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D UOPLICACTON D E VEJIIGA Y URE TRA.

La dQuplicacién de vejiga y uretra (DVDT) e3 una ancomalia

congénita en donde existen Jdos vejigas y dos uretras, la més
£frecuente parece sgser la duplicacién completa bilateral de vejiga

¥ wuretra determinada en un planc sagital, mas rara es la

duplicacidén completa de vejiga y uretra en un plano f£rontal ( 2
vejigas, anterior y posterior ). Cada una de ellas dJdrenada por
una uretra .

Existen otros tipos de duplicaciocnes vesicales que ae
dividen en: Puplicacidén incompleta de 1la vejiga, duplicacidén por
tabique sagital completo, tabique sSagital incompleto, tabigque
£rontal completo y tabique frontal incompleto, cada una de estas

malformaciones cuenta con sSolo una uretra,

Bowie y Cols., en 1954 describieron por primera vez una

dAuplicacidn f£rontal, en donde existia 1la presencia de dos

wvejigas, la anterior drenandc porxr una uretra normal ¥y 1la

Pposterior abriéndose en la parte superijicor de la vagina, en una

muchacha de 17 afios. la vejiga mnormal recibia los uréteres
Procedentes de ambos rifiones. L.a wvejiga posterior recibia un
naréter que se rTamificaba a partir del uréter derecho normal; el

rifién derecho era aplisico ( Referido en 1 ). Desde entonces a 1la

fecha se han reportado 11 casos de duplicacidn siendo tres dJdel
sexo femenino.,en todos los casos Se reporto anomalias asociadas

Aesde VACTERL (19) hasta dAuplicaciones de columna
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lumbosacra, intestinales y Srganos genitales. Solamente un caso de
duplicacién fxrontal de vejiga b4 urecra an un masculino

asintomfitico y luxacién congénita de la cadera asociado.

El propésito del presente trabajo ea describir un caso de

duplicacidsn completa de vejiga Y uretra masculina., sin
duplicacién de &rganos genitales . Localizada en un plano
frontal. Determinando la anatomia de sus estructuras, la

capacidad funcional de cada una de ellas y el aprovechamiento de

estas en su reparacidén gquirurgica.
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HI STORTIMA.

Una de las revisiones mas exhaustivas de casos Jde DVU ha
sido la presentada por Skandalakis 1 el cual Teporta lo
siguiente: El primer casc de tabique sagital incompleto de vejiga
fue descrito por Blaaius en 1656. Cararri publicsd el primer caso
de duplicacién incompleta de vejiga en 1670. Aficos mas tarde en
1837 Chonsky reporta wuna duplicacidén incompleta de vejiga.
Juetting en 1860 xeporta una vejiga dividida por un tabique
sagital completo. Scarecio reporta una duplicacién vesical por
tabigue sagital incompleto. Pero fue haasta 1871 en Que Schart:z
hizo la primera descripcidn de duplicacién de vias urinarias

kajas. En 1920 Watson estudisd la embriogenesis de la vejiga.

Skandalkis (1) cita a Burns y Cols. Hasta 1947 se habian
reportado 10 cascos de duplicacién completa de vejiga, 5 casos de
duplicacisén incompleta de vejiga, 5 casos de tabigue sagital de
la vejiga completo, 6 casos de tabigque sagital de la vejiga
incompleto, solo 2 casos de tabique frontal de la vejiga completo

¥ 6 casos tabique de la vejiga incompleto. ( Fig. 1 ).

Desde entonces a la fecha, se han reportado en la literatura
mundial 34 casos de duplicaciédn vesical (8 - 38), de los cuales

siete han sido por tabique sagital completo, once acompafiados

Bolo de duplicacién de uretra (20 - 30) y seis asociados a vejiga
extrSfica (31 - 35), descrita por primera vez por Lamman y
Mahoney en 1931 (citado en Skandalakis). En unco de estos

pacientes existian duplicacién wvesical, de uretra y extréfia
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vesical asociada (36), y en uno de ellos la uretra era triple

(38) .

Se dice que Aristédteles vic por primera vez una duplicacidén
de la uretra y Vesalioco aparentemente vico una duplicacién en un
varén. Aunque fueron mencionados unos pocos casosa por los
eacritores del siglo XVI y XVII, tales como Donatus en 1586 y
Hildanus en 1646. Baillie en 1979, describié con claridad wuna

duplicacién terminada en fondo de saco. ( Citado en 1 )

La primera clasificacién destinada a ordenar las
obsexvaciones aisladas fue propuesta por Taruffi en 1851, Hasta
1896 Lefor habia recopilado 75 casos descritos en la literatura,
Dasde entoncea a la fecha, se han reportadc 157 casos mas de
duplicacién de uretra en sus diferentes tipos, asai como dos en
qgque la uretra era triplicada una de ellas asociada a duplicacidn.
Se han descrito 14 cascs de duplicacidédn completa de uretra con

duplicacién completa de vejiga hasta la época actual.

EM B RIOULOGTA.

En contraste con los riiiones y el uréter, qQue son de origen
mesodermos . Las estructuras de las vias urinarias bajas estén
formadas a partir del endodermo. Su desarrollo esta intimamente

relacionado con el del ano, el recto y con el tracto urinarxio

inferior.
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Aproximadamente hacia el decimotercero dfa de desarrollc, con la

aparicisdn Qel alantoides, una evaginacidén ventral a partir del

intestino posterior. marca la localizacidén de la futura vejiga (

Fig. 2 ).

Con 1la apariciSn del alantoides, el inteatino posteriorx

puede considerarse como la cloaca, Y 8su placa de cierre [4

( Pig. 2 C ).

PROCTODEO ) puede inarse cloacal

Durante la quinta semana, empiera a aparecer la divisidn

entre la cloaca dorsal ( rectal ) y ventral ( urogemnital). Vista

de lado, la cloaca es un largo tridngulo., con el intestino caudal

en el dpex agudo y mirxando hacia abajos; en el extremo superxior,
al intestino posterior ¥y la base dAel alantoides, con los

conductos de Wolff, constituye el lacdo corto del tri&ngulo;

mientras la membrana cloacal limita la mayoria del lado ventral

large ( Fig 3 ).

La divisiédn en la parte superior de la cloaca se convierte
en el tabique urorrectal, gque crece en sentido caudal y en un
Prlano frontal mediante fusidn Progresiva de las eminencias

laterales hasta alcanzar la membrana cloacal en la séptima semana

( Fig. 4 ¥y 5 ).

El tabique se une con la pPplaca clocacal hasta formar el

. 1la ana cloacal se xrompe

cuerpo perineal. En la misma é&p
Yy forma los orxrificios anal y urogenital separados porxr el perineo.

El seno urogenital se ha prolongado en f£orma de un sSegmento mas
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en el h y a casi

caudal, dando origen a la uretra

toda la uretra en la mujer.

Durante la sexta semana , la cloaca ventral se elonga y

forma 4 segmentos .

1.- Una porcidn distal expandida, el seno urogenital.

2.- Una porcidén tubularx, la uretra primitiva.

3.- Una dilatacidn superior, la futura vejiga.

4.- Una porcién tubular, el uraco gque continda con el tallo

alantSico extraembriomnario ( Citado en 1 ).

una conexisdn tubular con base del tallo

La vejiga conserva
dicha conexién recibe

corporal en continuidad con el alanteoides,

el nombre de uracco. A medida que la vejiga desciende en la pelvis
después del nacimiento, el uraco se alarga y finalmente pierde su
conexidén con el ocmbligo, y poxr 10 general se fusiona con una o©

ambas arterias umbilicales ( Descrito en S5 ).

El medio exacto por el que los uréteres y los conductos de
Ppara penetrar en el
arriba de la pared vesical

) medialmente y dentro de la

Wolff son alterados tracto urinario por

el primero lateral y por
¥y el dltimo ( EN EL VARON

separado,
posterior,

ha sido objeto de gran controversia.

uretra,
el uréter se abre en la vejiga., ¥y

Hacia fines de la sexta semnana.
el conducto de Wolff desciende pasado este orificio y se incurva

de nuevo hacia arriba en la pared vesical hasta alcanzarla. La
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abertura ureteral es temporalmente obliterada pox la membrana de

Chwalle, que normalmente se perfora a comienzos del tercer mes.
El epitelioco vesical permanece como una Sola capa de epitelio
hasta la séptima semana, luego asume de forma gradual el aspecto
transicién en La musculatura
longitudinal
una tercera capa longitudinal

@l tercer mes.

principalmente en 1la

de epitelio Jde

aparece como una capa

superficie dorsal desde el &pex,
Y la forma adulta se encuentra esencialmente

aparece mis tarde,

Presente durante el cuarto mes ( Citado en 1)

D E L A U R ETRA.

E MBR I OLOGTIA
ya se a formado el
En la s&ptima

en direccidn

Hacia la sexta semana de gestacidn,
tubdrculo genital por delante del seno urogenital.
se foxrman dos plieges genitales mediales

la placa uretral de ectodermo entre

semana .
caudal al tubércule con
ellos, ¥y estos plieges se tus}onan para formar la uretra desde el
extremd proximal al distal, terminando en la base del glande. Los
Plieges genitales laterales ase forman por fuera de los mediales y

Se fusionan para formar el escroto, piel del pene y Pprepucio. La
uretra glandular <con toda probabilidad se forxma por separado, el
glande se desarrclla primero ectodexmo ventral

central profundiza como un surco Yy finalmente se convierte en un
se fusionan

Yy deapués el

tubo a medida gque las masas laterales del glande

formando la uretra glandulaxr.

ragina ?
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de las estructuras

Es menos conocido el desarrollo
ica; como «l cuerpco esponjoso, miasculo dartos, y
fascia profunda son estructuras mesodérmicas Pposiblemente

inducidas por oxganizadores derivados de los plieges genitales y

Placa uretral ( Descrito eam 5 ).

Durante el desarrollo normal actuarian al parxrecer cuatxo

procesos concomitantes.

1.- Plieges genitales mediales:; uretra penecana hasta el glande.

2.- Plieges genitales latexales: Piel del pene. prepucio y
escroto.

3 .- Tubérculec genital: glande ¥y sSus plieges de ectodermo para

Producix la uretra glandular.
4.- Induccidn del mesodermo: cuerpos esponjoscos, dartos y

aponeurosis.
ANATOMTIA D E L A VEJIIGA.

Conformacién exterior -- La conformaciém exterior de 1la
) varia segin su contenido, cuando estd llena

Clasi te se iben una cara

vejiga ( Fig. 6

tiene una forma esférica.

anterior, una posterior,dos caras laterales, un vértice y wuna

base.

En su cara anterior, las relaciones varian segin si esta

llena © wvacia ( Fig. 7 ). cuando esta vacia no sSobrepasa del

borde superior del pubis. La vejiga llena se relaciona en su cara
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anterior con la pared inferior de la pa

a4 abdominal anterior.
formando en su parte superior el fondo de saco prevesical vy
cubierta de grasa prevesical.

La carxra postexior en su parte superior se relaciona con las
asas de intestino delgado y la iliaca, el recto ¥y cubierta de
peritonec gue se sSepara de la vejiga en su parte mas inferior

para tapizary la cara anterior del recto.

L.as cCcarxas laterales de la vejiga correspcocnden a las paredes
laterales de 1la excavacién pelviana, es decir a los misculos
elevadores y obturxadores internos revestidos de su aponeurcsis.
En el espacico pelvisubperitoneal se relaciona con la porcidn

atrofiada de la arteria umbilical y el conducto deferxrente.

El vérxrtice esta relacionado con el fondo de saco prevesical
¥ Presenta insercidn del uraco.

La Dbase tiene importantes relaciones en el cuello, el
trigono ¥y fondo. El cuello esta por detr&s de la sinfisis del
pubis y esta en relacién con la préstata, detris del cuellc en la
parte miAs inferior se encuentran los conductos deferentes y las
vesiculas seminales, asi como el origen de los conductos
eyaculadores, abajo se relaciona por medio de la préstata al

cuello.

El trxrigono wvesical como el cuello , sSe adhiere intimamente a

la base de la prSstata. sobre la cual descansa.
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El fondo de la vejiga a 1la izquierda y derecha de la linea
media, se relaciona con las vesiculas seminales y los conductos
deferentes que costean en su lado interno.

La conformacién interior de la vejiga ( Fig. 8 y 9 ), es
generalmente 2isa, l1a superficie inferior de 1la vejiga nos
ofrece; el trigono, los orificios uretéricos, el cuelloc vesical vy
el fondo vesical. En el trigono en la superficie interior a nivel
de la base, sSe perciben tres orificios: orificio uretral hacia

rales hacia arrxiba y

abajo 1y adelante, los dos orificios ure
atris.

La base del trigono que es saliente, esti formada por un
rodete transverxrsal y extendido de un orificio ureteral a otro. E1
vértice corresponde al orificio de la uretra, la distancia qgue
los separa de 1los dos orificios uretrales y que representa los
lados el trigono, es variable. Los orificios ureterales estén
situados un poco mAas alla de los extremos del rodete
interuretérico.

El cuello vesical corresponde al orificio posterior de 1l1la
uretra, ¥y el fondo por detrds del trigono presenta el reservorio
urinario, una excavacidén en el fondo de la vejiga.

La vejiga se encuentra mantenida en su sitio Por el
peritoneo que cubre la cara posterior y laterales, por el uraco y
dos cordones f£ibrosos que representan la porcién supravesical de
las arterias umbilicales obliteradas, pox los ligamentos
pubiovesicales. que £fijan s&Slidamente su parte antexrior e
inferioxr a los pubis, hay adherencias intimas que unen su base a

la préstata y por medio de esta al suelo pelviano.
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CONSTITUOUOCTION ANATOMI CA

La pared vesical vacia mide de 8 a 15 mm. de espesor Yy

solamente de 3 a 4 mm. llena, se compone de tres capas.

Una tinica externa sexrcosa que reviste la cara posterior y parte

mas alta de las caras laterales. La tinica muscular est& formada

POr tres capas de fibras muaculares lisas, una capa externa de

fibras longitudinales, que forma los ligamentos anteriores de 1la

vejiga © pubiovesicales. Su capa media es de <£fibras circulares,

que se Ssuperponen con bastante regularidad y sSin discontinuidaad

del vértice a la base de la vejiga. Una texcera capa llamada

Plexiforme, es formada pox fasciculocs aplanados cintiformes

frecuentemente anastomosados entre =i, Y asi como £ibras

longitudinales de la capa externa., descienden desde el vértice de

1la vejiga hacia la regidn del cuello. Las tres capas se

anastomosan entra 3i y constituyen un sdlo y dnico misculo.

La mucosa vesical presenta una coloracidn rojiza, su grosor

es poco considerable perco tiene una gran resistencia, es lisa ¥y

uniforme , sSalvo a nivel de 1la base Yy sobre todo a nivel del

trigono en donde se encuentran algunos salientes.

T RRIGACTION.

Las arterias que se distribuyen por la wvejiga, sSiempre muy

numerosas, se dividen, segdin su modo de distribucién. en

superiores, infericores., posteriorxes, y anteriores
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Las arterias vesicales superiores irrigan el vértice y las caras

laterales, preceden de la parte gque gqueda permeable de la arterxia

Las vesicales inferioreas se distribuyen en la base de

umbilical.
nacen de la

por la prSstata ¥ la uretra prosatética,

la vejiga,
ramas de la hemorroigal

hipog&strica . Las vesicales posteriores,

irrigan la caxra posterior de la vejiga. Las vesaicales

media
ramas de la pudenda interna se distribuyen en la cara

anteriores.
forman una red

anteriox. Todas se anastomeosan entre si vy

pPrevesical.

Las venas de la vejiga, nacidas de la mucosa y de la tinica

acompafian a las arterias vesicales y acaban por formar

muscular,
red venosa

alrededor del Srgano una red superficial L4

Las venas que entran en la constitucién de esta red

perivesical).
O dicho Qe

las mAs de ellas, un trayecto longitudinal.

siguen,
Se distinguen, segin

se dirigen del vértice a la base.

otro modo,
venas posteroinferiores y venas

su situacién, en venas laterales.
Haciéndose convergentes y anastomosandose ampliamente

anteriores.
( PLEXO PELVIVESICAL,

entre s3i, van a abocar a un lago sanguineo
TESTUT )
es sabido,
el plexc prostético y el plexo seminal.
impoxrtante desde el

que rodea la base de la vejiga y la préstata y que como

estid formado Por la reunidn del plexo de Santorini con
El plexo Qe Santorini o

punto de vista

pubiovesical, es el masg

qquirirgico.

Pagina 12

[



L INFATTICOS.

Los 1linféticos de la cara anterior del reservorioc urinario
van a parar a los ganglios iliacos externos. Segin au disposicién
existen ganglios prevesicales y laterovesicales. Los linf&ticos
de la cara posterior la mayor parte drenan en 1los ganglios
hipogéstricos y los ganglios situados a nivel de la bifurcacién

de la acorta. Algunos terminan en los ganglios iliacos extermos.

INERYVACTION.

La inervacidén esta dada por nervios sensitivos y motores. El1
plexo hipogéstrico da ramos simpéticos y filetes sensitivos
salidos de los dos primeros nervioa lumbares. Las ramas
anteriores terceroc Y cuarto.

La vejiga de la mujer es semejante a la del hombre, ocupa igual
situacidn, tiene la misma estructura Yy presenta las mismas
relaciones de conjunto; dGnicamente difiere de ella en que ofrece

relaciones especiales con el idtero ( Referido en 2 ).

ANATOMTIA A D E L A U RETRA.

La uretra es un largo conducto que se extiende desde el
cuellc de 1a vejiga hasta el extremo libre del pene, en donde se
abre al exterior en un orificio denominado meato. En su poxcidén

mis superior, Pporx detx&s del verumonti&num, estca recorrido
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exclusivamente por orina y hacia adelante la uretra da paso a los
productos de secrecién de la gléndula genital , la esperma.

La uretra se origina en el cuello vesical, atraviesa 1la
prSstata, después l1la aponeurosis media dirigiéndose de manera
oblicua hacia abajo y adelante . Llega al la sinfisis, penetra en
el cuerpo esponjoso, se dobla entonces hacia adelante y arriba (
curva posterior ) y después describe una nueva curva, esta vez en
direccidn de arriba a bajo ( curva anterior )., para rxecorrer en
seguida toda la longitud del pene hasta el meato ( Fig. 10 ). La
foxrma geométrica de la uretra, el punto en <que comienza y aquel
en gue termina, su longitud, su situacién en relacidén con 1la
sinfisis, su direccién exacta, son cuestiones gue interesan en
grado sumo al cirujano, principalmente la curxvatura posterior o
uretra fija. Lo gque Testut ejemplifico en dos cortes en cadiveres
{ Fig. 11 ).

Las divisiones de la uretra varian segdn el punto de vista
desde el cual se considere. Puede ser dividido en uretra mévil y
uretra fija, ©o bien en wuna porcidémn prostitica, membranosa ¥y
esponjosa. Clinicamente se dividen en uretra anterior y posterior
delimitadas por la aponeurosis media y de embriclogia diferente.
Topograficamente se divide en tres porciones intrapelvica,
perineal y peneescrotal.

La longitud de la uretra es variable segin la edad y los
sujetos. En el recién nacido mide de 5 a 6 cm, y en el adulto el
terminc medioco es de 15 a 18 CM. En el anciano aumenta de dos a
tres centimetros.

La cavidad uretral es puramente virtual y solo durante la

miceién adquiere 10 que podriamos llamar su calibre fisioldgico,
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Presenta porciones anchas y estrechas. Las estrechas son; el
meato, parte media de la uretra esponjosa, cuello del bulbo y la
Pporcidén membranosa, Y @l orificio del cuello. Los segmentos
dilatados son; la fosa navicular, el fondo de saco del bulbo y 1la
porcidn prostdtica. Su di&metro es de 7 a 8 mm. en estrecheces y
10.3 a 12 mm en los segmentos dilatados ( Fig. 12 ).

La uretra esta constituida por una tiinica muscular de fibras
lisas dispuestas en dos planos, un plano internc formado por
fibras longitudinales ¥ un plano externc por fibras cirxrculares.
La tinica submucosa que estf formada poxr tejido celular laxoe, una
capa vascular que existe en toda la extensidén de la uretra mis

desarrollada en la uretra anterior. La capa mas intexrna es 1la

mucosa. la mucosa es Jde una coloracidn roja, muy el&stica ¥y
resistente a las presiones, mide medio mm. de gruesc , contiene
abundantes glandulas sobre todo en la regidn membranosa N
denominadas gl&andulas de Littre. La mucosa uretral se compone de

dos capasa, una epitelial y un corién.

I RRIGACTION B INZERYA C I OoON.

Los vasos Yy nervios que se distribuyen en la uretra proceden

de los qgque irrigan o inervan las regiones que atraviesan.

La uretra es, en la mujer, un conducto que se extiende desde
el cuello vesical, a la vulva ¥y se abre en un orificio denominado
meato, estrechamente relacionado a la vagina. Mide de 3 a 4 cm.
de longitud y un diimetro de 7 a 8 mm. en termino medic , pero

puede ser dilatada fdcilmente y alcanzar diidmetros hasta de 6 cm.
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En s8u trayecto ofrece dos segmentos uno intrapélvico ¥y otro
perineal. El segmento intrapélvico inicia en el cuellc y termina
en la aponeurosis media y esta intimamente relacionado <con el
esfinter estriado. El1 segmento perineal atraviesa el diafragma
urcogenital Y se relaciona por delante con el ligamento
transverso, a los lados con el misculo transverso profundo del
perineo, Ppor Aetr&s con la pared anterxiox de 1a vejiga vy
finalmente se abre en la pared posterior del vestibule. La pared
de la uretra es similar a la del homdbre tiene una pared muscular,
una tinica submucosa ¥y una tdnica mucosa ( Fig. 13 ).

Su irrigacidén e inervacidén esta Aada poxr las arterxias
vaginales para la porcidén intrapélvica y pudenda interna para la
regidén Pperineal. Las venas van a parar a los Plexos
vesicovaginales y venas de los OSrganos eréctiles, el drenaje
linfético es a los ganglios hipogéstricos. Los nervios son del

Plexo hipogistrico y del pudendo interno ( Referido en 2 ).

DUPL X CACTION D E L A VEJITIGA

Y L A URETRA .

Es una rara anomalia que afecta a todo el extremo caudal del
tronco. En su forma extrema, Se aprecia duplicacidén simétrica de
la columna vertebral inferior, del colon, recto ¥y ano, del iitero
Y la vagina en las mujeres ¥y de los genitales externos asi como
de las vias urinarias bajas en ambos sexos. En una revisidn echa

a partir de 1967 a la fecha, han sido reportados 13 casos de
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duplicacién vesical mas uretral ( 20-30,36 ¥y 38): uno de ellos
asociado a extréfia vesical (36)., y en otro una uretra era triple

(38) .

En 1las duplicaciones bilaterales. anatSmicamente se
encuentran dos vejigas en cualquier lado de la linea media, cada
una es abastecida por un solo uréter normal y cada una es drenada
Ppor una uretxa separada que se abre independientemente al
exterior. Estrictamente hablando la vejiga no esta duplicada sino
gque esti simplemente separada en mitades laterales ( Fig. 1 A y B
). Si la duplicacién de 1la vejiga y de la uretra son completas,
algunas otras estructuras de la linea media Pueden estax
duplicadas.

La vejiga puede estar dividida en dos porciones por un

tabique sagital UGnicamente ; un surco externo puede indicar o no

su presencia, tal tabigque puede ser completo (Fig.1 ©) o
incompleto ( Fig. 1 D ); puede estar compuesto de deos capas de
mucosa, © puede haber un niiclec muscular ( Descrito en 1 ).

En las duplicaciones f£rontales de la vejiga se han descrito
la presencia de dos vejigas, 1la anterior drenada por una uretra
normal Yy la posterior abriéndose en la parte sSuperior de la
wvagina, ha sido comunicada en una muchacha de 17 aifios, ( Bowie y
Cols. 1954 ). La vejiga normal recibia los uréteres procedentes
Ade ambos rxifiones. La vejiga posterior recibia un uréter que se
ramificaba a partir del uréter derecho noxrmal ; el rifién derecho
era aplasico. El1 xifién y uréter derechos, junto con la vejiga

posterior, fueron extirpados.
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EMBRIOGENES STIS.

En una forma extrema el transt -2 zar en una
notocorda dividida, gque se fusiona de nuevo en un puntoc craneal a
la separacién. Debajo de esta notocorda par, el endodermo forma
doa intestinos poatericores, cada uno de los cuales da origen a un
tallo alantSico y a una clcaca.

C .1 se pr una divisién vertebral, debe asumirse gque el

endodermo originaba la duplicacién, bifurcandose en algunos casos
deade el nivel del intestino medio, y en otros dividiéndose
dnicamente en su extremo caudal.

El mecanismo embrioldgico de 1a duplicacisdn extrsfica de
vejiga, es probablemente una coincidencia de duplicacién de
eatructuras de la cloaca y extréfia de una de las vejigas (

Ccitado en 34 ).
C UOADRDO CLXINTICGCO.

El1 proceso debe ser diagnosticado, mediante inspeccién al
nacer, los sintomas pueden ser consecuencia de alteraciones
asociadas tales como: fisuras rectales ( Volpé 1503 ), extrSfia
vesical ( Lanman y Mahoney 1931 ), atrésia rectal ( Lange 1898) o
uréter ectsdSpico (Beach y Cols.19%61) { Citados en 1 ). Dajani
1992 encontré la asociacién con luxacisén de cadera (20)., extrSfia
vesical puede ser cbservada con o sin asociacién a duplicacidén de
uretra (31-34 y 36), Santer 1987 reporta un casc que presento un
tumor del labic mayor y se asociaba a malformaciones VACTERL

(193 . Se han reportados casos ademas con asociacidén a cloaca,
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onfalocele, y clitoris bifido (32), asfi como a ureterocele y dafio
renal (9., ancmalias asociadas como deftactos del septales,
malrrotacisn del intestino abertura ectSpica anal, b hernia
umbilical asociada a duplicacién de vejiga y uretra fue descrita
en un neocnato porxr Kapecor (12), un paciente con displasia xenal,
duplicacidn vesical y de uretéros fue descrito por Antar en 1975
(37) .

La malformacién en si puede producir datos de un proceso

infeccioso en un a to io el cual puede ser al signo
inicial (26), Cuadro cbatructivo, o bien incontinencia urinaria,

pueden presentarse sobre todo en pacientes del sexc femenino.

DIAGNOSTICO.

El diagnéstico completo exige la exploracidén de todos los
orificios para determinar las relaciones anatSmicas b4 las
posibilidades funcionales. Apoyo por métodos de radiodiagnéstico
pueden ser utilizados (15)., un cistouretrogrma nos podria
demostrar 1la presencia de reflujo vesicoureteral (26), gue en su
fase miccional nos daria una idea de la desembocadura de las
uretras, una uretrografia nos puede demostrar las relaciones

anatémicas de los ductos ios ¥y la uretra sana, en la

valoracié$n de posibles malformaciones de vias urinarias altas se
considerara una urografiia excretora, debe emplearse un enema
para descartar posibles asociaciones a duplicaciones intestinales

Y 8e ha descrito el uso de ultrasonogratia (10).
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TRATAMIENT O.

Bl tratamiento suele limitarse a procedimientos para el
mantenimiento de la funcidén normal. Ea importante determinar las

posibilidades funcionales. E1

relaciones anatsmicasa b las
tratamiento para la duplicacidén de la vejiga es muy complejo a

causa de las malformaciones asociadas y esta usualmente limitado
a procedimientos para mantepner una funcidén normal (9. cada
procedimiento depender&i del tipo de alteracién y malformaciones
asociadas (Referido en 1l). El1 las duplicaciones dependientes de
un septim una simple septumplastia podria resolver el problema
(8. Pueden ser utilizadas reseccisdn de la uretra y vejiga
accesoria y correccidn de la cuerda cuando esta se acompaifia

Si existen alteraciones renales importantes una nefrectomia puede

(20) .

ser bien indicada (8).

terapéuticas en relacién a las alteraciones

Otras medidas
cardiaca,

incluyens: Esofagoplastias. cirugia
plastias de pared en herxrnias y onfaloceles,

alteraciones

asociadas
correcciones JSseas,
derivativas en

intestinales como Auplicaciones

asi como cirugias reconstructivas en pacientes en los gue existe
clitoris

Ppacientes con

colostomias
ancrrectales,

Y malformaciones

asociacién a alteraciones en genitales como hipospédias,

bifido, vejigas extrSficas, cloaca etc.
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DUPLICACION D E T RETRA.
U RETRA P OSTERIOR.

Puede surgir como parte de una duplicacién a partir de un
defecto en la formacidn del seno wurogenital o, en el vardn, a
partir el cierre defectuoso Qel rafe penil.

En la duplicacién bilateral de las vias urinarias bajas, Dos
uretras pueden drenar hemivejigas con duplicacién general de
estructuras post vitelinas. algunos pacientes pueden tenexr

también genitales duplicados y un ano y recto duplicados. Ha sido

descrito un paciente ( Boissonnat 1961), en el que sSlo estaba
duplicada la uretra, perc gque la presencia de un clitoris bifido
¥ huesos pubicos ampliamente sSeparados sugierxre que esta es una
expresién minima de duplicacién bilateral de vias urinarias
bajas. Esta parece sSer la Unica forma en qgue puede surgir 1la

verdadera duplicacién de la uretra femenina ( Referido en 1 ).

Persistencia de los conductos de Wolff postvesiculares., han
sido descritos en Aos . pacientes masculinos que Presentaban
canales accesorios 1aé¥rales Que abrian desde la vejiga en
cualquiera de ambos lados de la uretra normal, Yy sSe unian a ella
por debajo del nivel de la prdstata. En un caso ambos canales
laterales eran completos (Chauvin 1927), y enr el otro., uno de los
canales terminaba en el fondco de saco ( Purcell 1549 ). Estos
canales accesorios no son de origen uretral, sine que representan
la perxsistencia de los conductos de Wolff ( mesonefricos ) debajo
de la localizacién de la yema ureteral. Tal persistencia en

ausencia de una conexidén con la vejiga es la ectopia ureteral. En
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estos., se ha producido la persistencia del conducto distal aunque

el uréter se abriese normalmente en la vejiga ( Refexwido en 1 ).

En dos pacientes del sexo femenino, han sido comunicados

aimilares conductos urinarios a ios, (D euther 1923, De

Nicola y Mc Cartney 1949 ). En ambos casos, una uretra accesoria
surgima desde arriba del cuellce vesical en un lado Yy cruzaba la

uretra normal para abrirse cerca de la linea media, por detras

del meato uretral normal. Estos a tos S los son restos
unilaterales del conducto de Wolff comparables a los descritos
previamente en varones. Funcionalmente son uretras accesorias;
embriolsSgicamente, son conductos de Wolff persistentes ( Descrito

en 1) .

Las duplicaciones en las que los dos canales estén situados
en 1la linea media. uno delante de otro, Se encuentra mis
frecuentemente que las duplicaciones bilaterales. Pueden ser

divididas de la siguiente manera ( Descrito en 1).

1.- Duplicacidn funcional, completa, que sSe extiende desde la
vejiga a la piel . La abertura externa de la uretra accesoria
puede estar sSsobre el glande © scbre el dorso o vientre del pene
( Fig. 14 A y D ).

2.- Duplicacidn funcional, incompleta. Canales separados
procedentes de la vejiga sSse unes para abrirse en un solo meato
normal ( Fig. 14 E y F ).

3.- BifurcaciéSn de la uretra distal.

4.- Canal ciego procedente de la vejiga © de la uretra.
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Canal ciego procedente de la superficie del pene.

Las tres ultimas categorias quedan limitadas a 1
altaeracicones de la uretra penil.

La clasificacién de Taruffi ( 1981 ) inclufia una anomalia en
la gque la eyaculacién se efectuaba pPor un canal, mientras que la
miccién por el otro. Vesalio menciond un caso similar, tal como

1o hicieron unos pocos escritores posteriores, pero en épocas

modernas no ha aido descrito ninguno ( Descrito en 1) .

Recientemente Linsenmeyer en 15988 describe un caso con la uretra

accesoria drenando la vesicula seminal (44).

Holder en su 1libro refiere gque las duplicaciones de uretra
duplicaciones generalmente ocurreén en un

aon raras Y que las
representan una variante del

Plano sagital. En algunos casos
epispidias, en otros
{ Descxito en 5 ) . Han sido

complejo extrSfia es una omisiédn en el

cierre de los plieges de la uretra

descrito casos de uretra triplicada uno de ellos con vejiga
accesorios drenando en el perine (57), y

{(38) . Los hombres son mas

normal y los canales

otro asociado a duplicacidén vesical

cominmente afectados que las b'g existe un gran nimero de

variedades.

Muchos autores aceptan la clasificacidn de Grooss y Moore de

las duplicaciocnes completas o incompletas, la duplicacidn

completa tiene un segundo pasaje desde la vejiga al meato a lo

largo de la superficie dorsal del pene (Referido en 6).
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Das b Brosman aplicaron la siguiente clasificacidn C

Referido en 6,7).

Representa una duplicacidn completa de la uretra

la vejiga y termina distalmente en un

TIFO I.-

accesoria que va desde
orificio externo. siempre situada dorsalmente, el f£1lujo Jde la

orina sale desde cada una de ellas originéndoese el la vejiga.
TIPO IX.- La uretra accesoria sale de la uretra primaria y
dorsalmente o ventralmente <con o© sin una abertura

continua
este grupo incluye también las uretras accesorias

externa, con

aberturas externas con texrminaciones cieg
La uretra accegoria surge de una abertura separada del

TIPO IXIXI.-
la

cuello de la vejiga, © dilatacidén en la uretra prostéctica,

uretra accesoria termina en el perine o justo en el borde amnal.

el tipo IXI es también llamada en ™ H ®" o en ™ ¥ " ( Referido en
6 ).

Woodhouse y Williams dividieron la anomalia dentro Jde 4
grupos basado principalmente en la posicidén ectéSpica del meato

hipospadicas pueden serx

Ambas formas, epispAdicas e
( Terminan

), incompleta., o© abortiva.

uretral.
completa ( desde la vejiga
15 ¥y 16 ). Una uretra gque en alguna
la uretya normal sin un meato

( Fig.

en un seno ciego ) ( Fig.
parte de sSu curso se reune con
adicional ectdSpico es definida como duplicacidén en espiga
Cuando la uretra accesoria termina ectopicamente en el

17 ).
“Y* ( Referido en 7 ) .

perine © anco es la llamada duplicacidn en
Ootros autores han adoptado la clasificacidédn de Williams y Kenawwi

(52) .
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CLASIPF ICACTI WOODHOUUSE

R 4 WILL IAMS .

DUPLICACION SAGITAL =

: con canal accesorio preanal o perianal.

Duplicacién en " Y *

La uretra se divide en dos y termina en una.

Uretra en uso :
la porcidn

la uretra

tra en

Epispédias H a ia se
dorsal del pene.
Hipoasp&dias : Ambas uretras son ventrales.

l1los8 dos canales nacen separadamente de la vejiga.

La uretra se divide debajo de la vejiga.

~Completa :

Biffida o incompleta
l1a uretra accesoria esta en un fondo ciego.

- Abortiva :
DUPLICACION COLATERAL =
Con dos penes.

Completa :
Una wuretra en fondo ciego.

Abortiva :

Se llama duplicacidén en * Y * ( Fig. 18 ). Sin embargo
duplicaciones colocadas lateralmente a la uretra penil han podido
Ser bien fundamentadas. Yy estas estén asociadas a duplicacidn de
Fester y Cols.,
duplicada

reportaron un nific con glande bifido

la vedjiga,
extendiendose distalmente a los

Y uretra antexior

glandes.

Unos pocos casos de triplicacidédn de uretra estén bien
incluyendo wuno en que los tres canales sSe extendian

{ wWirtshtter ¥y

reportados,

desde la uretra bulbar hasta el pene glandulaxr

Cols. ). En un nifio fue bien documentado combinacidén de
( Forgara y Ansell

hipospédias y epispddias en uretras accesorias
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) En otrxro se reportd una uretra hipospi&dica accesoria extendida

desde la uretra préstatica hasta la pared en una anomalfa en * Y

- { Toguri ¥y Cola. }) . Zimmermann y Mildenberg reportaron un
paciente con doble fistula en con dos uretras extendidas
Estos nifios tenian también una estenosis parcial de
a la estenosis

-y w,

al perineoc.
la uretra normal con una mégalouretra distal

(Referido en 7).

Los pacientes con dAuplicacidén en * Y * 1la uretra puede tener
un tallo comidn debajo del cuello de la vejiga. La uretra entonces
se bifurca, una rama continua en un curse anatSmico noxrmal al
glande del pene. Sin embargo esta uretra se caracteriza pox
La otra se abre en el borde anal, La orxina

severas estencais.
muchas=s veces con un buen

Pasa a través de la parte posterior,

Perc pueden tener cierto grado de

£lujo Yy control normal,
obstruccidén. Tres pacientes con este tipo fueron reportados por
prxrimera vez por Williams en 1968. Se han reportado 9 pacientes

incluyendo los ya seiialados (Referido en 6).

la uretra penil, aungue habria a

En uno de los 9 pacientes,
Sse aceptd dentro de

través de wun meatc relativamente estrecho,
Sin embargo este paciente masculine paso

limites noxmales.
El canal posterior

los
algo de su orina por la abertura perineal.

tiene una dQilatacidn definida en sau terminacidén baja.
circunda el

La uretra

posterior tiene un epitelio transicional 1liso que
poco misculo liso existente. Proximalmente la wuretra Se abre a un
lado del verumontanum. El1 tracto accesorio tenia en la porxrcidn
lateral del verumontanum b4 tenia una Adilatacidn quistica
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inmediatamente por arriba de la abertura perineal. La excisidn
del tracto izquierdo se puede realizar con el uso de microscopia

(Refexido en 6).

Pentro del pene, la uretra puede bifurcarse ; puede también
presentar diverticulos, © puede haber canales ciegos que se
extienden hacia adentro desde la piel. El meato accesorio puede
estar en el glande © en el dorsc ¢ en el vientre. Todas pueden

dencminarse uretras accesorias ( Descrito en 7 ).

La duplicacidén de la uretra en las mujeres en ausencia de
duplicacidén de vejiga es extremadamente raro. Sin embargo una
forma aparente de seno urogenital anormal existe en combinacidn
frecuente con hipospiAdias estendtica en la uretra ventral abjierta
aen el interior de 1l1la pared vaginal c¢conR una segunda uretra
descubierta en el clitoris
( Thry ¥y Cols. ) ( Descrito en 7 ). Otros diferentes casos de
duplicacién uretral en mujeres han sido descritos de 1967 a 1la

fecha ( 42.,43,49,53,54,58,.59.63 y 64) .

EMBRTIOGENES SIS D E L A S
DUDPLICACTIONTES U RETQRMALE S.

EmbrioclsSgicamente se han propuesto varias explicaciones para
los defectos de fusién, gque incluyen falla en al septidm
urorrectal, o falla en 1a fusidn definitiva Qe la wuretra

(Referido en 4).
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Las duplicaciones de la uretra, gque presentan orificios

de las relaciones anormales entre

vesiculares s. g
«l anlanaje lateral el tubérculo genital y el extremo ventral de

la membrana cloacal, forma una barra en toda la extensidén ventral

de la membrana. En caso de que los tubérculos se unan algo mas

posterior de 1o habitual, © en caso de gque la membrana sSe

extienda wmés wentralmente de lo corriente. una porcién de la

membrana permanecari delante del tubérculo. En su forma mas

Y craneal de la membrana cloacal

extrema tal extensién ventral

produce extrdfia de la vejiga.

Una desviacién menos extrema de lo normal da origen a una

uretra epispddica idnicamente. La consecuencia mis leve de tal

alteracién de relaciones es la duplicacidn uretral con abexrturas

separadas desde la vejiga (Fig. 14 A y E ).

En el pene. Las duplicaciones ventrales., los diverticulos y

los canales accesorios son todeos formados por la creacidén de dos

canales, uno encima del otro., durante el cierre del pene y la

formacién del rafe durante la décima a decimocuarta semanas.

Jhonson (1923) considerd que la defectuosa unidén de las

eminencias genitales podia secuestrar dos canales paralelos: uno

de endodermo., qgue seria la uretra normal, y otro de ectodermo.

Ubicado mis cerxrca del rafe. Neff (1936) consideréd que podia

formarse mas de un canal endodérmico.

Lowsley (1939%) sugiridé que son formados dos canales por la

presencia de la placa de cierrxre urogenital. gque se extienden a lo
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largo del pene teniendo el sSenc urogenital encima de ella y al
canal uretral debajo. si la placa deja de romperse Y de

reabsorverse, se originar&n dos canales.

Ninguno de estos puntoes de vista escté& de acuerdo con la
descripcién de la hendidura de la placa uretral propuesta por
Gleniaster (1958). Las uretras accesorias gque se abren en el
dorso del pene sSon menos frecuentes Yy resultan menos fAciles de

explicar.

CUADRDO C L INTICO.

Las duplicaciones pueden ser asintom&ticas . Aubex 1992
Treporta un caso de epispadias posterior asociada a uretra ventral
completa que fue descubierta solamente durante la uretroplastia
correctiva (39).

Eatos nifios con formas completa o incompleta Jde uretra
accesoria. Refieren que tienen dos drenajes urinarios Y
ocasionadamente infecciones en una parte estendtica de la uretra
accesoria ( Referido en 7 ). Los pacientes, a menudo, ocluyen
habitualmente el canal accesorioc durante la miccidn ( Referido en
1.

Canham y Montague reportarcn un hombre de 50 afios Qque se
pPresentd con descarga purulenta por un meato uretral ectsSpico que
provenia de la vesicula seminal (Referido en 7).

Horie en 1986 Describié un caso de uretra duplicada en un

nific de 13 ados., que tenia incontinencia ocasional asi como
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infecciones recurrentes del tracto urinario, la uretra dorsal

corria del glande al cuello de la vejiga paralela con la uretra
ventral normal. El1 cistouretrograma demostrd doble chorro., el
paciente no tenia conocimiento de su alteracidén ya que tenia una
pseudofimosis el meato accesgerio fue descubierto al retrxraer el
prepucio (45) . Las aperturas ciegas procedentes de la piel son
asintométicas Yy rTaras veces son apreciadas a menos que se

infecten (Referido en 1). Niflos c¢on anomalias tipo * ¥ * y

estencsis de la uretra situada normalmente, pueden vaciar por el
componente anal o© perineal., Cuando el orificio ectépico es
préximal al esfinter anal, puede tener sintomas similares al

paciente con ureterosigmeocidostomia., vaciar dentro del ano. Cuando

el cuello vesical esta intacte el niilo en este grupo tiene dos

niveles de continencia ( Referido en 7 ). La asociacidén de

duplicacidén de uretra con asoclacidn linica de vejiga extrSfica es
rarya pero ha sido reportada (47). Bonney reporta un caso de

duplicacidén completa de uretra, clitoris hipertrSfico y estenosis

vaginal, en una nifa con funcién adrenal normal, estas anomalias

causaban nicturia y otras anormalidades (63).

DI AGNUOSTTICO.

El interrogatorio directo sobre los signos y sintomas, asi

como la exploracidén fisica son de utilidad para el diagnoatico.

reportd un caso de duplicacidn uretral
(41) .

Chiramonte en 1992
asociado a pdlipo de la uretra posterior y ano imperforado

Otro paciente con pdlipo prolapsante de la uretra ya ha sido

descrito (48) . La cateterizacidn proporcionara informacidn

necesaria., acerca de la disposicidn anatémica ( Referido en 1 ),
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Ppor lo general es posible detectar un punto de bifurcacidn
apreciando el contacto de dos sonidos al cateterizarx con
instrumentos met&licos . en alguncos casos se ha recurrido a 1la
cistouretrografia miccional en donde la obstruccién del canal
anal suele ser Gtil ( Referido en 4 ). Gonzélexz 1993 describid un
paciente en que al cistouretrograma miccional no demostrd
alteraciones en la vejiga y uretra, peroc cuando se realizd una
uretrografia retrograda a través de un seno dorsal de demostrds un
conducto de tres cm. de longitud gue no comunicaba con la uretra
o la vejiga (40). Ocasiocnalmente las anocmalfias asociadas pueden

llevar a falla renal y sexr necesarios transplante renal (65) .

TRATAMTIE N TO.

El tratamiento varia segin el tipc de malformaciones y debe
de ser considerado teniendo en cuenta las alteraciones anatSmicas
( Referido en 4 ).

Una wuretra _ciega accesoria generalmente no causa sintomas y
por lo tanto’ no requiere excisidn {Referido en 7). Pe ser
necesaric los canales ciegos més pequefios pueden ser excididos,
laegrados o cexrxados mediante inyeccidén de una solucidn
esclerosante. Y en muchos casos la antibioticoterapia es el dnico
tratamiento necesario ( Referido en 1 ). Cuando la uretra se
bifurca distalmente y tiene cerradcoc el meato adyacente, se puede
aplastar ¥y dividir el septim comin, o bien cuando la divisidén se
encuentra por debajo del cuello de la vejiga, el septim entre la

uretra de calibre normal y la uretra de calibre atrésico puede

ragina 31



ser dividida endoacopicamente utilizando wun electrocauterio frio.
pPuede reguerirc diseccidn

completa
{ Referido en 3).

El tipo de duplicacidn
supravesical e infravesical para removerlas
( Referido en 1 ) mencicona un casoc descrito pox
en gue habia un conducto ciego que comenzaba en

Y el recto para terminar en el

Skandalakis

Rinker en 15943,

el glande y pasaba entre la vejiga
se requirieron tres operaciones.

a saido

extremo superior de la vejiga.
cuerda

Penil, perineal y abdominal.

La asociacidSn con
descrita Sharma rxeporta un casco en que fue necesario excisiones

elipticas en la tidnica albuginea en la parte ventral, el aspecto

posterior del pene fue sSatisfactorio (51). Lane describe un
paciente con asocliacidn a uraco patente, teniendo como
retencidn urinaria al gque fue necesario resecarle

sintomatologia
el uraco y dividir el septiGm entre las dos uretras en la xregidn

Un abordaje simplificado para el manejo de

de la pré&Sstata (55) .

algunas uretras AQuplicadas tipo Ix, Y] ito, u a un

cuchilleo de corte frio pedidtrico con visual uretrotomia (56) .
seccidn del septydm han sido

pacientes txratados poxr

( 60 ¥y 61 ).

Ootros

reportados
de un paciente de 13

En el caso descrito por Horie en 1986,
en gque l1a uretra accesoria

afios de edad con uretra duplicada.,

corridorsal del glande al cuello de la vejiga y paralela con la
meatos en el glande. La porcidn

uretra ventxal 1 ¥ con
pendular de la uretra accesoria fue removida qguirirgicamente, la
porcidn glandular de la uretra Y uretra postexrioxr fuexron
cauterizadas por electrococagulacisdn con el propdésito de preservar

la continencia urinarxia (45).
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El manejo de las duplicaciones en “"H" es mas complicado,
entre mas dentro del recto este. y el grado de eastencosis asociada
de la duplicacidn penil. Kelalis ( Descrito en 7 ), describe dos

Jes px tos por Strphens y Donellen que recomendaron la

marsupializacién de 1la uretra penil atrésica aeguida por un
astadio de uretroplastia y por ultimo excisidn de 1a uretra
rectal © perineal accesoria. Un abordaje alternativo ( Fig. 19 ).,
es movilizar la uretra accesoria del recto, elongarla con una
uretroplastia con colgajoc escrotal, y crear una uretra penil
tiempo después. En el abordaje posterior se usa piel de escroto.
con lo que se transporta Pelo ¥ son mas el riesgo de
complicaciones ( Descrito en 7 ). En una revisién echa poxr
Bergsma ., Ducket y Cols. { Referido en 6 ). Reportan tres
Pacientes tratados con técnicas saimilares. Y refieren gque el
objetivo de la cirugia reconstructiva es, construir un canal
uretral completo hacia la punta del pene. Que el estado atrésiceo
del canal anatémicamente normal, Jjunto con la fibrosis
periférica, hacen parecer imposible intentaxr una simple
uretroplastia. En el Pprimex tiempo la uretxa abierta fue
inicialmente recolocada., sSiendo transferida del margen anal a un

punto en el perine. Y en un segundo tiempo se llevo el meato

perineal al glande por medio de una uretroplastia. Refieren que
en el desarrollo de esta técnica puede ser Gtil el realizar una
colostomia y evitar el riesgo de infeccidén (6). Desgrez en 1975
(62) describe un caso de figtula uretrorrectal sin malformacidn
anorrectal, fue considerada comoc duplicacién con drenaje a recto,
El tratamiento consistid en disecar la uretra y 1llevarla del

recto al perine, posteriormente sSe realizd una correccidén con
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técnica de Duplay ¥y Leveuf. Un caso similar es publicado poxr

Bruce en 1986 (46) .

anterior estencsada puede

con uretra
de una abertura perineal.

En otros pacientes

abordarse con microscopia a través
Fracuentemente wuno puede obtener una historia del pasaje de un
urinoma del tipo de un pene filtrador. Este complemento junto con

de 1la

investigacidén fuera

usualmente

disuria., limita a una
durante el estudio

existencia del perine abierto reconocido

inicial.

El1 sondeo uretral del componente anterior de la duplicacidn
parece ser imposible.
del bulbo a uno © dos cm. préximal al meato urinario extermo.
Pero la parte mas fina de la sconda
La exploracidn

La estencosis usualmente afecta la wuratra
E1

meato fue usualmente normal,
puede sSer introducida por mas de dos a tres cm.
la zona atrésica revelo un tejido graso fibroso alrededor de
Si en un intento se realiza un corte posterxior

no
de
la zona esponjosa.

la capa

de la piel es abierta como un procedimiento
la luz se perderid dentro de una corta distancia en

de la uretra.
de Johanson.
la punta del pene.

El canal posterior fue de una longitud y calibre variable
que divergen en

esta posicién parece ser relativamente constante;
la regidén del verumontanum y tiende a llenar esta &rxrea inclimnado

Yy atrasado hasta que el verumontanum por si mismo pueda aparecer,
{ Refexido

en la endoscopia permanece dentro del canal posteriorx

en 6 ).
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Duplicacidn de la uretra femenina es mas rTara Qque en el

hombre. Estas ason de dos tipos: A cuando la uretra mayor es

perineal y la uretra accescria es subcorporal o B Cuando ambas

uretras son perineales © vaginales. La duplicacidn tipo A es mas

comin Yy no es raro su asociacién con virilizacién. Descenso

anormal de los ductos Mullerianos, causa <desplazamiento posterior

del introido vaginal. La genitoplastia con © ain ablaciém de la

uretra accesoria es recomendada.

Babut dJdescribe una dQuplicacién de uretra femenina en una

nifia de 2.5 afios de edad, Qque presentaba piuria y un meato

episp&dico por el cual denaba orina justo encima de un clitoris

bifido ascociado con un meato ortotdpico. Las dos uretras fueron

vistas en la cistografia en un plano sSagital. El tratamiento

consistid en reseccidén de la uretra epispidica usando ia

combinacién de un abordaje perineal y suprxapubico, alargado por

sinfisectomia para mejor reparacidn Ae 1la vejiga. En al

postoperatorio el paciente estuve libre de sintomas (43) .

Pinter en 19950 publica un caso de una mujer de 13 aiios de

edad con miltiples anomalias genitourinarias, wvejiga extréfica

incompleta, uretra duplicada con una sola vejiga. vagina septada

e incontinencia wurinaria. En admisiones previas a su cirugia

correctiva l1la fuexron realizadas cirugias para reseccidn de

calculos vesicales teniendo como hallazgo transoperatorio un

teratoma vesical, posteriormente le fue cexrrado el cuello de la

vejiga ¥ realizado una ampliacién vesical con un sSegmento

colénico, el apéndice fue llevado a través de la piel en la paread
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abdominal del lado izquierdo y utilizada como derivacién urinaria

la cual fue ficilmente cateterizable por el paciente, le fue

realizada una reseccién del septim vaginal y creado un introito
con buen resultado esatético (42). Y se ha reportado la asociacidén

<de adenocarcinoma vesical asociada a cé&lculos en duplicacicones
uretralea en mujeres (50) .

El tratamiento de la uretra duplicada debe tener como

prioridad mantener la uretra normal, dJdecidiendo entre la uretra
dorsal © ventral sin embargo alguncs autores hacen énfasis en una

© en otra. La desicisdn de sacrificar una debe ser cuidadosamente

considerada y tratar de preservar la funcién del esfinter.

d con alguna forma

Usualmente no es io px

especifica de terapia al menos gque halla cuerda, infeccidén o

incontinencia. lo concerniente en algunos casos es la

preservacién y utilizacién de la uretra normal. En las mujexes la

duplicacién de la uretra puede involucrar clftoris bifido u otros

diferentes grados de alteracicnes en el sistema de los ductos

mullerianos o intestinoc medioc. También deformidades espinales son

1lia en -

cominmente asociadas con esta
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C A SO R EPORTA ADO.

Un neonato masculino de 2 dias de edad fue traido al
servicio de urgencias por presentar, malformacidén perineal, pene
incluide ¥y salida de orina por el zrTecto al momento Ade las
evacuaciones. El paciente fue de termino de embarazo
normoevolutivo, obtenido por cesi&rea por sufrimiento fetal agudo,

al nacimiento sin datos de asfixia perinatal. Pasco al nacer de

3.7 Kg.

Al examen f£isico se encontrd, con pene incluido,
malf ién d a en borde anterior del ano, escroto en doma
con ambos testiculos en bolsas escrotales, meato estrecho, de

tres French en posicién glandular sin drenaje de orina.

Salida de orina por el recto al momento de las evacuaciones
periodicamente. Por dentro del borde anal (1 cm.) en la pared
anterior del recto, se encontréd un orificio de aproximadamente 8

French.

Se realizd exploracidn bajo anestésia, a una d.

tres French. por el meato y una sonda 8 French. por el orificio
anal Yy sSe inyecta medio de contraste por 1la sonda del meato,
observandose una uretra en posicidn dorsal hipoplésica con
deformidad a nivel del cuelle Yy un remanente vesical con
capacidad de 10 ml, en posicién anterior a la wvejiga norxmal (Fig.

20) . El1 orificio rectal d tra coresp a a una uretra de

calibre noxrmal con un cuello bien formado, Adindmico con
continencia adecuada, vejiga de forma y paredes normales. con

buena actividaa de contracecidn capacidaa de 60 ml . con
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vaciamiento completo. Durante la fase de llenado presento reflujo
vesico uretral grado IXII (flechas en fig. 21, ambos uretéros con
buena contractilidad Y vaciado adacuado. ortotépicos, que
drenaban a la vejiga posterioxr. Presenca contraccidn del
detrusor, formacién del cuelloc y relajaciédn del esfinter externc
obteniendose miccién normal con vaciamiento completo ( Fig.21) .

En la urografia excretora ae b van 1 =1 xifl de

caracteristicas normales, buena eliminacién de medio de contraste

Y llenado vesical (Fig. 22).

El tratamiento qgquirdrgico se llevo a cabo en etapas.
Inicialmente le fue practicada una sigmoidostomia alta, para
evitar infecciones ascendentes y preparar para transposicidn del
meato en recto. En la segunda etapa se realiza transposicidn Qe
meato uretral por uretroplastia, tomando piel del mameldn dérmico
pediculado formando un tubo para incrementar la longitud de la
uretra , llevando meato a una posicién hipospédica en el perine y
cerrando el defecto rectal. Para el procedimiento se localizd el
esfinter anal externo por medioco de un electroestimulador de Peiia.
Tercera etapa excisidén de <vejiga anterior, reparxacidén de la
hipospiddias adquirida, mediante tubo de mucosa vesical y cierre

de colostomia.
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DI SCUSTION.
DVU es una rara anomalia congénita gue ocurre principalmente
Se han reportado hasta la fecha

en nifics y raramente en mujeres,
Perco ninguna con

22 casos con duplicaciSn de vejiga y uretra,

vejiga normal y uretra rectal, mas remanente vesical y uretra

formas al presentarse, frontales y

hipoplésica. Existen dos
latexrales. En 1954 Bowie Y Cols.,
DVU en donde existia una vejiga £rontal drenando por una uretra

describié por primera vez una

nermal y una posterior drenando por una uretra hacia la vejiga en

un paciente femenino de 17 afios de edad, la vejiga normal recibia

Q tes de 1.1 rifiones. La vejiga posterior

los uréteres pr
un uréter gue se ramificaba a partir del urétex dJderecho

recibia
normal; el rifidn derecho erxra aplésico ( Referido en 1).
Aunque se ha propuesto gque la alteracién embrioldgica en

estos pacientes parece sexr por un transtorno en el desarrollo del

En su forma extrema,
Que sSe fusiona de

extremo caudal del tronco. el transtorno

rarece comenzar <con una notocoxda dividida,
nuevo en un punto craneal a la separacidn. Bajo de é&sta notocorda
par, el endodermo forma dos intestinos posteriores, cada uno de
los cuales da origen a un tallo alantSico y a una cloaca.
asumirse que el

Cuando

una divigsidén vertebral, debe
bifurcandose en
Y en otros dividiéndose

no se Pproduce

originaba la duplicacién. algunos

endodermo

casos desde el nivel del intestino medio,
dnicamente en su extremo caudal existente ( Referido en 1 ). Esta
teoria de formacidén explica las duplicaciones bilaterales en un

Plano sagital. Nuestro paciente presentd una duplicacidén frontal
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de vejiga y uretra, dicha alteracién embriolédgica no obedece a un
patrén de duplicidad caudal. por lo gque no se puede explicar con
esta teoria.

Probablemente la alteracién embriolSgica en nuestro paciente

ocurxrié a la 6° semana de vida embrionaria, en la que la cloaca

de origen endodézrmico se divide para formar el uraco, seno
uroigenital, uretra primitiva y la vejiga; habiendo solamente una

duplicacidén de la cloaca ventral en sentido frontal.

El cuadro clinico incluye infeccidn urinaria (26,45) ,

Obstxuccién al £1lujo de orina (25), incontinencia (45),., o© bien

estar asintomAticos (20). Se a descrito que algunos pacientes con

cuello vesical intacto y con una uretra desembocandc en el recto
puaden tener dos niveles de continencia uno vesical Yy otro
rectal. El presente caso se caracterxrizd principalmente por
urcsepsis, ausencia de micciones a través del meato en el glande

¥ salida de orina al momento de las evacuaciones.

Son miltiples las anomalias asociadas a este tipo de
malformaciones gque: incluyen, ureterccele (8), asociacidn VACTERL
(19), Aefectos vVvVentriculoseptales, malrotacidén intestinal, ano
ectdpico, riAdn dJdescendido izquierdo, raguisquisis de la espina
lumbax Yy sacra Yy hernia umbilical {23)., dQiverticulo wvesical,
reflujo vesico wuretral y duplicacidn intestinal (26) . cloaca,
onfalocele, clitoris bifido (32), displésia renal y duplicacidn
de uréteres 37), Hiposp&dias (3s5), luxacidén de cadera
(20) ,Epispédias 21), Vejiga extrSfica (32,34 y 386). difalo,

duplicacidén del recto (17 4 19) . En nuestro paciente las
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anomalia asociadas fueron pene incluide. reflujo vesico ureteral

Yy escroto en dona.

El diagnédatico bé&si te se £ Q. ta en las alteraciones
encontradas a la exploracién fisica, Yy 8se corroboran dichas
alteracioneas con estudios como uretrogramas, uretrocistogramas
miccionales, urografia excretora Yy en algunos cagsos es titil el

a ito se a txrd una

uso de ultrasonogratia (10). En el caso
uretra dorsal hipoplésica., que iva del meato glanular a un cuello
vesical deforme de una vejiga hipoplAsica, y una uretra ventral
que desemboca en el recto y drena una vejiga de caracteristicas
noxmales, se encontxs reflujo veaicouretral Y demostxd la

presencia de dos riilones sin aparentes alteraciones.

Aunque se ha discutido el uso de colostomia en la primera
at a del tratamiento de los pacientes con una uretra gue drena

al recto (6) ., @es importante considerar el echo de gque estos

pacientes cursan con reflujo vesicoureterxral y esto condiciona a
urosepsis siendo esta la indicacidén principal y no solamente como

derivacién para cirxugia ceclorrectal.

E1l tratamiento suele limjitarse a pProcedimientos para
mantener 1a funcidn normal, es importante delimitar las
relaciones anatSémicas, las posibilidades funcionales,

malformaciones ascociadas, para el aprovechamiento de todos 1los

tejidos en la reparacidn quirdrgica. En nuestro paciente se
aprovecho un mameldn Aaérmico sin pelo encontrado en borde
anterior del ano, tubulizandeolo para llevar el meato de la uretra

funcional hasta el perine, evitando asi las complicaciones como
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infecciones y formaciém de cédlculos al formar un tubo de piel con

Pelo obtenido del escroto o© perime ( Referido en 7).

El siguiente pasc consiste en llevar el meato hiposp&dico

Pperineal a la punta del pene, para lo gue existen diferentes

técnicas, se han medjorado los materiales de sutura,
instrumentacidén y magnificacidn d&ptica con lo que se obtienen

mejores resultados.

Existe una técnica en la gque se combina el uso de piel

subyacente tubuli & un to de piel del escrotce  y
anastomosandolo a un colgajo tubulizado pediculado de prepucio
llevando el meatc a 1l1la punta del glande (Duckett) (66) . Esta
técnica no puede ser utilizada en nuestro paciente debido a que
se trata de una hipospédias adguirida en l1la cual el escrotoe no
esta Dbifurcado . no existe wuna placa uretral que pueda ser
aprovechada para formar el primer segmento del tubo y ademas no
hay suficiente piel de prepucic ya que tiene un pene incluido y

la poca piel fue para cubrir el segmento de pene elongado.

Parches de piel 1libre de prepucio como 1los utilizados por
Devine y Horton podrian ser de utilidad pero estos requieren de
una revascularizacién, Y en nuestro paciente no contamos con
suficiente piel de prepucioco. Memmelaar en 1947 describid el uso
de mucosa vesical para reparacidn de hipospadias severas en un
s80lo tiempo. Siendo la mejor altermativa en el caso presente,

para formar la neocouretra desde el perine hasta la punta del
glande.
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Como ha sido reportado previamente en casos similares, se
efectio eaxcisidn del remanente vesical y segmento proximal Ae

uretra hipopldsica dejando el segmento peneanc sgsin excisidn

quirdrgica.

Pagina 43

i
{



CONCLUS I O N.
1.- La duplicacion frontal de vejiga y uretra, drenaje de 1la

uretra hacia el rectoc y un pene incluido constituyen en

conjunto caracteristicas anatémicas encontrados en nuestro

paciente, no descritas anteriormente en la literatura

2.- Para el diagndéstico es importante una buena exploracidn

f£isica, introduciendo sondas por todos los orxrificies y tratar de

determinar la anatomia de las alteraciones.

3.- La evaluacidén uroradiolsdgica y endoscSpica determina la
anatomia de la malformacidn., las posibilidades funcionales.
4.- Las teorias embriolSgicas hasta ahora expuestas no explican

el casc presente.

Es importante conservar todas las estructuras involucradas,
teniendo

5. -
hasta tener un plan final en el tratamiento quixidrgico,

como objetivo el aprovechamiento de las mismas en la Te racidn.

6.- Es conveniente el uso de sigmoidoestomia en la primer etapa

del tratamiento para evitar la urosepsis.
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Figuras
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DURLICIDAD COMPLETA OF LA VENGA

GUPLICIOAD INCOMPLETA DE LA VEJIGA

s casos
CATTIRRI 1870
CHONSKY 1837
FRANK 1380
FUTH 189

BURANS y cots. 1947

Ureter

tuwentud)

QUE SAGITAL DE LA VEIIGA INCOMPLETO

BOULGAKOW y MALEX
1943

s casos
BLASIUS 1838
SCARENZIO 1860
(15 ano: dad)

MULLER 1888

KERMAUNER 1904

MINMAN y WESSON
1978

GREENBERG 1838
(varon de 62 ahos)

TA®IQUE FRONTAL DE LA VESIGA INCOMPLETO

TARIGQUE FRONTAL DE LA VESIGA COMPLETO

Clasificacien segun Burns y Cols.

& casos
CATHELIN y SEmPe
1903

CAuLK 1920
Yaron ce 40 ahos
he 42 ahos
ui: 1929

[ Pl
WEHRBEIN 1340
LAUGHLIN 1930
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Figura 20: 1 Uretra
hipoplasica; 2 Cuello vesical
deforme; 3 “Vejiga hipoplasica;
4 Sonda en vejiga posterior.
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Figura 21: 1 Uretra normal con
cuello bien formado; 2 Limite
entre la vejiga anterior y
posterior;3Vejiga normal; 4
Datosde reflujo
vésico-ureteral.



Figura 22: Urografia
Excretora: 1 Sistema
pielocaliceal; 2 Llenado
vegical normal.
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