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Procedimiento clínico-quirúrgico en 
una paciente embarazada con una 
derivación urológica compleja. Reporte 
de un caso

Resumen

ANTECEDENTES: El mielomeningocele es el defecto del tubo neural más frecuente; 
se registra un caso por cada 1000 nacidos vivos. Es más frecuente en mujeres, que 
resultan con secuelas discapacitantes, entre ellas las urológicas. Pueden subsanarse con 
diferentes técnicas quirúrgicas y derivaciones urológicas complejas que las predispone 
a infecciones de vías urinarias de repetición y, cuando hay embarazo, complicaciones 
materno-fetales y dificultad para el acceso quirúrgico, en caso de cesárea.

CASO CLÍNICO: Paciente con 14 semanas de embarazo, 27 años de edad, con 
diagnóstico de mielomeningocele y vesicoplastia, con múltiples infecciones urinarias 
y ruptura de membranas pretérmino. Finalización del embarazo por cesárea a las 33 
semanas, por indicación de las condiciones fetales. La técnica de la cesárea se modificó 
para no dañar la cistoplastia y evitar complicaciones con las adherencias en la pelvis.

CONCLUSIONES: El mejor pronóstico materno-fetal en pacientes con derivación 
urológica compleja se consigue con la búsqueda intencionada de infecciones urinarias 
y tratamiento oportuno y adecuado, además de una planificación multidisciplinaria al 
momento de la finalización del embarazo.

PALABRAS CLAVE: Mielomeningocele; infecciones urinarias de repetición; complica-
ciones materno-fetales; pelvis, nacido vivo.

Abstract

BACKGROUND: 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.

CLINICAL CASE: 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.

CONCLUSIONS: 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.

KEYWORDS: Myelomeningocele; Repeated urinary tract infections; Pregnancy 
maternal-fetal complications; Pelvis; Live birth.
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ANTECEDENTES

El mielomeningocele es el defecto del tubo neu-
ral más frecuente, se registra un caso por cada 
1000 nacidos vivos.1,2 Debe cerrarse mediante 
un procedimiento quirúrgico en las primeras 72 
horas siguientes al nacimiento.3 En 75% de los 
casos el defecto se ubica en la región lumbosa-
cra, de ahí las complicaciones urológicas.4

En pacientes con vejiga neurogénica, secun-
daria a mielomeningocele, la cistoplastia de 
aumento con colon sigmoides y cateterismo 
limpio intermitente disminuye la presión vesical 
durante el llenado y vaciamiento y mejora, sig-
nificativamente, los parámetros urodinámicos y 
la capacidad vesical.5

El procedimiento Mitrofanoff es una operación 
en la que se crea una forma especial de drenar 
la vejiga a través de un canal en el estómago o 
una ileovesicostomía (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.6 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 
fisiológicos: dilatación ureteral secundaria a la 
acción de la progesterona y a la compresión 
uterina, reflujo vesicoureteral, estasis vesical, 
aumento del filtrado glomerular y elevación del 
pH urinario; todo esto puede aumentar el riesgo 
de infecciones urinarias.7

En el contexto de la infección urinaria, las bac-
terias producen fosfolipasa A2, que permite la 
síntesis 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.8,9,10

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.11

La cesárea es un procedimiento quirúrgico para 
extraer al feto a través de laparotomía e incisión 
de la pared uterina.12 En quienes tienen ante-
cedentes de cirugías urológicas y abdominales 
complejas la anatomía puede alterarse por un 
síndrome adherencial y dificultar la disección 
de tejidos y la extracción del feto.

CASO CLÍNICO

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

A los 24 años de edad estuvo en seguimiento 
por parte de especialistas en Biología de la re-
producción; la concepción se logró con citrato 
de clomifeno como inductor de la ovulación y 
coito programado en días fértiles.

En la revisión prenatal a las 9.6 semanas de 
gestación el examen general de orina se reportó 
patológico; se le prescribió una dosis única de 3 
g de fosfomicina como tratamiento empírico de 
infección de vías urinarias. A las 14.3 semanas 
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para la edad gestacional. El cirujano urólogo 
pediatra practicó una cistostomía funcional, e 
indicó aseo con solución antiséptica dos veces 
al día con 10 mL dentro de vesicostomía, para 
reducción de infecciones.

Dos días posteriores a su hospitalización, a las 
33.3 semanas de embarazo, la paciente inició, 
de nuevo, con actividad uterina. Se agregó rotura 
de membranas; en el rastreo ultrasonográfico se 
advirtió el oligohidramnios (ILA 3MM) y al feto 
en posición pélvica, motivo por el que se decidió 
la finalización del embarazo por vía abdominal.

Como parte del procedimiento quirúrgico, debido 
a las secuelas de la espina bífida, se decidió la 
anestesia general. En la vesicostomía se colocó, 
a través del meato urinario, una sonda Foley 14 
Fr (Figura 1) a manera de guía durante el proce-
dimientose. Se inició con la técnica de cesárea 
clásica, con incisión media supra, peri e infraum-
bilical (Figuras 2 y 3). Enseguida se disecó el tejido 
celular subcutáneo y aponeurosis de forma cor-
tante. Se ingresó a la cavidad por la línea media 
y en la pared abdominal se observaron múltiples 
adherencias, que se cortaron y ligaron con seda 
1-0 (Figura 4). En el plano anatómico vesical alto 
se colocó un separador Alexis® (Figura 5) y se 
disecó el peritoneo parietal. A continuación se 
hizo una incisión uterina fúndica (Figura 6) y se 
obtuvo un recién nacido en presentación pélvica, 
de 1800 g y talla de 44 cm, perímetro cefálico de 
30 cm, Apgar 5-6, Capurro 33, sexo masculino. 
La histerorrafia se practicó en dos capas y fim-
brectomía bilateral, por deseo de la paciente, con 
sangrado estimado de 400 mL. No se registraron 
complicaciones durante el procedimiento. El neo-
nato requirió un ciclo de ventilación con presión 
positiva y apoyo de presión positiva continua por 
espacio de 10 minutos.

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

acudió a Urgencias de tococirugía debido a un 
dolor cólico en el hipogastrio, con examen ge-
neral de orina nuevamente patológico y cultivo 
urinario para Pseudomonas aeruginosa y Ente-
robacter cloae sensibles a ceftriaxona.

Puesto que durante el embarazo continuaron 
las infecciones urinarias de repetición se le 
indicó tratamiento profiláctico con 100 mg de 
nitrofurantoína cada 24 horas, sin suspender. 
A las 23.5 semanas de gestación, con base en 
el antibiograma, se le indicaron 35 mg/kg/día 
de gentamicina y 500 mg de cefalexina cada 8 
horas, ambos durante siete días.

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

La curva de tolerancia oral a la glucosa, como 
protocolo de la atención prenatal, se reportó alte-
rada y se le diagnosticó diabetes gestacional A1.

En la semana 31.5 la paciente reportó un dolor 
punzante en la región torácica izquierda, con le-
siones compatibles con herpes zoster y amenaza 
de parto pretérmino. Se inició la uteroinhibición 
e interconsulta con el dermatólogo, quien le indi-
có aciclovir tópico y oral, y loción de calamina.

A las 33.1 semanas de embarazo la paciente 
reingresó al hospital por amenaza de parto. La 
prueba ‎de anticuerpos contra proteína de unión 
al factor de crecimiento similar a la insulina-1 
fracción fosforilada se reportó positiva y deter-
minó el alto riesgo de parto pretérmino en los 
próximos siete días. El esquema de maduración 
pulmonar se inició con betametasona. En el 
ultrasonido obstétrico se determinó el peso 
fetal en el percentil 5. El Doppler mutlivasos se 
encontró normal. El feto se clasificó pequeño 
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Figura 1. Colocación de sonda Foley 14 fr en vesicos-
tomía para servir de guía durante el procedimiento.

Figura 3. Incisión supra, media e infraumbilical y 
sonda Foley colocada en vesicostomía.

Figura 2. Incisión media supra, peri e infraumbilical 
para ampliación del campo quirúrgico.

Figura 4. Múltiples adherencias en la pared abdominal 
que se cortan y ligan con seda 1-0.
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El recién nacido permaneció en el hospital du-
rante 18 días por diagnóstico de trombocitopenia 
moderada, linfopenia y depresión respiratoria. 
Al término de ese lapso se dio de alta, sin com-
plicaciones.

DISCUSIÓN

Se encontraron pocos reportes bibliográficos 
de terminación 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 común 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 asintomática crónica, insuficien-
cia renal, prematurez y bajo peso al nacer.13,14 
Además, las pacientes pueden experimentar di-
ficultades en el momento de las cateterizaciones 
limpias intermitentes.15

En el artículo de Cuesta y colaboradores,16 du-
rante los urocultivos de su paciente, se detectó 
el mismo patógeno (Enterobacter cloacae) que 

Figura 5. Colocación del separador tipo Alexis® que 
ayudó a la protección y retracción circunferencial 
atraumática.

Figura 6. Incisión fúndica en útero.

Al segundo día de puerperio la paciente tuvo 
un pico febril. A la exploración, las mamas se 
encontraron turgentes por lo que se procedió a la 
extracción de la leche. Los leucocitos y los reac-
tantes de fase aguda se reportaron normales. La 
cefalosporina se cambió a una fluoroquinolona. 
El cultivo de orina, la secreción de la vesicos-
tomía y de la herida quirúrgica se informaron 
negativos.

Al tercer día de puerperio la paciente se encon-
tró afebril y se dio de alta del hospital, con cita 
subsecuente para valoración urológica. 
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A pesar de lo anterior, la paciente pudo com-
pletar el esquema de maduración pulmonar; se 
optó por la cesárea debido a las secuelas motoras 
en los miembros inferiores. El acceso quirúrgico 
se efectuó en conjunto con un especialista en 
urología pediátrica. Se cateterizó la neouretra, 
que sirvió de guía durante el procedimiento. Se 
prefirió la laparotomía con incisión media en la 
piel, para disponer de un campo quirúrgico más 
amplio y una potencial ampliación de la lapa-
rotomía hacia la porción superior del abdomen. 
Para aumentar la visualización se colocó un 
separador tipo Alexis® que ayudó a la protección 
y retracción circunferencial atraumática. Se deci-
dió la incisión fúndica en útero porque debido a 
la vesicostomía no fue posible la incisión media 
o segmentaria.

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

CONCLUSIONES

Las mujeres embarazadas, con derivaciones uro-
lógicas complejas, cursan con complicaciones 
derivadas de infecciones urinarias recurrentes 
que pueden desencadenar parto pretérmino e, 
incluso, afectación 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 cesárea, evita lesionar las vías urinaria 
y digestiva.
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