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l._ lNTROOUCCJON 
De todas las anomal Ja.e gen( tourJnar1aa. la extrofla ve9.!.. 
cal es una de las más Jmport.antee, no solo 
anatOmlco. sino por la gran participact6n 
faml l \Jr siempre p•·eccnte. 

por el aefecio 

palc.oaoc!dl 

Su 1ncJdencCa varia de 11"10.000 a l/50.000 nacdmicnloiJ, 

con ligero predominio del se~o masculino, apioximad~mente 
2/1 sobre el femenJno. ~o hay euJdencia sobre alteraci~n 

9enCtlca dírect.a. aunque SQ han cncontrildo casoc; en 
familiares. 
El condJclrniento hi'llÓrico de esta anomal la data de 2000 
años antes de Crl~to por retactón eocrila en una ldpJoa 

de la cJvi1 lzación Oal~!a. Grasa en 1846 llev6 a ~dbO I~ 

primera plastld ueai~at directa con mJlO$ rcnu i t.adci•.;. 

Symc en 1852 realt¿b la primC?ra anastomosi";> urctet-o-;!qmo.i. 

dea con C"J LOr aun4ue el paclerite fat lec.16 por pielone1 r.l 
-lis. Bricket- en 1900 tc::ul1¿"' el c..onducto itiJl; Muy~ pi.:•S" 

terJormente en ¡gs2 el conducto colÓnlco. y Rickham en 

1561 el cierre primario en el recien·•nacJdo. 
La evoluciOn. actual del trulamJento de la e)(t.ro11a Vl!SJ. 

e.al conttr11~a siendo poco satl$factorlo. y hasta la fee;hd·· 

persiste la oontroveroJa en el tratamiento def1n1 tJ.,.o;por 

lo menos e:<islcn ltes tipos dJ fe rentes de nr,o,nc_lo ampl l.<! 

mente utl l tzadas:. c:Jerre primario, urclcroat9moiOoanaq(.Q 
moals, y conducto tJeal o colónico. 

Los r~sultados obtentdos con laR fCcnfcas tradíclonalee 
de derivación urinarlJ no 109ran ,er sat(9factor1~0 pues 

en Ja& de ileon o colon implica el uso de por uJcia de b~l 

sas col~cloras cutbneas con todos los a9ravanlcq oue eJ lo 

Jn1pl ica; en el c.Jso de lu urcterosi9moidoanaslomosi'l loa 

problemas Oe de~cqu! l lbrio tOntcas, Jnfecclones aacendett .. 

tes scver.:u~. y c11 lo<; pacJen1cf't del sexo niascul ino la n_q 
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cesidad de efectuar la micci6n a traves del ano, lo que 
propicia mayor deterioro emocional. 
Por el contrario, con el cierre primario en el período de 
recten nacido, el reaul lado es m~ anat6mtco, laa e;ompl ie;e 

clones medtcasy.10 mentale,, no qe presentan o son minlmaa

y una vez completo el procedimiento qulrUrglco por etapas 
existe la posibilidad de conservar loe aparatos urtnarlo 
y senltal funcionales y estbticamentc aceptables. 
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11._ AHTECEOEHTES C!EHT!F!COS 
Pocae anomal las con9Cnl tas presentan un cuadro lan des -
vastador y grotesco como el complejo E~lrof 1a Uesical 
Eplspadlao(I), 

Embr!olo9!a: 
El complejo exlrofla veslcal-eplspadiae resulta del des~ 

rrollo anormal durante la 4 a 10 semanas de 9cstacl~n 

Inicialmente la cloaca comUn ea separada del espacio B!J. 

m16lico por la membrana cloaca!, la cual cubre la pared 
abdominal lnfraumbilical. Un en9rosamlento mesenquimal 
entre las capas eotodermlca y endoderm1ca de la membrana 
oloacal da por resul lado los mUaculoe bajos del abdomen 
y los huesos de la p&lvis. El creclmienlo almulldneo del 
septum uroreclal divide la cloaca en vejiga anterior y 
recto poelerior(2) 
La leerla actual del maldesarrol lo cmbrlol091co en la e~ 

trofla vesical, es expuesta por Marshall y Muecke(2) do.!J: 
de el defecto b.laico es un desarrollo anormal euperlor -
de· lé!i membrana oloacal que impide la mlgrac16n del t.ej ido 
meaenqulmal y el ulterior desarrollo de loe elementos q~ 
pendientes que conet1tu1ran la pared abdominal inferior. 
La poelct6n y el tiempo de la al terac16n pueden determ.l 
nar el 9rado o variedad de la malformac16n(2), 

Analom!a: 

Defectos mueculoeequetetlcce: todos loa caeos de extrofla 
vesical llenen eeparacl6n de la e!nflels pUbica causada 
por rotacl6n exterior de loe huesos innominados en rels. 

c10n al plano aa91 tal a lo lar90 de las articulaciones 
sacrolliacas. La distancia entre ombligo y ano se halla 
siempre acor·tada, reaul tado del pobre desarrollo adyacen 
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te a la membrana cloacal anormal. La ruptura ~ la ec11br.!!_ 
na cloacal perm!te a la mucosa vesical fusionarse a la 
piel inmediata a lrau~s de un defecto triangular d<? la 

faciri; este defecto esta l im1 lado lateralmente p.or los 

mUeculos rectos cubiertos por su facla e lnferlor.11eni.c -

el diafragma urogenttal abierto entre las ratnaa pÜblcar;
scparadas. Suele existir hernia lngutnal(2). 

Defectos anorectales: el pertne es corto y WlCho; el ano 
situado direclamcnle detrae del diafragma urogenltal es 
desplazado anteriormente y corresponde al 11111 lc post~ 

rior de la facia. Puede haber eatenosl anal. leratnaciOn 
cct.Opica, f!glula rcctovaglnal o perineal mas rara. 

Oefeclos de los genitales maacultnos: Son severos. ~ p~ 
den ser el aspecto mas dificil y molesto en la rcconstr~ 
r.:!6n qul rUr9lca tndependlent.e del llpo de resolac\bn que 

se de a la vej l9a extr6f1ca. Los cuerpos cauernoeoe lhd.!. 
viduales usualmente son de calibre normal. aunque el pene 
aparece acortado por la amplia eeparaclón de los p..jbto;
la cuerda uretral es pro1111nente y la acanaladura uretral 
delgada. DuplicaclOn del pene, hipoplasla del 9lande y 
cuerpos caverno9os Bon variantes raras e lmpllcan •a)lor 
di ficul t.ad en su correcclOn. Los conductos deferentes son 
normales. Loe test1culos generalmente son crlptorquldicos 

Defectos de los genitales femeninos: la uretra y la UacJl 
na son corlas, el orl flcio vaginal frecuentemf!nle csten:Q. 
tlco y desplazado anteriormente, el clJt.oris es blt100.~ 
labios y monte de venus separados. Los 9eni tales internos 
son normalee(2), 

El defecto del piqo pQlv1co predi~pone al prolapso. 
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Defectos urinarios: al 
puede aparecer normdl. 
tinal ectOptca en la 

nacimiento, 
aunque puede 

la mucosa vcllJc.<:11 

ha1laree mucosa intc~ 

superficie vesical. Anormal1dadco 

h1stol69Jcas tempranas pueden hal laree en la eupcrf1c1e 
vcGlcal, tales como !ntlumélc!On a9tJd,, o c.rOnJC,1, cicitJtJc: 

glandular o qu!.'3t1ca y al ftnalmetap1asJa escamoaa. F..'3lO!!t 
cambios son secunCarioe a proceso irritativo e infecctoso 
de la mucosa e)(pueata. E;J tracto urinario superior -'1UClc 
ser normal, pero pue::den presentarse .Jnomal J clS de deogrro·w 
! lo; han sido hallados rff\ones en herradura, pélvir..011,me·· 

gaureter, etc(2), 

La 9ran diversidad de tecnJcas qutrürgicas(l,3,q,5,6,?,8) 
y 1 oa restJ 1 ta do e poco sa t. J 91...ic to r 1 os en su cor rcc;1_; 1 cin son 

indicativos de la dt 1 Jcul tad' de la selección qui r.Jr9Jca·
adecuada. (jran parte de esta di fJcu! tad tCCinJ(..a C8td t.:on·· 
dictonada pcir la didstasJ9 pUbJca: por 

tar la plast!a se considera necesario 
mente una oeteotom!a eacroil! aca con 

lo que para fac.;llL 
practicar inicia.!. 
Jo cual se 1 agra ·-

afron.tar el pub1'3 y lleuar a cabo la reconstruct.:11.in veeJ·
cal. 

Intentos de cierre primario se hallan documentado9 en la 
literatura desde 1859(9), oero el concepto de aproxtma-
c16n de todas las estructuras a la 1 Jaea media fuC prime
ro propuesto por Trendelembur9(9), quien desartic.ul¿, Ja 
unión aacro~lJaca para poder unir las ramas pUbJ~aa sepa
radas. Esta idea de ' cierre en libro abierto' ea luego 
redescubierta por St:hulltz quien junto con el ortopedtqta 

Schwarrman reali<!b osteotomla !!Jaca para tal fin(S,9). 
tn 1960 Lattimer y col(9) su9Jeren que la oeteotomlu y el 
cierre primarJo fueran rc;3JJzados al mi'3mo tiempo;CociK y 
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col(lO) realizan incisiones a traves del pubis y ramaa
i9qulatlcas para poder acercarlas a la linea medla al t1em_ 

po del cierre vesical. Algunos autores(15,1S) no c.onsto.q_ 

r11n rC!ou!<Ji lo la osteotomla o~ra lntentflr el cierre orlm'1_ 

rto, mientras que una 9ran mayor ta la soertienen(ll, 12, 1?) 

Anse11(9) al describir su experiencia conatderó que en la 
primeras 48 horas de uida no se requiere la oatcotomid,·-
slendo necesaria para edades mayores. 
Swenson(3) aparentemente fué el primero en preconi.zar el 

cierre primario temprano, y Rickham lo realiza en el pe-
riada neonatal.(9). Jeffs y asoc(ll,12, lG,14) de~criben -
una serle de éxitos a partir de 1972. 
Seei.er y co1(9), Willidm9(5,G) implantaron la r·ce;onstruc

ct6n por étapas para el cierre pr1mar1o de la extrofla vg 

sical, mCtodo as! conocido y empleado en la aotualioad. 
La prl1T1era, realizada en el periC1do de recen nac:tcio c:on 
oateotomJa, cierre de la vejiga, de la pared abdominal 1n 
feriar y reconstrucci6n de la uretra posterior¡ busca de

.far una vejt9a epJ'3pádica incontinente, la segunda etapa·· 
·realizada despues del primer año de vida busca lograr 

continenc!d urinaria, y alcanzar ob.letivos eat6ticos y 

funcionales de los 9enltales. 
El cierre primario de la uejiqa extrOfica en el periodo -
neonatal ~olo ha sido pC"lsiblc hasta años reciente~. en 
que los procedimientos aneatestcoe y cuidado~ po.qoperato
rios se han hecho se9uros y eficientes permitiendo una r~ 

construcci6n adecuada en dicho periodo. 
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111. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Los resul lados obtenidos en el manejo de la extrot'i~ de 

vej 19.:i con thcn1cas derfvat1vas no son del lodo 13ai.i'1fi:l.9, 

torios. En virtud a. que la tendencia mundial aotual Cf3 el 
cierre primario, ae presentan loa reaul lados obtentdo.9 en 

el Hgspi tal General del Centro ME:dtco la Raza practicclndo 
este procedimiento en el periodo de recten nacido, 
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!U. HIPOTESIS 

El cierre primario de la e>ctrofia vesical en el periodo 
de recten nacido brinda buenos resul lados a corto y mcdt.~ 

no pla;.zo tanto funcionaleos como estE:tlcos. 



U. OSJF.TJUO 

Eualuar los resultados en el cierre prJmurio de la extrq 
fJa vesical en el reoJén nacido en los dos Ul t1moa años 
f!n el Hoap1 tal General del Cenlro MedJoo la Raza por el 
servJc1o de Ciru9Ja Pediátrica. 
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UJ, MATERIAL Y METOOOS 
Se revisaron los expedientes de recten nacidos con d!a9-
n6st1co de extrofJa uesicul, operados mediante cierre 
primario en el periodo neonatal, enlrc octubre de 1985 y 

junio de 1987, en el Hospl tal General del Centro Medico 

la Raza por el servJcio de C1ru91a Pediatrtca. 
Se recaban de cada uno de los expedientes los si~uicntes 

datos: edad, sexo, tipo de extrofJa, anomal Jas asociadas 
y tecntca quirUrglca empleada. 
Como crJ ter lo de 1nclust6n se toma a todo recién nacido 

con extrofJa vesical ingresado al se1·vtcio de Ctru9ia -
PedtatrJca del HG CMR en el periodo del estudio. 

No se incluyen los expedientes de pacientes con cxtrofJd 

vesical mayores de 30 dias de vida. 
Los resultados se catalogan como bueno y fallido. 
Buen" cuando el paciente no prcGcnlO infecc!On ni dehlr.

cencia de la plast!a, quedando la veji9a cerrada episp~
dica e tnconttnente, y la pared abdominal adecuadamente-
cerrada; loe controles de laboratorio en Ja 

e~terna sin evidencia de infecciOn urinaria. 
consulta 

Fallido Guando se present6 1nfecc16n y deh19ceno!a de la 

plast!a en el per!odo posoperatorlo, lo que Jmpl1c6 la 
pro9ramac10n para derJvac10n urinaria def!ni tJva con las 
otras modalidades quirUr9icas señaladas. 
Se describe la tecntca qui rUr9tca a emplear(graficos A, 

B,C,0): 
1. Incie1.6n rodeando Ja mucoca vesical en eJ limite de 
esta con la piel. 
2. A nivel uretral se llevan ambos cortes a la 
media y distal del verum montanun 

parte 

3, Se trazan dos colgajos laterales a la vejiga con base 
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distal' ml.c;;mos que seran usadoo pdra elon9ar el piso 
uretral 

4. Se disecan ambos cuerpos cavernosos en forma lateral 

y medta, y ~n despc~nn p~rct~lm~nte de \as ram~n pÜb\cJn 

procediendo a unirlos en la parte media con puntea aep,g 

radas de material absorv!ble(v1cryl o dexon)_ 
5. Se procede lll cierre vesical en dos planos con crOmico 

el primero y vJcryl o dexon el segundo,dejandose fer,H 

lados los urcleros y e)(f.r¿iyendoloa junto con sonda de 

cietostomla a traves del techo vesical y a la piel en la 
linea media, con }a idea de formar cicatriz umbilical a 

futuro 

6. Se une el ll9~mento inlcrsinflslar!o por delante de 

la uej iga (;errada 

'?. Se cubre e 1 defecto con cal 9aj os de aponeuros l la lg_ 

ral Y'º superior 
8. Se cierra la piel en forma di recta, de no eer posible 
ee rotan col9ajos laterales en alas ,9e mariposa 

s; No se dejan sondas transurelrales 
10. Óejandoae la herida quirUr91ca con vendage comprg 
eivo el cual en los posible se mantiene por 5 dlas, ae 
dejan venda9es pa1'a los miembros pClvlcos por 12 dlas. 

Se utlllzan anttmicrob1anos lipa amlno9l1Jcoaidos por 12 
dlas. y anti9ept.1cos wr!n.Jr!os a J.1r'Jr:> plazo. 
Se ut.11126 para la uaJoraciOn de resultados el n1étodo de 

an!ll 1a1s pot·centual y la di'3t.r1buclón de frec::ucnc.:1.JS. 
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U! J. RESULlRDOS 
Se analizaron un total de 13 exrcdienles de pac1entes 

que ingresaron durante el perlado del estudio con ~'<tro

flc1 vesical. Solo 10 c11mp\\~ron \cis cr!lerlcis de.. inclu-·

s16n propuestos. 
Todos los rcc!Cn l\i;iCldos fuuron de t.Crmlno Y.Pcoo ddecu~ 

do. Se hal!Ci una dlslr1buci6n por sexo de 6 masculinos 

y q femeninos (9rilfica l), con una ret..ic!Cin de l.5.11, que 

es li13e1·amcnte menof' a\¿,,¡ h<.illada enlil llleraturamundtill. 

La edad ill mofllcnto de la c\ru9Ja varió de 5 a 30 d1..::1s 

dependiendo del ingreso del paciente, la milyoria de los 

cuales proced!an de u111dades fucril del Oi!3lrl to F'ederal. 

Se hall<:iron 8 pac.ir..?ntes(8ü';) cori ·~.-.tr·t1fl,1 c~d·~lr.il 'J st.•\ci 

2 con exlroflil mlriima ( foto 1 ). 

Las anomallds asoclcldaG tuerc.H• tas propias del c.ompl~JCl 

en el lOOt de los pacientes. Vflrlando de ano ee;tÓpico an 

terior, malformacloncs anoreclales alta o baja, hernia 

in9uin<Jl, onfalocele¡ uno de loe paq}entes presentaba 

gemelo incluido con prescna1cl de un miembro p6lvic.ocxlra 

y doble pene rudimentarios con ~ran diastaei9 de los pu

bis, practlcandosele .:.idemá5 de: ld plastl11 veGlt.al re:scc..:-

c16n del miembro pClv1c.o c><lra, y recl!:il9n<.1nrlosc\1;! el qexo 

( tabla 1 ). 

Se re.'.1117..0 el.ere pr\m;lr\ci en tr.id.:-is lo~:; p.-1o::l~nter.. ~(l fuC 

pracllcada la oateotom~a s.oic•·o\ \ t.Jca en 11\nguno pc;tr no 

hal larsc c:ontenpl.:ldJ tadilvl<1 en el procedimiento d8l ~er 

vicio. 

Se 11<.Jl laron buenos resul L;.icios en 6 pé.iclenles ( 60~ ), 4 

fuero11 hombres y 2 mujLlt·cs; y fallido•-~ en 4 o.::icl.cnteq 

( 40": ), 2 hombres y 2 muJcrr:s ( 9r.'1fica ¡ ). 

En la tcd .. a 2 se rnuc·~lh) el resulludo final de: lu plusl{J, 
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Los resultados definí ti vos en cuanto a par-.Jmetros muy 
lmportaotes en estos procedlmi~ntos como son: aspecto, -
continencJa, infección agre'3,:¡da, da'rio a vías Ul"inar-tac -~ 

$wpt:::rlores, ett. no se incJ....;¡cn en c<;lc troh<Jjo por st~r 

reporte pr11im1nar de tan solo dos años de lnJciado y 

solo 1nclu1 r la primera etapa dentro de la lftcnica de 1•g 

construccibn por e tapas pal'i'.l ésta patolo9la, 
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GRAF!CA N l DISTPIBUCION POR SEXO 

. -- -::.- -

MUJERES HOMBRES 

40 ~ 60 ~ 

MalformaciOn ano rectal al t;; l 

Mal formac16n ano rectal baja 2 
Ano ect6pico anterior 4 

On(alacel~ 3 

HernicJ ln9ulnal 3 

Gemelo incluido-doble pene 
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GRAFICA N 2 RESULTADO FINAL 

= 

60 t 40 ~ 
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FOTO N l EXTROFJA CLASICA 

.,. ···~-·~.;,,,,.,. -·--. 
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Ulll._ O!SCUSION 

Hasta la fecha continóa slendo controveralal el manejo -
qulorglco de los pacJentee con extro(1a vesJcal. dado 
los malos resultados Jnlclaleo can el cierre primario de 
Ja uejtga; de 1911 a 1951 se opt6 por practicar ureter.Q. 
sJgmoldoanastomoals; de 1951 a 1960 se empleCr preferen-
cialmente el conducto lleal y de 1960 a 1970 el conducto 
colOnico. sJendo a partir de esta fecha que la mayorJa -
de los autores se Jncltnan nuevamente por la reconstruc
ción prlmarJa por etapae(5-l8). 
Se inelate en que la mejor Ja de los reaul lados del cig 
rre primario han sido a partir de la reconstrucción por 
etapas. por lo que se recomienda, a la edad de 2 tt Jciñoe 
praoltcar reconstruccJón de cuello vesJcal con reimplan
te ureteral cruzado. y si es necesario. suspensión p.Jbi .. 

ca uretraJ. A la edad de 5 años practicar plaalla de CP.L 
apadias con tecnica de Young. 
En cuanto a la osteotomJa eaoroilJac• no fu~ practtcada
eñ ninguno de loe pacientes ya que iniolalmente no se 1!! 
dicaba ~ate procedimiento en loe niños menores de 30d1as 
seg~n el protocolo demanejo del seru1c1o. Aot~almente se 
considera realizar este procedimiento en pacientes mayo
res de ?2 horas de vida. 
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IX. CONCLUSIONES 
l. El cierre pr1ma1·to de la extrofia vesical en ~1 periQ 
do neonatal brinda buenos resultados a corlo y mediano 
plazo 

2. El tratamiento deber~ ser siempre lndlviduallz~do 
3. Las anomalias mayores aeocladas pueden producir falla 
de la plastia 

41. La no reallzaclón de la osleolom!a sacroillaca no ºº.!! 
d1c1on6 en nuestro caso factor decl1;1vo en el Cxi to de la 
plastia, pero, se recomienda 'iU • real 1zact.Jn er. todo 

recten nacido mayor de ?2 horas de vida 

5. Se requiere equipo inlerdlsclpltnarlo para el mane.10-

de estos pacientes( C.:11·ujano Pedl~lra, Ortopedista, Uro-

1090 Pediatra ) 

6, Se recomienda el sl9uienle esqueina de tratamiento por 
i: 4.ar3s; 

-cierre primario con osleot.om!a sacrotlJaca en el reo1Cn 
nacido 

-de 2 a 3 años de edad reconstrucciOn de cuello vesical 
Y reimplante ureteral et lo réqulere 
-de 4 a 5 años de edad reparaclón de eplspadtas 
?. En caso de cierre prlma1·io fallido, ee recomienda el 
conducto col0n1co endes tiempos 

8. Constderamos que n1n9Un intento qui rUr91co sera poco 
para lograr en estos pacientes una mejor calidad de vida 
biops lcosoc.;1 e;d, 
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