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INTRODUCCION

la incontinenciaurinariaen la edadpediátricapuedereconocermuy
diversascausas,la mayoríade ellasno de origen orgánico,sino relacio-
nadascon retrasosmadurativoso alteracionesde la conducta,lo que
suelehacerseevidenteen unahistoriaclínicaminuciosa.

Un trastornoneurológico subyacente,pero generalmenteacompa-
ñadode otrasanomalías,como disrafiaespinalo refierenen susantece-
dentesatresiaanal o teratomassacrocoxígeos.las disrafiasespinales
suelenasociarsealesionescutáneasde la porcióninferior de la espalda,
como pequeñosangiomas,manchascutáneaspilosas, pequeñasdepre-
sionescutáneasen la regiónsacrao asimetríasdel pliegueo la hendidura
glútea(Foto 1).

Otra alteracióna consideraresel síndromede Hinman o vejiganeu-
rógenano neurógena1acaballoentrelo orgánicoy lo funcional2.

Finalmente,los problemasobstructivosuretrales,como válvulas,
estenosiso divertículos,puedenmanifestarsecon incontinenciay
aumentode la frecuenciadiurna, y será, como señalamosanterior-
mente, la historia clínica la que pondráde manifiestoel componente
obstructivo del problemacuandointerroguemossobrelas caracterís-
ticasde la micción.

* Reproducidocon permisode RESEL,L. y MORENO, .1.: Atlasde incontinenciaurinaria.
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EXTROFLA VESICAL

Estecapítulotratarálos problemasde otraanomalíacongénita,como
es-la—extrotiavesical, donde—la—incontinenciaurinaria—es—ahsnhita—rstt
reconstrucciónesuno de los mayoresdesafíosde la urologíapediátrica.
El objetivo esla obtenciónde un tramourinario inferior continente,de
volumenadecuado,con capacidadde acomodacióny vaciamientovolun-
tario o por cateterismo,junto con unosgenitalesestéticay funcional-
mentesatisfactoriosparael paciente.

Aunquela tasade éxitos distade serun cien por cien, la reconstruc-
ción poretapasideadaporJeffs3constituyeel modode actuarflindanien-
tal anteestamalformación,aunqueexistanen la literaturamodificaciones
técnicasa los diferentesaspectosbásicosque esteprocederplantea.

Despuésdel nacimiento,debeprotegersela mucosavesical de roces
externoscubriéndolacon steridrapey evitar que las pinzasumbilicales
caigandirectamentesobreella, por lo que, tal vez, lo mejorsealigar el
cordónumbilical (Foto 2).

Debe instaurarseen estemomentounaprofilaxisantibióticay realizar
unavaloracióndel tramourinario medianteecografía.

Cuandoel cierrede la placaextróficase lleva a caboen las primeras72
horasde vida, el reciénnacidoestátodavíabajo el efecto de la relaxina
materna3que ayudaal acercamientoen la linea media del anillo pélvico

Foto 1. Incontinenciaurinariaporagenesiasacra.Aspectode la regiónglútea.
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Foto2. Extrofia vesicaldepequeñotamaño.

abierto,porlo queno seránecesariala prácticadeunaosteotomiaparalograr
esteobjetivo. Pasadoestetiempo,en los casosdegran diástasispúbicay en
los sucesivosintentos de cierre ante uno inicial fallido, la realizaciónde la
osteotomiapelvianaesesencialparareducirla tensiónen la heridaabdominal
y situarlavejiga profundaenla cavidadpelvianaevitandosuprolapso4.

Puedeutilizarsela osteotomíaverticalposterior,o lamásactualoste-
otomíaanteriorpor la líneainnominada5.Nosotros,en el reciénnacido,si
no esfactibleel acercamientopubiano,acompañamosal cierre de la placa
extróficaunaosteotomíade la ramahorizontaldel pubisqueessuficiente
parael acercamientode estehuesoa la líneamedia,dondeseaproxima
con hilo de nylon, cordónde PDS o supramid.Estaactuacióndel trau-
matólogo no precisade ningunainmovilización especial,sino del simple
mantenimientoen adducciónde ambosmiembrosinferiores.
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En esteprimerestadio,el objetivo esconseguirel cierredelaplacaextró-
fica, situándolaprofandaen la pelvis, detrásde un huesopúbico acercadolo
másposiblea la líneamediay permitiendoun vaciamientoficil vesical.

Si no sehanligado los vasosumbilicaleséstedebeserel primergesto
quirúrgico.A continuaciónseprocedea separarla vejiga de los músculos
rectosy su cúpuladel peritoneo(Figura 1). Caudalmenteseencuentran
fibras, restosdel diafragmaurogenital,que se dirigen desdelas ramas
púbicasa la uretraposteriory quedebentambiénseccionarseparalograr
unabuenaubicaciónde la uretraal aproximarlas ramaspubianas.

Figura 1. aepaJaclu.1dela placaexifófica delos músculosrectosabdominaies.

Paradisminuir la incurvacióndorsalpeneanay alargarel pene,puede
incidirse la placa uretral distal al verumontanumretrasándoseasí la
vejiga y la uretraposterioral interior de la pelvis, la partede cuerpos
cavernososdesprovistade uretraposterior,que con estamaniobrase
crea,puedecubrirsecon colgajosde piel paraextróficarotadasobreellos
y suturadaen la líneamedia (Foto 3).

El cierre vesical se realizaen dos capas,con Vicryl o Dexon 3/O,
dejandounacistostomiasupra-púbicay catéteresureteralesque seexte-
riorizana travésde la paredvesicaly no porel orificio uretral.
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Foto 3. Líneadeincisiónquedelimitadoscolgajoslateralespara-extróficosque,enla línea
media,pasadistalalverumontanum.Los colgajosparaextróficos,unavezdisecadosy unidos

enla líneamediacubriránlos cuerposcavernosos.

A continuaciónseprocedea la aproximaciónde los pubisen la línea
media,paralo queesnecesarioqueun ayudante,apoyandolos pulgares
sobrelos trocánteresmayoresgire éstosen estesentido,mientrasel
cirujanoanudaun puntogruesode nylon o supramidqueha sido previa-
menteinsertadoen las ramashorizontalesdel pubiso pasadoporlos ori-
ficios obturadores.

Despuésdecomprobarla permeabilidaddel orificio uretral secierra
la paredabdominal, siendoraro que, con las maniobrasanteriormente
descritas,seanecesarioacudira colgajosde piel comolos descritospor
Arap6.

En el postoperatorio,ademásde la coberturaantibiótica,nosparece
fundamentalla permanenciadurante3 ó 4 díasdel pacientedormido y
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mantenidocon respiradorque se retira paulatinamente,prolongandola
sedacióndelenfermo,evitandoasí los esfuerzoscon la paredabdominal.

Alrededorde los 2 añosde edad,aunquepuedehacersemásprecoz-
mente,seabordala reconstruccióndelepispadias,quetiene, entreotros
objetivos, la consecuciónde un incrementode la capacidadvesical7. La
técnicade uso más extendidoes la de Cantwell-Ranslerque logra un
buen aspectoestético, sitúala uretraen su situaciónventral normal y,
mediantela corporotomíay rotación de los cuerposcavernosospor
encimade ella, lograunasatisfactoriacorreccióndel «chordeedorsal»y
cierto alargamientopeneano(Figura2 y foto 4).
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Figura 2. Placauretraldisecada,paso
previoa la tubulacióny rotaciónpor

encimade éstadelos cuerposcavernosos.

Foto4. Aspectooperatoriode la uretra
tubulada.

Unamodificación ala técnicade Cantwell-Ransleyesla aportadapor
Mitchell9 quedisecala placauretraltotalmente,separándolatambiéndel
glande,con lo que el falo quedadividido en sustres componentes:dos
cuerposcavernososy suscorrespondienteshemiglandesseparadoscom-
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pletamentey la placauretral. Estaestubuladay colocadaventralmente
bajo los cuerposcavernososrotadoshaciala línea media.

Tal vez estatécnicatengasu principal indicación no en la recons-
trucción aisladadel epispadias,sino, asociadaal cierre primario de la
placa extrófica reconstruyendoasí toda la malformaciónen un sólo
tiempo.

la última etapaen el tratamientode la extrofia esla que pretende
lograrcontinenciamediantela reconstruccióndel cuello vesical, la edad
adecuadaparasurealizaciónestáentrelos 4 y 6 años.En cualquiercaso
ha de existir capacidadde colaboraciónpor parte del pacientey los
padres,puesposiblemente,trasla operación,seanecesarioacudiral cate-
terismo intermitente.Por ello esnecesariotenerla seguridadde quela
uretraesfácilmentecateterizablepues,de lo contrario,habráde comple-
mentarsecon unatécnica de Mitrofanoff10. Otro requisito previo a la
reconstruccióndel cuello esla verificación de la capacidadvesicalqueno
debeserinferior a los 50-60 mí”.

la vejiga esabordadaa travésde unalaparotomíamediainfraumbili-
cal o un Pfannenstiel.Es necesarioliberar el cuellovesicalde las nume-
rosasadherenciasexistentesprovocadas,enparte,por las cirugíaspre-
vias, puesde lo contrario sería imposible lograr su tubulación. Para
conseguirun espaciotrigonal amplio, que seráel futuro neocuello,se
procederá,inicialmente,a la reimplantaciónureteral,bien trasladando
los uréterescranealmenteal trígono y reimplantándolossegúntécnica
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Figura 3. Reimplantaciónureteralcefalotrigonal.
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Foto 5. Aspectooperatoriodela figura anterior.

de Coheno bien medianteunareimplantacióncefalotrigonal(Figura3 y
foto 5).

Despuésde estamaniobradelimitaremosunatira de mucosatrigonal
de unos15 mmde anchopor30 mm de longitud, extirpandola mucosaa
ambosladosdeestatira (Figura4) con lo quedispondremosde músculo
trigonal parasutubulación.

la mucosatrigonal estubuladasobreun catéter6 Frenchy el mús-
culo, previamentedenudadode mucosa,sesolapaen doscapassobreella
provocandociertacompresión(Figura5). Puedendarsepuntosde sutura
desdeel neocuelloal pubis, o a la fasciaposteriorde los músculosrectos,
con objeto de suspendero angularéste,añadiendomásresistenciaure-
tral.

En el postoperatoriodebenmantenerseun catétersuprapúbicoy los
ureteralesdurante2 ó 3 semanas.Se haráunacomprobaciónde micción
clampandoel catétersuprapúbicotras la retiradade los tutoresuretera-
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Figura 4. Denudaciónde lamucosaaambosladosde lamucosauretraltubulada.
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Figura 5. Tubulacióndelmúsculotrigonalen doscapassolapadas.
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les. Si el pacienteno escapazde orinar despuésde varios intentos de
clampaje,puedesernecesariorealizarunacistoscopiay, a travésde una
guía, colocaruna sondaen vejiga duranteunos días, realizando,poste-
riormente,nuevosintentosde micción trasclampaje.

Despuésde la retiradadelcatétersuprapúbicoel intervalosecoespe-
rado serámuy escaso,debidoa la pequeñacapacidadvesicaly al desco-
nocimientodel pacientede la sensaciónde llenado.

Puededarseun margende esperade un añohastalograrun intervalo
secosatisfactoriode tres horas.Pasadoestetiempo, habráque replante-
arsesi la incontinenciaes debidaa un cuello vesical incompetente,a
pesarde la reconstrucción,o por escasacapacidad,en cuyo caso,será
necesariollevar a caboun agrandamientovesical’2’ 13
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