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CASOS CLINICOS
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SUMMARY

Pregnancy in patients with a history of surgically-
corrected vesical extrophy has been described in the
literature and is associated with a higher risk of uri-
nary infections, hydronephrosis, urinary incontinence
and genital prolapse. Uniform criteria for the birth
route in these patients is lacking.

We present the first case of vesical extrophy co-
rrected by ureterosigmoidostomy and complicated by
uterine prolapse that was surgically treated through
sacral suspension of the uterus with goretex mesh.
The prolapse recurred and was associated with a rec-
tocele. Physiological pregnancy ensued, which ended
with Cesarean delivery of a healthy boy at term.

INTRODUCCION

La extrofia vesical es una malforacién reconocida
desde hace aproximadamente unos 2.000 afios y se
presenta con una incidencia de un caso cada 125.000
0 250.000 mujeres'. Es el resultado de un cierre in-
completo de la pared abdominal en el drea infraumbi-
lical con exposicién de los uréteres al exterior, fallo
en el cierre de la sinfisis del pubis, deficiencia en la
musculatura pélvica diafragmatica y otras anomalias
del tracto reproductor inferior, como atresia o dupli-
cacion del clitoris, periné corto, atresia o tabicacién
de la vagina, utero bicorne y, frecuentemente, malfor-
maciones anorrectales'.

La cirugia reconstructiva, con objetivos funciona-
les y estéticos, ha conseguido grandes logros en los
altimos 20 afos; actualmente existen numerosas in-
tervenciones que alcanzan tal propésito®. Sin embar-

Aceptado para su publicacion el 16 de abril de 2002.

go, dada la escasa frecuencia de esta patologia, exis-
ten muy pocos casos en la bibliografia que hagan re-
ferencia a los resultados reproductivos en estas muje-
res, si bien se ha descrito la existencia de frecuentes
complicaciones asociadas a sus embarazos como, por
ejemplo, prolapso uterino, infecciones urinarias de re-
peticién, hidronefrosis o incontinencia urinaria transi-
toria durante la gestacion>.

Presentamos el primer caso de una paciente con
una extrofia vesical intervenida, complicada por un
prolapso uterino corregido quirdrgicamente mediante
supension sacra del utero con cincha de Gore-tex, que
posteriormente presenté un prolapso cervical de ter-
cer grado con un rectocele asociado y que consigui6
un embarazo espontdneo que cursé de forma fisiold-
gica y finaliz6 con el nacimiento a término de un nifio
sano.

CASO CLINICO

Paciente afectada de extrofia vesical que es interve-
nida por primera vez a los 3 afios de edad, practican-
dosele una ureterosigmoidostomia. A la edad de
15 afios se sometié a una segunda intervencién qui-
rirgica en la que se le realizé una vaginoplastia. A los
24 afios es vista por primera vez en nuestro centro,
diagnosticadndosele un prolapso uterino de tercer gra-
do. Dada la edad de la paciente y su deseo de preser-
var su fertilidad, se realiza la correccién del prolapso
mediante la colocacién de una hamaca de Gore-tex
para suspender el ttero al sacro, fijandolo al promon-
torio y a ambos lados de la pelvis. En los controles re-
alizados regularmente en policlinica se detecta, con el
paso del tiempo, la reaparicién progresiva del prolap-
so cervical, al que se asocia un rectocele. A los
31 afios el cérvix llega a superar el introito y se deci-
de intentar una nueva reposicién quirdrgica ante el
deseo de la paciente de preservar su fertilidad. Duran-
te el tiempo de permanencia en lista de espera para la
intervencion, la paciente consigue una gestacion es-
pontdnea tras 15 afios de esterilidad (fig. 1).
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Fig. 1. Gestante con prolapso cervical tras la correccion de un prolapso
uterino mediante suspension sacra del ttero con cincha de Gore-tex en
una paciente afectada de una extrofia vesical.

En el primer control obstétrico se diagnostica una
gestacion intrauterina de 10 semanas de edad gesta-
cional. El embarazo se controla como gestaciéon de
alto riesgo por los antecedentes quirtirgicos ginecold-
gicos de la paciente, y por presentar un prolapso ute-
rino actual de grado III, esterilidad y asma. El curso
de la gestacion es fisioldgico, y la gestante refiere las
molestias propias de sequedad e irritaciéon en la mu-
cosa cervicovaginal prolapsada, que en ocasiones lle-
ga a ulcerarse. La paciente permanece continente du-
rante toda la gestaciébn y no se realiza profilaxis
antibidtica ni urinocultivos de control, dada la dificul-
tad para la recogida de las muestras de orina. En nin-
glin momento se constata sintomatologia sugestiva de
infeccion urinaria. Mensualmente, se evalian las ca-
racteristicas ecogréficas de las pelvis renales y de los
uréteres, descartandose la presencia de hidronefrosis.
Se registran varias reagudizaciones del proceso asma-
tico coexistente, que se tratan de forma convencional.
A las 24 semanas se diagnostica una diabetes gesta-
cional que se controla Unicamente con dieta y ejerci-
cio. El crecimiento fetal es adecuado, asi como las ca-
racteristicas de la placenta y la cantidad de liquido
amnidtico, en todas las ecografias practicadas. Las
pruebas cardiotocograficas de bienestar fetal resultan,
asimismo, normales. A las 39 semanas se realiza una
cesarea electiva obteniéndose un varén sano de 3.000 g
de peso. En el mismo acto quirdrgico se practica una
ligadura tubdrica bilateral a solicitud de la paciente.
El puerperio transcurre normalmente, detectindose
una discreta descongestion del prolapso, mas patente
en la revision realizada un mes mds tarde.

DISCUSION

El embarazo en pacientes con extrofia vesical des-
pués de una operacion reconstructiva y/o de la deriva-
cién urinaria supravesical ha sido descrito en la bi-
bliografia!, y también tras la derivacién urinaria al
ileo, o al rectosigma?®, pero la experiencia sobre la
asistencia obstétrica a estas pacientes y los resultados
perinatales obtenidos es extremadamente limitada.
Barret y Peters® refieren que cuando la paciente es
portadora de una derivacién al rectosigma, como en
el caso que presentamos, el crecimiento del ttero
puede comprimir la ureterosigmoidostomia y dificul-
tarse el drenaje de los uréteres, facilitando la apari-
cion de infecciones urinarias. En su serie, el 21% de
las pacientes tuvo partos prematuros, presumiblemen-
te relacionados con la alta incidencia de infecciones
del tracto urinario inferior y de pielonefritis que se re-
gistraron; por ello, estos autores proponen una terapia
antibidtica agresiva en estas pacientes. Independiente-
mente de la solucién quirdrgica por la que se haya op-
tado para resolver la extrofia vesical, todos los auto-
res refieren un riesgo incrementado de infecciones
urinarias recurrentes, si bien no existe acuerdo en la
realizacién de profilaxis antibidtica sistemadtica.

En relacién directa con el riesgo de infeccién uri-
naria estd la aparicién de dilataciones ureterales e hi-
dronefrosis. Es recomendable* el cribado mediante
ecografia de la existencia de esta complicacion, aun-
que no exista clinica asociada, y el seguimiento de la
misma en los casos en los que esté presente. En nues-
tro caso no se realiz6 profilaxis de las infecciones uri-
narias y la gestante no presentd en ninglin momento
del embarazo o puerperio ningin episodio de esta
complicacién ni dilatacion de las vias urinarias detec-
table ecograficamente. La gestacion cursé fisiolégica-
mente hasta el término.

Se han descrito algunos casos esporddicos de extro-
fia vesical congénita en familiares®, por lo que en es-
tas pacientes debe de realizarse con especial cuidado
el cribado prenatal de este tipo de malformaciones en
su descendencia.

No existe una actitud undnime en cuanto a la via
del parto que debe adoptarse. Se ha descrito la posibi-
lidad de parto vaginal en pacientes continentes con
ileostomias y con reservorios ileales>’ pero, aunque la
existencia de derivaciones de los uréteres no contrain-
dique sistemdticamente el parto vaginal, la via del
parto debe considerarse de forma individual en cada
paciente, independientemente de las indicaciones pu-
ramente obstétricas. En muchos casos pueden existir
otras complicaciones coexistentes, como el antece-
dente de plastias vaginales previas o distintos grados
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de prolapso, que contraindiquen el parto vaginal. En
los casos de portadoras de reservorios con drenaje
abocado al periné se recomienda optar por la via ab-
dominal para evitar que las fuerzas generadas durante
el parto vaginal dafien irreversiblemente el mecanis-
mo de continencia, ya sea por que se produzca un
prolapso o por fenémenos de necrosis’, al igual que
en las pacientes continentes con una derivacion urina-
ria ortotdpica®.

En el caso que presentamos, dada la coexistencia
de un prolapso de grado III, recidivante tras una co-
rreccién quirdrgica, se optd por la practica de una ce-
sarea, que se realiz6 sin complicaciones, encontran-
dose el segmento directamente debajo de la delgada
piel cicatricial que cubria el drea supraptbica.

Hemos localizado una tnica referencia de emba-
razo en una mujer con extrofia vesical intervenida y
complicada por un prolapso uterino, corregido qui-
rurgicamente mediante suspension sacra del ttero
con cincha de Gore-tex antes de la gestacién!. El
curso del embarazo estuvo complicado por infeccio-
nes urinaraias de repeticién, incontinencia intermi-
tente de orina, amenaza de parto prematuro y recidi-
va del prolapso del cérvix y de la cara anterior de la
vagina, pero el resultado perinatal finalmente fue fa-
vorable, obteniéndose mediante cesarea a las 35 se-
manas un recién nacido pretérmino sano. El prolap-
so cervicovaginal se corrigié espontineamente en el
puerperio. Se propone la fijacién del ttero al sacro
con cincha de Gore-tex como técnica ideal para la
correccién del prolapso en mujeres jévenes que de-
sean preservar la fertilidad, pero en el caso que pre-
sentamos el prolapso recidivé antes de que se consi-
guiese la gestacion.

RESUMEN

El embarazo en pacientes con antecedentes de ex-
trofia vesical corregida quirdrgicamente se ha descri-
to en la bibliografia y se ha asociado con un riesgo in-
crementado de infecciones urinarinas, hidronefrosis,
incontinencia urinaria o prolapso genital. No existe
un criterio uniforme en cuanto a la via del parto en
estas gestantes.

Se presenta el primer caso de una extrofia vesical
corregida mediante uretorisgmoidostomia y compli-
cada por un prolapso uterino que a su vez se traté qui-
rirgicamente mediante la suspension sacra del ttero
con cincha de goretex. El prolapso recidivd, asocidn-
dose un rectocele y en esta situacion la paciente con-
siguié un embarazo espontineo que cursé de forma
fisiol6gica y finaliz6 con el nacimiento a término,
mediante cesdrea, de un niflo sano.
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