realizar el procedimiento, por lo cual es usual que deba 

acompañarse de la construcción de un conducto cate-
terizable continente9,36.

Esfínter uretral artificial
Este procedimiento está especialmente indicado en 

pacientes en edad postpuberal que pueden realizar la 
micción de forma voluntaria y logran un vaciamiento 
vesical completo, con lo cual se logran tasas de conti-
nencia de 85%9,33,34. Después de la implantación de un 
esfínter artificial, puede aparecer alteración de la dis-
tensibilidad vesical y aumento de la hiperactividad del 
detrusor, por lo que hasta 50% de los pacientes pueden 
requerir una cirugía de aumento vesical posterior al 
uso de estos dispositivos33.

Derivación con conducto cateterizable continente
El principal beneficio de las derivaciones continen-

tes es la mejoría en la calidad de vida7. Se ha recomen-
dado en pacientes con destreza limitada para autocate-
terizarse, o en quienes sea técnicamente difícil realizar 
los cateterismos vesicales a través de la uretra, como 
personas con movilidad reducida6.

Vesicostomía
Este procedimiento permite reducir de forma efecti-

va la presión de almacenamiento vesical, a un nivel se-
guro para el TU alto, disminuye la severidad de la DTU, 
el grado de RVU y la incidencia de ITU; sin embargo, 
disminuye la capacidad vesical, tiene riesgo de vejiga 
seca, y no facilita la integración social e independencia 
del paciente pues no es una derivación continente8,9,36,43.

Puede ser considerado, de manera provisional o 
permanente, en los pacientes sin adherencia o sin ade-
cuado soporte social y compromiso personal para rea-
lizar CLI, o en quienes sea técnicamente difícil9,33,36.

Recomendaciones
15.	 Se recomienda considerar dentro del análisis de 

elección de procedimiento quirúrgico la capacidad 
cognitiva, la independencia del paciente, adheren-
cia al manejo no quirúrgico, capacidad de autoca-
teterización, parámetros urodinámicos, potencial 
impacto en la calidad de vida del paciente y familia, 
experiencia del grupo tratante y balance riesgo- be-
neficio del procedimiento.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

16.	 No se recomienda la realización rutinaria de nin-
guna intervención quirúrgica sin antes evaluar la 
capacidad del paciente de autocateterización, y la 
adherencia del paciente y su familia al manejo no 
quirúrgico.
Fuerza de la recomendación: Fuerte en contra
Certeza de la evidencia: Baja
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17.	 Se recomienda discutir con el paciente y familia los 
riesgos asociados con cada procedimiento y la po-
sible necesidad de reintervenciones.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

Cistoplastia de aumento
18.	 Se recomienda considerar la realización de cisto-

plastia de aumento con segmento de intestino en 
pacientes con refractariedad al tratamiento con-
servador asociado a complicaciones derivadas de 
la alteración en la capacidad de almacenamiento 
vesical (baja capacidad vesical para la edad, DTU 
progresiva a pesar del manejo óptimo, presión in-
travesical persistentemente elevada a pesar del tra-
tamiento médico, pobre distensibilidad vesical, es-
fínter hipertónico y alteración de la función renal).
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

Punto de buena práctica
•	 Se recomienda informar a los pacientes sobre el 

riesgo de perforación vesical, trastornos metabó-
licos, cistolitiasis, filtración en los sitios de anasto-
mosis especialmente con la sobredistensión vesical 
y trastornos de la motilidad intestinal.

•	 Se recomienda realizar seguimiento mensual en el 
postquirúrgico inmediato y semestral a partir del 
primer año del procedimiento debido al riesgo de 
complicaciones a corto y largo plazo.

Procedimientos del cuello vesical
19.	 Se recomienda asegurarse de que la vejiga tiene 

adecuada capacidad de almacenamiento a bajas 
presiones previo al procedimiento y en caso con-
trario considerar la realización de cistoplastia de 
aumento.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

20.	 En los pacientes con esfínter incompetente, se re-
comienda ofrecer un procedimiento del tracto de 
salida tipo cincha uretral o sling, siempre y cuando 
se garantice un adecuado vaciado vesical ya sea por 
cateterismos uretrales o a través de un conducto 
cateterizable continente.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

21.	 Se recomienda la implantación de un esfínter ar-
tificial en pacientes con incontinencia por esfínter 
incompetente, en quienes es poco probable que se 
logre la continencia con otros procedimientos del 
cuello vesical.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

22.	 Se recomienda monitorear el TU superior después 
de la realización del procedimiento, por el riesgo 
de deterioro de la función vesical en algunos pa-
cientes.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

Vesicostomía
23.	 Se recomienda la realización de vesicostomía 

en pacientes con pobre capacidad vesical, distensibili-
dad disminuida y presiones de almacenamiento eleva-
das, que no sean adherentes al tratamiento con cate-
terismo limpio intermitente, cuando este sea técnica-
mente difícil o existan barreras de acceso a servicios de 
salud.

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

Derivación con conducto continente cateterizable
24.	 Considerar derivación continente cateterizable 

con Mitrofanoff (apendicovesicostomía) o con-
ducto ileal en pacientes con vejiga neurogénica y 
dificultad técnica para autocateterizarse a través de 
la uretra, o imposibilidad para realizar los catete-
rismos por estrechez/estenosis uretral o procedi-
mientos del cuello vesical.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

25.	 Se recomienda informar al paciente la necesidad de 
continuar con los cateterismos a través de la esto-
ma.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

Punto de buena práctica
•	 Se sugiere elegir la realización de Mitrofanoff 

(apendicovesicostomia), sobre conducto ileal 
cuando el apéndice cecal esté disponible, teniendo 
en cuenta que el primero ofrece la ventaja de tener 
el ileon disponible para la cistoplastia de aumento.

•	 Se sugiere considerar la realización de derivación 
con conducto continente cateterizable en pacien-
tes a partir de la edad escolar para garantizar el en-
trenamiento de autocateterización.
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