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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria en la edad pediatrica puede reconocer muy
diversas causas, la mayoria de ellas no de origen orgdnico, sino relacio-
nadas con retrasos madurativos o alteraciones de la conducta, lo que
suele hacerse evidente en una historia clinica minuciosa.

Un trastorno neurologico subyacente, pero generalmente acompa-
flado de otras anomalias, como disrafia espinal o refieren en sus antece-
dentes atresia anal o teratomas sacrocoxigeos. Las disrafias espinales
suelen asociarse a lesiones cutaneas de la porcidn inferior de la espalda,
como pequefios angiomas, manchas cutaneas pilosas, pequenas depre-
siones cutaneas en la region sacra o asimetrias del pliegue o la hendidura
glutea (Foto 1).

Otra alteracion a considerar es el sindrome de Hinman o vejiga neu-
rogena no neurogena’ a caballo entre lo organico v lo funcional®.

Finalmente, los problemas obstructivos uretrales, como valvulas,
estenosis o diverticulos, pueden manifestarse con incontinencia y
aumento de la frecuencia diurna, y serd, como sefialamos anterior-
mente, la historia clinica la que pondra de manifiesto el componente
obstructivo del problema cuando interroguemos sobre las caracteris-
ticas de la miccion,
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Foto 1. Incontinencia urinaria por agenesia sacra. Aspeclo de la region glhitea,

EXTROFIA VESICAL

Este capitulo tratara los problemas de otra anomalia congénita, como
es-ta—extrofia vesical, donde la—incontinencia urinaria-es absoluta y—su
reconstruccion es uno de los mayores desafios de la urologia pediatrica.
El objetivo es la obtencién de un tramo urinario inferior continente, de
volumen adecuado, con capacidad de acomodacion y vaciamiento volun-
tario o por cateterismo, junto con unos genitales estética v funcional-
mente satisfactorios para el paciente.

Aunque la tasa de éxitos dista de ser un cien por cien, la reconstruc-
cidn por etapas ideada por Jeffs® constituye el modo de actuar fundamen-
tal ante esta malformacién, aunque existan en la literatura modificaciones
técnicas a los diferentes aspectos hasicos que este proceder plantea.

Después del nacimiento, debe protegerse la mucosa vesical de roces
externos cubriéndola con steridrape y evitar que las pinzas umbilicales
caigan directamente sobre ella, por lo que, tal vez, lo mejor sea ligar el
corddén umbilical (Foto 2).

Debe instaurarse en este momento una profilaxis antibiotica y realizar
una valoraciéon del tramo urinario mediante ecografia.

Cuando el cierre de la placa extrdfica se lleva a cabo en las primeras 72
horas de vida, el recién nacido esta todavia bajo el efecto de la relaxina
materna® que ayuda al acercamiento en la linea media del anillo pélvico
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Foto 2. Extrofia vesical de pequefo tamafio.

abierto, por lo que no sera necesaria la practica de una osteotomia para lograr
este objetivo. Pasado este tiempo, en los casos de gran didstasis ptbica y en
los sucesivos intentos de cierre ante uno inicial fallido, la realizacién de la
osteotomia pelviana es esencial para reducir la tension en la herida abdominal
y situar la vejiga profunda en la cavidad pelviana evitando su prolapso®.
Puede utilizarse la osteotomia vertical posterior, o la mas actual oste-
otomia anterior por la linea innominada®. Nosotros, en el recién nacido, si
no es factible el acercamiento pubiano, acompafiamos al cierre de la placa
extrofica una osteotomia de la rama horizontal del pubis que es suficiente
para el acercamiento de este hueso a la linea media, donde se aproxima
con hilo de nylon, cordén de PDS o supramid. Esta actuacién del trau-
matélogo no precisa de ninguna inmovilizacioén especial, sino del simple
mantenimiento en adduccién de ambos miembros inferiores,
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En este primer estadio, el objetivo es conseguir el cierre de la placa extré-
fica, situdndola profunda en la pelvis, detras de un hueso pubico acercado lo
mds posible a la linea media y permitiendo un vaciamiento ficil vesical.

Si no se han ligado los vasos umbilicales éste debe ser el primer gesto
quirurgico. A continuacion se procede a separar la vejiga de los misculos
rectos y su ctipula del peritoneo (Figura 1). Caudalmente se encuentran
fibras, restos del diafragma urogenital, que se dirigen desde las ramas
pubicas a la uretra posterior y que deben también seccionarse para lograr
una buena ubicacion de la uretra al aproximar las ramas pubianas.

los miiscilos rectos abdominales.

Figura 1. Separacién de la placa extréfic

Para disminuir la incurvacion dorsal peneana y alargar el pene, puede
incidirse la placa uretral distal al verumontanum retrasandose asi la
vejiga v la uretra posterior al interior de la pelvis. La parte de cuerpos
cavernosos desprovista de uretra posterior, que con esta maniobra se
crea, puede cubrirse con colgajos de piel paraextréfica rotada sobre ellos
v suturada en la linea media (Foto 3).

El cierre vesical se realiza en dos capas, con Vicryl o Dexon 3/0,
dejando una cistostomia supra-pubica y catéteres ureterales que se exte-
riorizan a través de la pared vesical ¥ no por el orificio uretral.
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Foto 3. Linea de incision que delimita dos colgajos laterales para-exiréficos que, en la linea
media, pasa distal al verumontanum. Los colgajos paraextroficos, una vez disecados y unidos
en la linea media cubriran los cuerpos cavernosos.

A continuacion se procede a la aproximacion de los pubis en la linea
media, para lo que es necesario que un ayudante, apoyando los pulgares
sobre los trocanteres mayores gire éstos en este sentido, mientras el
cirujano anuda un punto grueso de nylon o supramid que ha sido previa-
mente insertado en las ramas horizontales del pubis o pasado por los ori-
ficios obturadores.

Después de comprobar la permeabilidad del orificio uretral se cierra
la pared abdominal, siendo raro que, con las maniobras anteriormente
descritas, sea necesario acudir a colgajos de piel como los descritos por
Arap®b.

En el postoperatorio, ademas de la cobertura antibiética, nos parece
fundamental la permanencia durante 3 6 4 dias del paciente dormido y
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mantenido con respirador que se retira paulatinamente, prolongando la
sedacion del enfermo, evitando asi los esfuerzos con la pared abdominal.

Alrededor de los 2 afios de edad, aunque puede hacerse mas precoz-
mente, se aborda la reconstruccion del epispadias, que tiene, entre otros
objetivos, la consecucion de un incremento de la capacidad vesical’. La
técnica de uso mas extendido es la de Cantwell-Ransley® que logra un
buen aspecto estético, sitia la uretra en su situacion ventral normal v,
mediante la corporotomia y rotacién de los cuerpos cavernosos por
encima de ella, logra una satisfactoria correccion del «chordee dorsal» y
cierto alargamiento peneano (Figura 2 y foto 4).

Figura 2. Placa uretral disecada, paso Foto 4. Aspecto operatoric de la uretra
previo a la tubulacion y rotacién por tubulada.
encima de ésta de los cuerpos cavernosos.

Una modificacién a la técnica de Cantwell-Ransley es Ia aportada por
Mitchell® que diseca la placa uretral totalmente, separandola también del
glande, con lo que el falo queda dividido en sus tres componentes: dos
cuerpos cavernosos v sus correspondientes hemiglandes separados com-
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pletamente y la placa uretral. Esta es tubulada y colocada ventralmente
bajo los cuerpos cavernosos rotados hacia la linea media.

Tal vez esta técnica tenga su principal indicacién no en la recons-
truccion aislada del epispadias, sino, asociada al cierre primario de la
placa extréfica reconstruyendo asi toda la malformacién en un sélo
tiempo.

La dltima etapa en el tratamiento de la extrofia es la que pretende
lograr continencia mediante la reconstruccion del cuello vesical. La edad
adecuada para su realizacién esta entre los 4 y 6 afios. En cualquier caso
ha de existir capacidad de colaboracion por parte del paciente y los
padres, pues posiblemente, tras la operacion, sea necesario acudir al cate-
terismo intermitente. Por ello es necesario tener la seguridad de que la
uretra es ficilmente cateterizable pues, de lo contrario, habra de comple-
mentarse con una técnica de Mitrofanoffl®, Otro requisito previo a la
reconstruccion del cuello es la verificacién de la capacidad vesical que no
debe ser inferior a los 50-60 mlL.

La vejiga es abordada a través de una laparotomia media infraumbili-
cal o un Pfannenstiel. Es necesario liberar el cuello vesical de las nume-
rosas adherencias existentes provocadas, en parte, por las cirugias pre-
vias, pues de lo contrario seria imposible lograr su tubulacion. Para
conseguir un espacio trigonal amplio, que sera el futuro neocuello, se
procederd, inicialmente, a la reimplantacion ureteral, bien trasladando
los uréteres cranecalmente al trigono v reimplantandolos segun téchica

Figura 3. Reimplantacion ureteral cefalotrigonal.
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Fote 5. Aspecto operatorio de la figura anterior.

de Cohen o bien mediante una reimplantacion cefalotrigonal (Figura 3y
foto 5).

Después de esta maniobra delimitaremos una tira de mucosa trigonal
de unos 15 mm de ancho por 30 mm de longitud, extirpando la mucosa a
ambos lados de esta tira (Figura 4) con lo que dispondremos de misculo
trigonal para su tubulacion.

La mucosa trigonal es tubulada sobre un catéter 6 French y el mas-
culo, previamente denudado de mucosa, se solapa en dos capas sobre ella
provocando cierta compresiéon (Figura 5). Pueden darse puntos de sutura
desde el neocuello al pubis, o a la fascia posterior de los musculos rectos,
con objeto de suspender o angular ¢éste, afiadiendo mads resistencia ure-
tral.

En el postoperatorio deben mantenerse un catéter suprapuibico y los
ureterales durante 2 ¢ 3 semanas. Se hara una comprohacion de miccion
clampando el catéter suprapubico tras la retirada de los tutores uretera-
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Figura 4. Denudacién de la mucosa a ambos lados de Ta mucosa uretral tubulada.

Figura 5. Tubulacion del musculo trigonal en dos capas solapadas.
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les. Si el paciente no es capaz de orinar después de varios intentos de
clampaje, puede ser necesario realizar una cistoscopia y, a través de una
guia, colocar una sonda en vejiga durante unos dias, realizando, poste-
riormente, nuevos intentos de miccion tras clampaje.

Después de la retirada del catéter suprapabico el intervalo seco espe-
rado sera muy escaso, debido a la pequeita capacidad vesical y al desco-
nocimiento del paciente de la sensacidon de llenado.

Puede darse un margen de espera de un afio hasta lograr un intervalo
seco satisfactorio de tres horas. Pasado este tiempo, habra que replante-
arse si la incontinencia es dehida a un cuello vesical incompetente, a
pesar de la reconstruccién, o por escasa capacidad, en cuyo caso, sera
necesario llevar a cabo un agrandamiento vesical'® 15,
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