EXTROFIA VESICAL. TRATAMIENTO POR ANASTOMOSIS
URETERO-INTESTINAL

Por el Dr. EDUARDO DE LASA

Dentro de las enfermedades cuyo tratamiento debe encarar el urdlogo, se
encuentran los casos no excepcionales de extrofia vesical, afeccién de serio pro-
ndstico y complicado manejo terapéutico y quirtirgico.

Hemos tenido oportunidad de observar en nuestro medio cinco casos, a dos
de los cuales atendemos desde su nacimiento, habiéndoseles curado la afeccién
quirirgicamiente con la técnica y resultados que mas adelante expondremos. El
tercer caso fué tratado en Buenos Aires por un procedimiento similar al em-
pleado por nosotros. El cuarto caso, vardén de veinticuatro afios, ha comenzado
hace poco su tratamiento y sélo se le ha efectuado la anastomosis uréterosig-
moidea izquierda. El quinto caso débil congénito, fallecié al mes de nacer sin
habérsele hecho el tratamiento de su extrofia.

No es objetivo de esta relacién hacer un estudio critico de los distintos tra-
tamientos guirdrgicos que se han utilizado y preconizado para la cura de la ex-
trofia vesical, de manera que sdlo recordaremos que pueden agruparse siguiendo
dos-grandes orientaciones o tendencias.

Primero: Técnica de Ombredanne, después seguida y modificada por Ma-
ridén, que libera y cierra la vejiga transforméandola en una cavidad que se rein-
tegra dentro del abdomen y se evacua por intermedio de una uretra creada por
tunelizacidon perineal (caso Esperne, Claret, Rev. Arg. de Urologia, Septbre.-
Dicbre. 1953). Si conseguimos éxito con esta plastica nos queda como proble-
ma dificil de superar la continencia y funcionamiento de este reservorio vesical
reconstruido.

Segundo: Supresiéon de la vejiga con abocamiento de lo§ uréteres al intes-
tino (Sigmoideo, recto, ciego, etc.) En este grupo tenemos: a) operacidén de
Maydl: excisién del trigono con ambos orificios ureterales y transplante a la
S iliaca o recto, Como derivado de esta técnica podemos citar a la reciente de
Goodwin (Surg., Gynec. and Obst., Sept. 1951), que libera separadamiénte las
porciones terminales de los uréteres, junto con un anillo de mucosa vesical y
los anastomosa a la ampolla rectal con sutura continua tipo mucosa a mMucosa,
dejando para otro tiempo la reseccion vesical. b) Técnicas de anastomosis urete-
rosigmoidea tipo Coffey y similares, completados con la cistectomia final y
cierre de la brecha abdominal. y

Para el tratamiento de nuestros dos casos de extrofia vesical hemos apli-
cado en lineas generales la orientacién técnica de la Mayo Clinic (J. of Urology,
Febr. 1951), siguiendo la conducta terapeutlca que reporta ufia menor morta-
l[idad y que es la que divide el tratamiento en tres t1emp05 operatorios mdepen-
dientes y distanciados. De acuerdo a estos principios ,alrededor del primer afio
de vida hemos hecho la primer anastomosis uréterointestinal, Una vez que esta
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unién estd consolidada y el enfermo repuesto y equilibrado hacemos el segundo
tiempo, que consiste en la anastomosis del lado opuesto. Curado y restablecido
de esta segunda intervencién encaramos el tiempo final,-o sea la reseccién de la
vejiga y reconstruccién de la pared abdominal. En este altimo tiempo opera-
torio aplicamos la técnica de T. Hepburn (J. of Urology. -65-389-1951)
que cierra y reconstruye la pared abdominal mediante la utilizacién de parte
del masculo vesical, consiguiendo una pared firme, y resolviendo las dificulta-
des que representan el aproximar los planos misculoaponeuréticos de los rectos
anteriores naturalmente separados por la existencia de una amplia diastasis de
las sinfisis del pubis. En esta forma hemos tratado a nuestros dos operados,
habiendo obtenido resultados que consideramos satisfactorios en la solucién del
problema de la incontinencia en primer lugar, y en cuanto al aspecto de la
infeccidén urinaria ascendente por ahora tenemos un estado muy favorable, aun
cuando la existencia de una dilatacién en el arbol excretor de uno de los operados
nos hace pensar que este enfermo tiene a este respecto un peligroso porvenir.

Caso N9 1. — A. D., nacié a término el 28-6-50 pesando Kgs. 3,800.
Desde entonces lo tenemos bajo asistencia y control periédico. El padre es sano,
de 38 afios. La madre sana de 27 4fios, multipara. Este”era su cuarto hijo. En
el corriente aflo ha tenido el quinto hijo, sano.

En el examen practicado después de su nacimiento se consfatd la existen-
cia de una extrofia vesical, caracterizada por la existencia en el hipogastrio de
una amplia brecha de la pared abdominal por donde hacia fuerte procidencia
la cara posterior de la pared vesical con -los orificios ureterales visibles y en
buen funcionamiento. Presentaba ademds epispadias completo, separacién de la
sinfisis pubiana, gran hernia inguinocrotal izquierda, prolapso rectal acentuado,
teniendo los testiculos normalmente descendidos. Alimentado a pecho durante
{os primeros seis meses, pasé luego a la alimentacién artificial con leche de
vaca, Hasta los diez meses de edad se desarrollé normalmente, sin presentar
procesos febriles intercurrentes. El prolapsd rectal le molestaba mucho, consti-

" tuyendo un motivo frecuente de llanto'y nervosismo. Durante el tiempo trans-
currido hasta la recepcién de la vejiga extrofiada, se aplicaron sobre la misma
apésitos secos de gasa, previo lavado, secado y pulverizaciones con polvo de
Epithen. Antes del afio de edad intervinimos su hernia inguinoescrotal izquier-
da, reintegrando a su cavidad abdominal las asas intestinales, el colon ascendente
previa apendicectomia, resecando el saco se reconstruyd la pared por la técnica
de Bassini. A los doce meses de edad y teniendo en cuenta las intensas moles-
tias que le ocasionaba el prolapso rectal fué operado del mismo por el Doctor
Mario del Valle, quien le hizo un cerclaje perianal con fascia, que no curd la
afeccién pues a los quince dias se restablecio el prolapso. Al mes siguiente es
reintervenido por el mismo cirujano, quien le hace un cerclaje perineal con hilo
metalico que cura definitivamente el prolapso rectal. Con motivo de la realiza-
cidn de estas intervenciones previas, recién comenzamos el tratamiento de su
extrofia a los trece meses v medio de edad. El diez y siete de agosto de 1951,
se le hace una implantacién ureterosigmoidea izquierda tipo Coffey N 1, con
extraperitonizacién previa. El segundo tiempo se realizé a los quince meses de
edad, y consistid en la anastomosis del lado derecho. Como aqui tuvimos
dificultades para acercar el asa sigmoidea y efectuar una implantacién que no
quedara tensa, optamos por efectuarla entre el ureter derecho y el colon ascen-
dente. También aqui extraperitonizamos el segmento cdlico destinado a .la
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anastomosis y empleamos el Coffey N° 1. El tercer tiempo operatorio lo reali-
zamos al afio y medio de edad y consisti6 en la extirpacién de la vejiga y recons-
truccidn de la pared abdominal siguiendo la técnica ya nombrada de Hepburn.
Resecamos la parte central de la pated vesical saliente con una incisién en huso,
dejando las partes laterales con cantidad suficiente de tela, como para cerrar
en forma plana la brecha abdominal. A continuacién hicimos una incisién de
la piel ligeramente por fuera de su unién con la mucosa vesical y disecando hacia
adentro separamos cuidadosamente la mucosa del plano muscular subyacente
en toda la extensidén de la pared vesical no resecada. Esta parte muscular de la
pared vesical es entonces suturada en la linea media con la del lado opuesto,
y movilizamos los bordes cutineos, que se suturan también en la linea media,
cubriendo el plano muscular. Pequefio drenaje, haciéndose el cierre por primera.
En el post operatorio alejado y durante los subsiguientes cuatro meses, hubo en
varias oportunidades procesos febriles tipo pielitis y enterocolitis que cedieron
facilmente con antibidticos (Chlromicetin, terramicina, efitiazol, etc.). Nos
queda todavia e! epispadias sin tratar, pero esperamos solucionar esta situacion
mas adelante.

El enfermo tiene actualmente cuatro afos y medio, pesa catorce kilos.
Tolera perfectamente su anastomosis, ureterointestinal establecida hace tres afios.
Lleva mis de dos afios y medio sin procesos febriles originados en su via excre-
tora urinaria. Su deambulacién es buena, aun cuando camina con las piernas
algo abiertas. La mentalidad es normal y estd de acuerdo con la edad. La
evacuacidn intestinal se desarrolla con el siguiente ritmo: De dia hay dos o tres
deposiciones semisélidas y cuatro o cinco liguidas perdiendo involuntariamente
en algunas oportunidades orina por ano. Durante el suefio también hay pérdida
de orina. Es evidente que no tenemos un control esfinteriano muy seguro,
motivo por el cual no se ha retirado el cerclaje metalico hasta ahora bien
tolerado, y que creemos nos pone a resguardo de una recidiva de su prolapso
rectal. La vrografia de excrecién tomada el 27-10-54 con Nitasom y Unidasa
intramusculares nos muestra, una dilatacién bastante acentuada del ureter, pel-
vis y calices derechos. Del lado izquierdo, la imagen es poco clara, pero puede
apreciarse una sombra renal no agrandada y patece no haber dilatacién de las
vias excretoras. N

Caso N? 2. —N. M. nacida a término el 21-12-51, con un peso de
kilos 2,500. Padres sanos y sin antecedentes de importancia. El primer hijo
nacié a los ocho meses de embarazo y fué clasificado como débil congénito,
falleciendo al mes de vida. En el examen hecho a poco de su nacimiento obser-
vamos una extrofia vesical tipica, con fuerte saliencia al exterior de la pared
posterior de la vejiga. Los orificios ureterales son visibles, con eyaculaciones
normales. Falta la pared vaginal anterior, viéndose claramente el cuello uterino.
Los pubis estan separados y no se constatan hernias ni prolapso rectal.

Alimentada a pecho durante 15 dias, fué criada posteriormente con alimen-
tacién artificial, Como cuidado, local de la vejiga extrofiada se hicieron pulve-
rizaciones con polvo de Epithen y' apésitos secos, que se cambiaron cuatro o
cinco veces por dia. Consideramos que este tipo de cura es superior al hecho
con apdsitos grasosos tipo tulgras. )

Se realizé la primera intervencion en Enero de 1953 o sea a los 12 meses
y medio de edad, practicindosele una implantacién uréterosigmoidea izquierda
tipo Coffey 1, previa extraperitonizacién del segmento intestinal a anastomo-



-

REVISTA ARGENTINA LE UROLOGIA 149

zar. En mayo de 1953 (16 meses de édad) hacemos la anastomosis ureterosig-
moidea derecha con la misma técnica. En esta segunda intervencidn el post
operatorio fué mas complicado, pues tuvimos paralisis intestinal, deshidratacién,
oliguria, etc.; pero s¢ consiguid restablecer el equilibrio al cabo de varios dias
mediante sueros, antibidticos, enemas bicarbonatados a retener," sonda rectal, etc.
Cur6 bien sin fistula. En Enero de 1954 (2 afios cumplidos), hacemos la
sistectomia y reconstruccién de la pared con la técnica de Hepburn ya descripta.
La cicatrizacion de la herida fué buena, ain cvando la piel se abrié en parte,
cuzando por segunda,

Actualmente tenemos a la nenita con casi tres afios de edad, con un peso
de 13 kilos, deambulacién muy buena y desarrollo psiquico normal. La eva-
cuacién intestinal presenta las siguientes caracteristicas: durante el dia hay
evacuacién voluntaria y controlada de orina en cuatro o cinco oportunidades
y en dos de materias fecales, con algin agregado liquido. Durante la noche
tiene frecuentemente y durante el suefio pérdida d¢ orina rectal. Es 16gico pensar
que con el progreso de edad el control de su esfinter anal se establecerd em
forma normal. No presenta procesos febriles tipo pielitis o colitis.

El examen urografico realizado el 15-10-54 muestra las iméagenes renales
de tamano normal con buena eliminacién del medio opaco y aparato excretor
no dilatado. La pared abdominal reconstruida con el miusculo vesical es firme,
sin la mds minima tendencia a la eventracién. Nos queda por resolver el proble-
ma de su vagina que esperamos encarar en el futuro.

Consideramos que en esta enferma el resultado del tratamiento ha sido
mas satisfactorio que en el caso N9 I, puesto que no tenemos dilatacién urétero
pélvica. Por otra parte un mejor control anal, representa para esta paciente un
confort mas aceptable.

Pensamos continuar controlando estos enfermos desde el punto de vista
clinico, radiografico, y trataremos de establecer también un balance de sus
electrolitos (cloremia, reserva alcalina, calcemia y natremia), cuyas cifras de
acuerdo a ultimos estudios se dan como alteradas en los operados de esta
afeccién. 1w

Se describe el tratamiento realizado en dos casos de extrofia vesical siguiendo
la técnica de implantacidn de los uréteres en el colon, y reseccién de la vejiga.
Se reconstruy6 la pared abdominal por la técnica de Hepburn, que utiliza
para tal efecto parte del misculo vesical,
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