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l._ INTRODULC!ON

De fodas las anomallas genitaurlnarias, la extrafta vesgi
cal e8 una de las mis Importantes, ne solo por el oefecio
anatdmica, sinc por ia gran parlicipactdn . psicogsoclal
famillar sicmpre presante,

Su fncidencla wvaria de 1710.000 a 1/50.000 nacimienios,
con llgere predominic del sexo mascullng, aproximadomente
271 sobre ai temenino. Ho hay euidencia sobre alteracion
genétlca direcla, aungue se han  enconirado casos  en
Tamillares.

El comgcimiento hiafdr{ico de esta anomalla data de 2000
anps antes de Cristo por relacidn eacrita en ana laplda
de {3 civillzacion fistria. OGrose en 1846 llevd a cabo o
primera plastla veslcal directa con malos resul tados,
Syme en 1852 realizd 1a primera anaoslomosis uraterasigmol
dea con éxlio, aungque el pacienie fallec1d por pielonere}
-lis, Bricker en 1990 reolice el conducto Liial; Mogy pos
feriormente en 1962 el conducto celbnlco, y Rickham an
1561 e] cierre primario en el reciédn‘nacido.

La evojucldn, actual del tralamjentoc de  la extrotla vesi
cal continfa siendo poco satiefactoria v hasta la recha-
perglsie 1a cantroversia en el {ratamiepio deCind tiva;por
lo menog exislcn tres tipos diferentes de manejo amplla
menie uiilizadas: cierre primario, ureterosigmolooanasip
masls, y conducto {leal o colbnico.

f.os resuliados obtenidos con las fdcnicas tradicionales
de derjvacion urinaria no (ogran ser salisfaclorian pues
en las de ileon o colon implica el uso de por viga de bnl
sas colecloras culdneas con lodos los agravantes oue ella
implica; en el casv de o urclerosigmoidoanaslamosis los
problemas oe desequilibric {bnicas, Infecciones ascenden-
tes saueras, v en jos paclenies del sexo masculino la ne



cesldad de efectuar 12 miccidn a través del ano, In  gue
propicia mayor deterioro emocienal.

Por el contrario, con el clierre primario en el perfodo de
recién nasldo, el resuliado es ms¢ anatdmico, las complica
clones médicasy /o mentales no se presentan o son mintmas—
v una vez completc el procedimiento quirdrglco por etapus
existe la posibilidad de conservar los aparalogs wurinario
v genital funclonales y estéilcamente aceptables.



[1._ ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Pocas anomallas congénitas presentan un cuadro lan des -
vastador y grotesco como el complejo Extrofia Veslcal -
Epispadias(1).

Embrioiogla:
El complejo exirofia vesical-eplspadlas resulta del desa
rrello anormal durante la 4 a 10 semanas de qeetacidn

Inicialmenta 1a cloaca comin ee separada del espacio an
midtico por la membrana cloacal, 12 cual cubre la pared
abdominal infraumbillical., Un engrosamienteo masenquimal
enire las capas ectodérmica y endodérmica de la membrana
cloacal da por resultado los misculos bajoe del  abdomen
v los huesos de la péluis, El creclmfento simultdneo del
géplum uroreclal divide la cloaca en vellga anterior Y
recto posterior{2)

La teorla actual del maldesarrollo embrioldgico en la op
trofia vesical, es expuesta par Marshall y Muecke{2) don
de el defecto basico es un desarrolls anormal superior -
de la membrana cloacal que lmpide la migracidn del tejido
mesenguimal ¢ el ulierior desarrollo de loe elementos da
pendientes que conetitulrin la pared abdominal inferior.
L.a posicioén y el Liempo de 1a alieracldn pueden determi
nar el grado o variedad de la malformacldn{2).

Anatomia:

Defectos musculoesquelélilicos: todos los casos de extrofia
vaesical tlenen geparacidn de la sinfiels piblca causada
por rotacidén exterior de los huesos innominados en  rela
cidn al plano sagital a lo largo de las articulaciones
gacrolllacas. La distancia entre ombligo ¢ ano se halla
slempre accrtada, resultado del pobre desarrollo adyaceﬁ



te a la membrana cleacal anormal. La ruptura de 1lamembra
na cloacal permite a 1a mucosa vesical fuslonarse a la
plel Inmediata a travéds de un defecto trlangular de la
facia; este defeclo esta limitado lateralmente por los
mbsculos rectoe cublertos por su facla e Inferiormenie —
el diafragma urogeniial abiertio entre las ramas plbicas—
separadas. Suele exielir hernia inguinal(2).

Defectos anoreclales: el periné s corto v anchg; el ano
sl tuado direciamente deiras del dlafragma urogeniial es
desplazado anleriormente y corresponde al llmite paste
rior de la facia. Puede haber estenosi anal, tersinacion
cctdplca, tistula reclovaginal o perineal mds rara.

Oefectos de los genitales mascul inos: Son severos. ¥ pue
den ser el aspecto mis difici{l y molesto en 1a reconstruc
clén auirdrglca independienic del tlpo de respluclén gue
se dé a la ve)liga extrdfica. Los cuerpos cavernosgs indi
viduales usualmente gon de calibre normal, aungue el penes
aparece acoriado por la amplia geparacidn de los ouble;
la cuerda uretral es prominente y la acanaladura ureiral
delgada. Duplicacidn del pene, hipoplasia del glande 7]
Cu2rpos caverhosoé son varientes raras e implican mayor
dificuliad en su correccion. Los conductos deferentes son
normales. Loe testiculos generalmente son criplorquidicos

Defectos de los genitales femeninos: la uretra v 1a vaql
na son corlas, el ortficio vaginal frecuentemcnie ecstend
tico y desplazado anteriormente, el cliiorlis es bitico,v
labioe y monte de venus separados. Los genitales Iniernos
son normales(2). :
El defecto del piso pélvico predispone al prolapso.



Defeclos urinarfos: al nacimiento, 1A mucosa vesiual
puede aparecar normal, aunque puede hallarae mucgsa intes
tinal ecidpica en la euperficle vesical. Anormalidades
histoldgicas tempranas pueden hallaree en la superficie
vaslcal, tales como inflamacidn aguda o crdnica, uistitie
glanduylar ¢ qulstlica y al finalmetaplasla escamosa. Estas
cambiogs son secuncariog a proceso ilrritativo e infeccloso
de la mucosa expuesta, El tracto urinario superior sucle
ser normal, pere pueden presentarse anomallas de desarro-
1lo; han sido hallados rifiones en herradura, péluicos,me-
gaurater, etc(2),

l.a gran diuvaraidad de téenicas qulrdrgicas(1,3,4,5,8,7,8)
Y loe resultades poco satistuctarios en su Gorrecuion son
indicativos de la diffculiad de 1a seleccidn quirirgica-
adecuada. Gran parte de ésta diflcultad téoenica esta vone
diclionada por la diastdsis plblica; por lo que para facil(
tar la plastla se considera necesario practicar Intcial
mente una ostectomia eacrolll aca con lo cual se logra -
afrontar el publs y llevar a cabo la reconsiruccion vesi-
cal.

Intenioe de clerre primario se halian documentadon en la
literatura deede 1859(9), vero el conceplo de aproxima=--
cidn de todas lae estructuras a la !laea media rué prime-
ro propuesio por Trendelemburg(8), quien desarticulo la
unidn eacrodliaca para peder unir las ramas pibicas sepa-
radas, Esia i{dea de ‘' clerre en libro ablerto' es  luego
redescublertia por Schulliz qulen junio con el ortopedista
Schwarrman realizd osteotomja {llaca para tal 1{n(8,9).
En 1960 Lattimer y col(2) sugieren que la osteotomlu v el
cierre primarlo fueran real{zados al mismo tiempn;CoﬁK Y



col(10) realizan incisiones a través del publs y ramas-
faqulaticas para poder acercarlas a la linea media al tiem
po del cierre vesical. Algunos autoeres{l5,16) no conslog
ran reoulsiio la ogeteoiomla para intentar el cierre orima
rio, mlentras que una gran mayoria la sostienen(11,12,17)
fnsel1(9) al describir su experiencia considerd que en la
primeras 48 horas de vida no se requiere la osteotamla, -~
siendo necesar!a para edades mayores. :
Swenson(3)} aparentemenie fué el prlmero en preconlzar el
clerre primario tempranc, y Rickham lo realiza en el pe--
riodo neonatal.(9). Jeffs y asoc(11,12,13,14) describen -
una serie de éxitos a partir de 1972,
Sezter y coll3), Williems(5,8) implantaron la reuonstruc-
clon por éiapas para el clerre primario de la extrofia ve
sical, méioda as! wvonocido y empleado en la actual ioad.
La primera,realizada en el periodo de recén nacioo von
ostentomla, cierre de la vejigs, de la pared abdominal (p
ferlor y reconstruccidn de la uretra posterior; bueca de-
far una vejfga eplspadica incontinenle, la sagunda etapa-
~raalizada despuss del primer afio de vida busca lograr =
continencla urinaria, v alcanzar objetivos estéticos y -
funcionales de los genftales.
El cierre primarlo de la vejiga extrdfica &n el periodo -
neonatal solo ha sildo pogible hasta afios recientes, en -
que los procedimlentos anestésicos y culdados posoperato-
rios se han hecho sequros y eficlentes permitlendo una rg
consiruccion adecuada en dicho perlodo.



M., PLANTERMIENTD DEL PROBLEMA

{.os resultiados obtenides en el manefo de la extiraria de
vejiga con téenlcas derfuativas no son del tpdo sal{atay
torios. &€n virtud a que la tendencia mundial actuwal gs el
clerre primario, ee presentan los reeultados obtenidos en
el Hgspital General del Centro Médico la Razapracticando
este procedimiento an el periodo da recién nscido,



1V, _ HIPOTESIS

£l cierre primario de la extrofia vesical en 2! perfodo
da recién nacido brinda buenos resultados a corto v medld
no pla;zo tanto funcionales como egtétlcos,



U._ OBJETIVO
Eualuar los resullados en &) clerre primario de la extrg
fla vesical en el reclén nacido en los dos Ulilmos anos
en el Hospital General del Centro Médlco la Raga par &)
servicio de Clrugla Pedidirics.
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UI._ MATERIAL Y METCOOS

Se revlsaron los expedienies de recién nacldos con dlag-
ndstico de extrofla vesical, operados mediante clerre
primario en &l per{cdo neonatal, entre ociubre de 1985 y
junio de 1987, en el Hospltal General del Centro Médico
la Raza por el serviclo de Cirugla Pediatrica.

Se recaban de cada uno de los expedientes los siguientes
datos: edad, sexo, tipo de extrofia, anomallas asociadas
v técnica quirdrgica empleada.

Como erlterlo de Inclusidn se toma a todo reclén nacido
con extrofla vesieal {ngresado al eervicio de Cirugla -
Pedi{itrica de! HG CMR en el perlodo del estudio,

No se incluyen los expedienics de pacientes con extroflia
vesical mayores de 30 dias de vida.

Los resullados se catalogan como bueno y fallida.

Buera zuande el paclenie no presentd Infeceldn ni dehis-—
cencia de la plastla, quadando la vejlga cerrada eplspd-
dica e fngontinenie, vy la pared abdaminal adecuadamente-
cerrada; los contreles de laboratorio en la consgulta
externa sin evidensia de I{nfeecidn urinaria.

Fallido cuando se presentd infaccldn v dehf{scencla de la
plastia en el perlodo posoperatorio, lo que i{mplicd la
programaclaon para derfvaclédn urinarla definltivacon las
otras modal idadee quirlirgicas senaladas.

Se describe la téenica quirirgica a emplear(graficos A,
8,C.0):

1. Incleidn rodeando la mucoea veeleal en el limita de
dégtla con la plel,

2, A nluvel uretral se llevan ambos cories a la parta
media v distal del verum montanun

3. Se trazan dos colgajos laterales a la vejlga con base:
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distal, mismos que seran usadoes para elongar el plso
uretral

4. Se dlsccan ambos cuerpos cauvernosos en forma lateral

v media, v ae despegan parclatmente de tas ramas pldbleas

procedlendo a unirlos en la parte medla con puntce esepa
rados de material absoruinlelvicryl o dexon).

6. Se procede al ciaerre veslcal en dos planos con crdmico
el primero y vicryl o dexon el segqundo,de]andose fery
lados los uretleros y extrawendolos junic con sonda de
cistostomla a través del techo vesical y a la piel en la
linea media, con la {dea de fgrmar cicatriz umbilical a
Tuturo

6. Se wune el ligamento intersinfisiario por delante de
la vejlga cerrada

7+ Sa cubre el defecto con colgajos de aponcurost late
ral yro superlor

8. Se clerra la piel en forma directs, de no ser posible

ee rotan colgajos laterales en alas de maripoga

9, No se dejan sondas transurelrales

10. Oejandose la herida quirdrgica con vendage compre
alvo el cual en los posible se mantiene por 6 dlas, sa
dejan vendages para los miembros pélulcos por 12 diae.

Se ut(llzan antimicrobianos tipo aminoglucosides por 12
dlas, vy antiseplicos urinarlas a larqn plazo.

Se ul{li{zd para la valoractdn de resullados el método de
analisls porcentual v la distribucldn de frecuoncias,
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Uli._ RESULTADOS

Se anmalizaron un total de 13 expedientes de paclentes
que ingresaron durante el periode del estudio con extro-
{ia vesical. Solo 10 cumplieron las ariterios da {nclu--
810N propusstios.

Todos los recién naclidos fueron de Lérmino v peso adecuos
do. Se hallo una dlstribuclon por sexe de 6 masculinos
y 4 femenings (graflca 1), con una relacidn de 1.571, que
es ligeramentie memor a la hallada enla tileraiuramundial.
La edad a1 momento de la cirugla varld de § a 30 dias
dependiendo del ingreso del paciente, la mayoria de los
cuales procedlan de unidades fucra del Distrito Fedaral.
Se hallaron 8 pacientes(803) con axvrofiag cliaica o salo
2 con extratla minima ( fotlo 1 ).

Lae anomallas asociodas {ueron 1as propias del  complojo
en el 100% de los pacientes, variando de ano ectdoico an
Lterior, malfeormaclones anoreclales alia o baja, hernia
inguinal, onfalocele; uno de los pacienies presentaba
gemele incluido con presencia de un miembro pdlvicoextra
v doble pene rudimentarios con gran diastieis de los ou-
bie, practicandosele ademds de la plastla veslual reseg-
clén del miembro pdlujco extra, v reaslqnendosels: el sexo
( tabla 1 3.

Se realizd clere primario on todas los poctentes. HO fué
praclicada la osteclonia sacentliaca en ningquno por no
ballarge contenplads tedavia en el procedimlento del sep
viclo.

Se hallareon puenos resultados en 6 pacienles ( 680% ), 4
fueron hombres y 2 mujores; ¥ fallidos en 4 poclentes -
( 40% ), 2 hombros vy 2 mujerns ( grafica 2 ).

En la tolo 2 se muestra el resultado final deo la plastia.
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Los resul fados definitives en cuanto a pardmeires mnuy
importactes en ésios procedimientas como sont aspecta, -
continencla, infeccidn agregada, dalo a viag wrinarjas -
superlores, efc no se {ncluyen an este teabajo por sar
reporte priliminar de tan eolo dos dhos de [niciade Y
golo fnclule la primera 2tapas dentro de la téenica de re
consirucclan por elapas para ésia pastoleala.
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Uiil,_ DISCUSION

Hasta la fecha continla slendo controversgial el manejo -
guiurgico de loa paclentes con extrofia vesical, dado -
los males resultados iniclales con el clenre'primarlo de
la vejtga; de 1811 a 195! se opld por practicar ureierg
aigmoldeanastiomoslis; de 1951 a 1960 se empled preferen--
clailmente e] conducto ileal y de 1980 a 1970 el conducto
coldnico, siendo a partir de ésta fecha que la mayoria -
de los aulores se Inclinan nuevamenie por la reconstrue-
cién primaria por etapas(5-18).

Se inslste en que la mejorla de los resuliados del cie
rra primario han sido a partir de ta reconstruccidn por
etapas, por 1o Que se recomienda, a la edad de 2 & Jahos
praclicar reconstruccidn de cuello veslcal con reimplan-—
fe ureteral cruzado, y si ee necesarlo, suspension plbi-

ca uretral. A la edad de 5 afios practicar plastia de eps

epadias con Lécnica de Young.

En cuanto a la osleotomia sacroiliacs no fud practicada-
en ninguno de loe pacientes wa que (nfcialmente no se In
dicaba &ste procedimiento en log nifos menores de 30dias
seqlin el protocolo demanejo del serujelo. fAotualmentie se
consldera realizar ésle procedimiento en pactientes mayo-
res de 72 horas de vida.

ESTA TESIS mh g
thf‘ it ".;i 1"}"'

I‘q

ey
i

i
o
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1%._ CONCLUSIQNES

1. El cierre primario de la extrofia weslcal en el perig

do neonatal brinda buenos resul tados a corto y madi ano
plazo

2. El tratamientio deberd ser siempre individualizado

3. Las anomallas mayores ascciadas pueden producir falla

de la plastia

4. La no reallzacion de la osteotomla sacrolllaca no con
diciond en nuestro caso factor declsivo en al éxito de la
plastia, pero, se recomiends su .reallzacidn e toda -
recien nacido mayor de 72 horas de vida

5. Se requiere equipo interdisciplinario para el manejo-

de eslos pacienties( Cirujano Pedidtra, Oriopedista, Uro-

logo Pedidtra )

G, Se recomienda el sf{gulente asquema de traiamiento por
ciapas:

-clerre primario con osleoiomla sacrofllaca en @1 recién
nacldo .

~de 2 a 3 afios de edad reconstruccidn de cuelle wvesical
y relmplante ureferal sl lo requiere

~de 4 a3 5 anos de edad reparacidn de epispadias

7. En caso de clerre primar{o fallldo, se regomlends el
conductio coldnice endos tiempos

- B. Constderames gue ningin intento quirdrgice serd poco
para lopgrar en estos pacientes una mejor calidad de vida
biopsicosouial,
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