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Procedimiento clinico-quirargico en
una paciente embarazada con una
derivacion uroldgica compleja. Reporte
de un caso

Clinical-surgical approach in a pregnant
patient with complex urological diversion. A
case report.

Adriana Midori Muraoka-Ramirez?, Eva Elizabet Camarena-Pulido?

El mielomeningocele es el defecto del tubo neural més frecuente;
se registra un caso por cada 1000 nacidos vivos. Es mas frecuente en mujeres, que
resultan con secuelas discapacitantes, entre ellas las urolégicas. Pueden subsanarse con
diferentes técnicas quirdrgicas y derivaciones urolégicas complejas que las predispone
a infecciones de vias urinarias de repeticién y, cuando hay embarazo, complicaciones
materno-fetales y dificultad para el acceso quirdrgico, en caso de cesarea.

Paciente con 14 semanas de embarazo, 27 anos de edad, con
diagnéstico de mielomeningocele y vesicoplastia, con miltiples infecciones urinarias
y ruptura de membranas pretérmino. Finalizacion del embarazo por cesarea a las 33
semanas, por indicacién de las condiciones fetales. La técnica de la cesarea se modifico
para no dafar la cistoplastia y evitar complicaciones con las adherencias en la pelvis.

El mejor prondstico materno-fetal en pacientes con derivacion
urolégica compleja se consigue con la blsqueda intencionada de infecciones urinarias
y tratamiento oportuno y adecuado, ademas de una planificaciéon multidisciplinaria al
momento de la finalizacién del embarazo.

Mielomeningocele; infecciones urinarias de repeticion; complica-
ciones materno-fetales; pelvis, nacido vivo.

Myelomeningocele is the most common neural tube defect; one case
per 1000 live births is reported. It is more frequent in females, resulting in disabling
sequelae, including urological sequelae. They can be corrected with different surgi-
cal techniques and complex urological derivations that predispose them to repeated
urinary tract infections and, when there is pregnancy, maternal-fetal complications and
difficulty for surgical access, in case of cesarean section.

Patient 14 weeks pregnant, 27 years old, diagnosed with myelome-
ningocele and vesicoplasty, with multiple urinary tract infections and preterm rupture
of membranes. Termination of pregnancy by cesarean section at 33 weeks, due to fetal
conditions. The cesarean section technique was modified so as not to damage the
cystoplasty and to avoid complications with adhesions in the pelvis.

The best maternal-fetal prognosis in patients with complex urologic
diversion is achieved with the intentional search for urinary tract infections and timely
and adequate treatment, in addition to multidisciplinary planning at the time of ter-
mination of pregnancy.

Myelomeningocele; Repeated urinary tract infections; Pregnancy
maternal-fetal complications; Pelvis; Live birth.
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El mielomeningocele es el defecto del tubo neu-
ral mas frecuente, se registra un caso por cada
1000 nacidos vivos."? Debe cerrarse mediante
un procedimiento quirdrgico en las primeras 72
horas siguientes al nacimiento.’ En 75% de los
casos el defecto se ubica en la regién lumbosa-
cra, de ahi las complicaciones urolégicas.*

En pacientes con vejiga neurogénica, secun-
daria a mielomeningocele, la cistoplastia de
aumento con colon sigmoides y cateterismo
limpio intermitente disminuye la presién vesical
durante el llenado y vaciamiento y mejora, sig-
nificativamente, los pardmetros urodindmicos y
la capacidad vesical.®

El procedimiento Mitrofanoff es una operacion
en la que se crea una forma especial de drenar
la vejiga a través de un canal en el estémago o
una ileovesicostomia (procedimiento de Monti).
El canal se construye entre la vejiga y la piel
utilizando apéndice o intestino, con el estoma
a la altura del ombligo o en la parte inferior del
abdomen.® Debido a las constantes cateteriza-
ciones, estos pacientes pueden tener infecciones
urinarias recurrentes.

En pacientes en edad fértil, con este tipo de
procedimientos, que logran concebir, es impor-
tante tener en cuenta la alta probabilidad de
parto prematuro complicado por las infecciones
urinarias recurrentes. Esto porque durante el
embarazo se producen una serie de cambios
fisiologicos: dilatacion ureteral secundaria a la
accién de la progesterona y a la compresion
uterina, reflujo vesicoureteral, estasis vesical,
aumento del filtrado glomerular y elevacién del
pH urinario; todo esto puede aumentar el riesgo
de infecciones urinarias.”

En el contexto de la infeccién urinaria, las bac-
terias producen fosfolipasa A2, que permite la
sintesis de prostaglandinas y endotoxinas, sus-

tancias que estimulan las contracciones uterinas
y pueden causar trabajo de parto prematuro y
desencadenar una respuesta inflamatoria en la
madre y en el feto.3*1°

Algunos microrganismos, como Pseudomonas,
Staphylococcus, Streptococcus, Bacteroides y
Enterobacter producen proteasas, colagenasas
y elastasas que pueden degradar las membranas
fetales e inducir ruptura prematura de membra-
nas."

La cesdrea es un procedimiento quirdrgico para
extraer al feto a través de laparotomia e incisién
de la pared uterina.’ En quienes tienen ante-
cedentes de cirugias urolégicas y abdominales
complejas la anatomia puede alterarse por un
sindrome adherencial y dificultar la diseccién
de tejidos y la extraccién del feto.

Paciente de 27 afos, primigesta, con antecedente
de mielomeningocele con reparacién del defecto
tres dias después del nacimiento, con secuelas
de atrofia musculoesquelética de miembros
inferiores y alternaciones en la marcha. A los
12 afos se intervino para aumento vesical con
colon sigmoides, cistostomia umbilical con
principio de Mitrofanoff por vejiga neurogénica
e hipoplasia renal y cateterismo intermitente en
vesicostomia umbilical e infecciones urinarias
recurrentes.

A los 24 afos de edad estuvo en seguimiento
por parte de especialistas en Biologia de la re-
produccién; la concepcion se logré con citrato
de clomifeno como inductor de la ovulacién y
coito programado en dias fértiles.

En la revision prenatal a las 9.6 semanas de
gestacion el examen general de orina se report6
patolégico; se le prescribié una dosis Gnica de 3
g de fosfomicina como tratamiento empirico de
infeccion de vias urinarias. A las 14.3 semanas

383



384

acudi6 a Urgencias de tococirugia debido a un
dolor célico en el hipogastrio, con examen ge-
neral de orina nuevamente patolégico y cultivo
urinario para Pseudomonas aeruginosa y Ente-
robacter cloae sensibles a ceftriaxona.

Puesto que durante el embarazo continuaron
las infecciones urinarias de repeticién se le
indico tratamiento profilactico con 100 mg de
nitrofurantoina cada 24 horas, sin suspender.
A las 23.5 semanas de gestacién, con base en
el antibiograma, se le indicaron 35 mg/kg/dia
de gentamicina y 500 mg de cefalexina cada 8
horas, ambos durante siete dias.

A las 28.5 semanas tuvo cervicovaginitis y
amenaza de parto pretérmino. Se indicé uteroin-
hibicion con un antiinflamatorio no esteroideo,
bloqueador de canales de calcio y sulfato de
magnesio (esquema Zuspan) y se inici6 el
esquema de maduracién pulmonar con dexa-
mentasona.

La curva de tolerancia oral a la glucosa, como
protocolo de la atencién prenatal, se report6 alte-
rada y se le diagnostico diabetes gestacional AT.

En la semana 31.5 la paciente reporté un dolor
punzante en la region toracica izquierda, con le-
siones compatibles con herpes zoster y amenaza
de parto pretérmino. Se inici6 la uteroinhibicion
e interconsulta con el dermatélogo, quien le indi-
c6 aciclovir tépico y oral, y locion de calamina.

A las 33.1 semanas de embarazo la paciente
reingresé al hospital por amenaza de parto. La
prueba [de anticuerpos contra proteina de unién
al factor de crecimiento similar a la insulina-1
fraccion fosforilada se reportd positiva y deter-
mind el alto riesgo de parto pretérmino en los
préximos siete dias. El esquema de maduracion
pulmonar se inicié con betametasona. En el
ultrasonido obstétrico se determiné el peso
fetal en el percentil 5. El Doppler mutlivasos se
encontré normal. El feto se clasificé pequefio
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para la edad gestacional. El cirujano urélogo
pediatra practicé una cistostomia funcional, e
indicé aseo con solucion antiséptica dos veces
al dia con 10 mL dentro de vesicostomia, para
reduccion de infecciones.

Dos dias posteriores a su hospitalizacion, a las
33.3 semanas de embarazo, la paciente inicio,
de nuevo, con actividad uterina. Se agregd rotura
de membranas; en el rastreo ultrasonogréfico se
advirti6 el oligohidramnios (ILA 3MM) y al feto
en posicién pélvica, motivo por el que se decidié
la finalizacién del embarazo por via abdominal.

Como parte del procedimiento quirdrgico, debido
a las secuelas de la espina bifida, se decidio la
anestesia general. En la vesicostomia se colocé,
a través del meato urinario, una sonda Foley 14
Fr (Figura 1) a manera de guia durante el proce-
dimientose. Se inici6 con la técnica de cesarea
cldsica, con incisién media supra, peri e infraum-
bilical (Figuras 2 'y 3). Enseguida se disecé el tejido
celular subcutaneo y aponeurosis de forma cor-
tante. Se ingresé a la cavidad por la linea media
y en la pared abdominal se observaron mdltiples
adherencias, que se cortaron y ligaron con seda
1-0 (Figura 4). En el plano anatémico vesical alto
se coloco un separador Alexis® (Figura 5) y se
disecé el peritoneo parietal. A continuacion se
hizo una incisién uterina fandica (Figura 6) y se
obtuvo un recién nacido en presentacién pélvica,
de 1800 gy talla de 44 cm, perimetro cefélico de
30 cm, Apgar 5-6, Capurro 33, sexo masculino.
La histerorrafia se practicé en dos capas y fim-
brectomia bilateral, por deseo de la paciente, con
sangrado estimado de 400 mL. No se registraron
complicaciones durante el procedimiento. El neo-
nato requirié un ciclo de ventilacién con presion
positiva y apoyo de presién positiva continua por
espacio de 10 minutos.

En el trascurso intrahospitalario del puerperio se
indico dieta para diabético, doble analgésico, ce-
falosporina de tercera generacién y vaciamiento
de orina cada hora a través de la vesicostomia.

https://doi.org/10.24245/gom.v91i5.8018
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Figura 2. Incisién supra, media e infraumbilical y
sonda Foley colocada en vesicostomia.

Figura 1. Colocacion de sonda Foley 14 fr en vesicos-
tomia para servir de guia durante el procedimiento.

. .
Figura 2. Incisién media supra, peri e infraumbilical Figura 4. Mdltiples adherencias en la pared abdominal
para ampliacién del campo quirdrgico. que se cortan y ligan con seda 1-0.
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Figura 5. Colocacién del separador tipo Alexis® que
ayudo a la proteccion y retraccion circunferencial
atraumdtica.

Al segundo dia de puerperio la paciente tuvo
un pico febril. A la exploracién, las mamas se
encontraron turgentes por lo que se procedio a la
extraccion de la leche. Los leucocitos y los reac-
tantes de fase aguda se reportaron normales. La
cefalosporina se cambié a una fluoroquinolona.
El cultivo de orina, la secrecion de la vesicos-
tomia y de la herida quirdrgica se informaron
negativos.

Al tercer dia de puerperio la paciente se encon-
tr6 afebril y se dio de alta del hospital, con cita
subsecuente para valoracion urolégica.
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Figura 6. Incisién findica en Gtero.

El recién nacido permanecié en el hospital du-
rante 18 dias por diagnéstico de trombocitopenia
moderada, linfopenia y depresion respiratoria.
Al término de ese lapso se dio de alta, sin com-
plicaciones.

DISCUSION

Se encontraron pocos reportes bibliograficos
de terminacion del embarazo en pacientes con
lesiones y derivaciones urinarias complejas debi-
das a traumatismos o secuelas de enfermedades
congénitas o preexistentes. Estos embarazos de
alto riesgo tienen en comun la ruptura prematura
de membranas pretérmino, aumento de infec-
ciones urinarias recurrentes incluso hasta en un
52% y pielonefritis en un 3%, que puede derivar
en bacteriuria asintomatica crénica, insuficien-
cia renal, prematurez y bajo peso al nacer.’'
Ademéds, las pacientes pueden experimentar di-
ficultades en el momento de las cateterizaciones
limpias intermitentes.'

En el articulo de Cuesta y colaboradores,' du-

rante los urocultivos de su paciente, se detect6
el mismo patégeno (Enterobacter cloacae) que

https://doi.org/10.24245/gom.v91i5.8018
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se aisl6 en la paciente del caso aqui publicado.
En el estudio de Correia y su grupo'’ se aisl6 E.
coli en los diferentes antibiogramas. En ambos
estudios, en este tipo de pacientes, se aconseja
el urocultivo mensual con antibiograma y moni-
toreo de la funcién renal, mas laparotomia con
incision media en piel e incisién uterina alta para
minimizar el riesgo de dafo a la anastomosis
intestinal y la cistoplastia.'®!”'8

Hensle y coautores' recomiendan la profilaxis
antibidtica por el alto porcentaje de infecciones
de vias urinarias y establecen que ciertas pacien-
tes requeriran catéteres permanentes durante el
embarazo, retornando a cateterizacién limpia
intermitente después del parto.

La via de finalizacién del embarazo no serd de-
terminada por la derivacion urolégica compleja,
sino por las condiciones materno-fetales; sin
embargo, en caso de que la via sea abdominal
en pacientes con derivacion tipo Mitrofanoff
(como en la paciente del caso) se recomienda
la laparotomia media y una incisién Pfannestiel
posterior a la derivacién ileocecal.®

Si la via de finalizacién es la abdominal, como en
la paciente del caso (indicada por presentacion
pélvica con oligohidramnios secundario a rup-
tura de membranas), para evitar complicaciones
deben preverse las dificultades de acceso a la
cavidad abdomino-pélvica, por la anatomia mo-
dificada y el sindrome adherencial secundario a
cirugias uroldgicas previas."

La paciente del caso cursé con un embarazo
complicado, con miultiples admisiones hos-
pitalarias por amenaza de parto pretérmino
secundario a infecciones urinarias recurrentes.
En varias ocasiones se le practicaron urocultivos
y se le prescribié tratamiento de acuerdo con el
antibiograma. A lo anterior se sumaron las com-
plicaciones de la diabetes gestacional, herpes
zoster, feto pequefio para edad gestacional y la
ruptura de membranas pretérmino.

A pesar de lo anterior, la paciente pudo com-
pletar el esquema de maduracién pulmonar; se
opté por la cesdrea debido a las secuelas motoras
en los miembros inferiores. El acceso quirdrgico
se efectu6 en conjunto con un especialista en
urologia pediétrica. Se cateteriz6 la neouretra,
que sirvié de guia durante el procedimiento. Se
prefirié la laparotomia con incision media en la
piel, para disponer de un campo quirdrgico mas
amplio y una potencial ampliacién de la lapa-
rotomia hacia la porcién superior del abdomen.
Para aumentar la visualizacién se coloc6 un
separador tipo Alexis® que ayud6 a la proteccion
y retraccion circunferencial atraumadtica. Se deci-
dié6 la incisién fandica en Gtero porque debido a
la vesicostomia no fue posible la incision media
0 segmentaria.

Entre las limitaciones de este reporte estan: la
poca cantidad de estudios similares publicados
y la falta de seguimiento durante el puerperio,
porque la paciente no acudi6 a sus citas subse-
cuentes.

Las mujeres embarazadas, con derivaciones uro-
l6gicas complejas, cursan con complicaciones
derivadas de infecciones urinarias recurrentes
que pueden desencadenar parto pretérmino e,
incluso, afectacion del crecimiento intrauterino.
El tamizaje de infecciones urinarias y el urocul-
tivo con antibiograma son indispensables para
el tratamiento adecuado. Planear la técnica
de acceso a la cavidad abdominopélvica, si se
requiere cesarea, evita lesionar las vias urinaria
y digestiva.

Erazo-Fonseca F, Ortega JE. Mielomeningocele: actua-
lizacion para la practica clinica. Rev Méd Hondur 2021;
89 (Supl.1): 35-8. https://doi.org/10.5377/rmh.v89iSu-
pl.1.12045

Manucci G, Quednow Ev. How i do it: Neural tube defects
in Guatemala - Myelomeningocele Spina Bifida Unit. Surg

387



388

Neurol Int 2014; 5: S13-22. https://doi.org/10.4103/2152-
7806.128463

Burke R, Liptak GS. Providing a primary care medical home
for children and youth with spina bifida. Pediatrics 2011;
128 (6): €1645-e1657. https://doi.org/10.1542/peds.2011-
2219

Murillo-Castillo C, Godoy-Murillo J, Lopez-Aguilar A,
Villeda-Bermudez R. Anomalias del tracto urinario en
pacientes con mielomeningocele. Rev Med Post UNAH
2001; 6 (2): 191-5.

Zaragoza Torres Rl, Galarza-Flores ME, Gomez-Castellanos
JC, Barrera-de Ledn JC. Cambios urodindmicos posteriores
a cirugia de ampliacidn vesical por vejiga neurogénica en
pacientes pediatricos con mielomeningocele. Cirugia y
Cirujanos. 2016 ;84 (2): 115-20. https://doi.org/10.1016/j.
circir.2015.10.008

Tarrado X, Rodd J, Sepulveda JA, Garcia-Aparicio L, Morales
L. Derivacion urinaria continente: principio de Mitrofanoff.
Cir Pediatr 2005; 18: 32-5.

Clinic Barcelona Protocolo: Infecciones urinarias y gesta-
cion, 2017. http://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/
es/patologia-materna-obstetrica/infecciones-urinarias-y-
gestacion.html

Gibbs RS, Romero R, Hillier SL, et al. A review of premature
birth and subclinical infection. Am J Obstet Gynecol 1992;
166:1515. doi:10.1016/0002-9378(92)91628-n

Challis JR, Lye SJ, Gibb W, Whittle W, Patel F, Alfaidy N.
Understanding preterm labor. Ann N Y Acad Sci 2001; 943:
225-34. doi: 10.1111/j.1749-6632.2001.tb03804.x

Guzeloglu-Kayisli O, Kayisli UA, Semerci N, Basar M,
Buchwalder LF, Buhimschi CS, et al. Mechanisms of
chorioamnionitis-associated preterm birth: interleukin-18
inhibits progesterone receptor expression in decidual cells.
J Pathol 2015; 237 (4): 423-34. doi: 10.1002/path.4589

Martius, J., Eschenbach, D.A. The role of bacterial vaginosis
as a cause of amniotic fluid infection, chorioamnionitis and

2023; 91 (5)

prematurity, a review. Arch Gynecol Obstet 1990; 247: 1-13.
https://doi.org/10.1007/BF02390649

Guia de Practica Clinica Para la Realizacidon de Operacion
Cesarea, México: Secretaria de Salud, 2010.

Greenwell TJ, Venn SN, Creighton S, Leaver RB, Wood-
house CR. Pregnancy after lower urinary tract recons-
truction for congenital abnormalities. BJU International.
2003; 92 (7): 773-7. https://doi.org/10.1046/j.1464-
410x.2003.04465.x

Natarajan V, Kapur D, Sharma S, Singh G. Pregnancy in
patients with spina bifida and urinary diversion. Int Uro-
gynecol J 2002; 13 (6): 383-5. https://doi.org/10.1007/
5001920200085

Hensle TW, Bingham JB, Reiley EA, Cleary-Goldman JE,
Malone FD, Robinson JN. The urological care and outcome
of pregnancy after urinary tract reconstruction. BJU Inter-
national 2004; 93 (4): 588-90. https://doi.org/10.1111/
j.1464-410x.2003.04665.x

Cuesta AB, Burguillo AG, Vega AG, lzquierdo AR, Gutié-
rrez IC. Lesidn uroldgica compleja y gestacidn. Técnica
de Mitrofanoff. Progresos de Obstetricia y Ginecologia
2009; 52 (8): 468-72. https://doi.org/10.1016/s0304-
5013(09)72217-4

Correia C, Pardal C, Igreja J. Management of pregnancy
after augmentation cystoplasty. BMJ Case Rep 2015.
doi:10.1136/bcr-2015-209304

Huck N, Schweizerhof S, Stein R, Honeck P. Pregnancy
following urinary tract reconstruction using bowel seg-
ments: a review of published literature. World J Urology
2019;38(2):335-42. https://doi.org/10.1007/s00345-019-
02781-z

Bey E, Perrouin-Verbe B, Reiss B, Lefort M, Le Normand L,
Perrouin-Verbe MA. Outcomes of pregnancy and delivery in
women with continent lower urinary tract reconstruction:
systematic review of the literature. Int Urogynecol J 2021.
https://doi.org/10.1007/s00192-021-04856-1

https://doi.org/10.24245/gom.v91i5.8018





