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Resumen

Describimos el caso de una mujer con extrofia vesical, que
logra embarazarse con la malformaciéon congénita uro-
genital grave. Caracterizada por vejiga expuesta en la
pared anterior y baja del abdomen, derivacion de la orina
por ureterostomias a la pared del abdomen, prolapso
uterino y adherencias abdominales. Realizandose el
manejo perinatal del embarazo con resultados
satisfactorios para ambos madre e hija.

Palabras claves.- Extrofia vesical, Embarazo, resultado

Summary

We described a case of the woman with vesical extrophy
and pregnancy. This malformation is very seriously. It’s
Characteristics by displayed bladder in low part of the
abdominal wall, Bilateral Ureterstomy, uterine protrusion
and abdominal adheretions. The perinatal management
of the pregnancy, it’s really good by both, mother and the
baby.

Key words.- Vesical Extrophy, pregnancy, Perinatal re-
sult.

perinatal.

Introduccién

La extrofia vesical es un grave defecto
en el cual la vejiga se abre
ampliamente ala pared del abdomen,
suele atribuirse mas que a un defecto
primario del sistema urinario a una
insuficiencia de migracién del tejido
mesenquimatoso entre el ectodermo
del abdomen y la cloaca durante la
cuartasemana de desarrollo
embrionario impide la fusiéon de la
cara ventral del abdomen, por
insuficiencia de los misculos del ab-
domen inferior, la exposiciéon de la
vejiga es de grado variable, aunque
mas frecuente y grave en el varén,
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también ocurre en la mujer la
frecuencia es una de cada 10 000 a
40 000 nacimientos.' Su primera
descripcion aparece en las tablas
asirias, hoy se encuentran en el
museo britanico y reproducidas en
1946 en el libro “Androandus
Historia Monstruo”.?

La palabra Extrofia se deriva del
griego “ ekstriphein “ que literal-
mente significa vuelta o giro de
dentro afuera. *

La asociaciéon de ésta malforma-
cion al embarazo es infrecuente y
sobre todo, el embarazo no llega a

«

término, mientras mas avanzada sea
la Extrofia, ya sea por la diatesis de
la sinfisis pubica, infecciones urina-
rias frecuentes, diferente grado de
prolapso genital y adherencias
peritoneales como en el presente
caso.

Comunicar la experiencia de éste
caso lo hace importante por lo poco
frecuente de la malformacion, nueve
cirugias para reconstrucciéon de la
misma sin éxito total y al logro de un
embarazo con tantos factores en con-
tra, seguimiento y sobre todo el re-
sultado perinatal del mismo. Es im-
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Figura 1. Muestra abdomen: fondo uterino, embarazo de 33 semanas,
ureterostomias, con bolsas colectoras, cicatrices antiguas.

portante mencionar que las cirugias
para corregir la malformacién se
realizaron en otro Hospital, la cap-
tura de la paciente se realiz6 en
Tococirugia en una consulta por
AMENAZA DE ABORTO.

Presentaciéon del caso

Femenino de 34 anos, soltera, En-
fermera, AHF. Abuelos maternos
fallecidos a causa de cancer gastrico
ellay Basocelular de labio él; abuelo
paterno fallecido de asma bronquial,
padre hipertenso en tratamiento
médico; madre con artritis
reumatoide en tratamiento; herma-
na con mielo- meningocele a nivel
coccigeo. AGO  Menarcaalos 13
anos, ciclos 30x3 dismenorreica, IVS
33 anos una pareja sexual G:1 P 0
FUM: 10-02-02 FPP: 17-11-02. Sin
Método de planificaciéon familiar,
Papanicolaou jamas realizado. APP

Nacimiento 1968 con extrofia vesical,
cierre de pared abdominal en 1970,
tomando injerto de muslo derecho, a
los cuatro anos de edad (1972) con-
ducto ileal para canalizar ureteros,
permaneciendo asi durante seis anos,
en 1978 se realiza reconexiéon de
ureteros a recto sigmoides en esta
ocasién por 12 anos, en 1986 se reali-
za el diagnéstico de pielonefritis cré-
nica bilateral recurrente, ocasionando
hidro-nefrosis bilateral y datos de in-
suficiencia renal. Intentos de
reconexion a ileon en tres ocasiones
todas fallidas por diagnoéstico de ab-
domen congelado; en 1986 se realiza
cirugia plastica reconstructiva de
genitales externos en forma parcial,
manteniéndose en estudio por 2 anos
mas, con la finalidad de la creacion de
vejiga reservoria detectando en dichos
estudios agenesia de uretra y meato
urinario, en julio de 1993

ureterostomia izquierda, en septiem-
bre del mismo ano ureterostomia
derecha. En 1994 colecistectomia
abierta; alérgica a las sulfas, transfu-
sion (+) en 1978 sin reaccion, insufi-
ciencia venosa de cinco anos de evo-
lucion y dos anos en tratamiento mé-
dico inicialmente con Framoflebo al
1%, escleroterapiay actualmente con
ASA 80mg c/24 h.

Primer ingreso a urgencias de
tococirugia.-

01-07-02. Refiere dolor abdominal
y ardor a nivel Genital acompanado
de secrecion genital y escaso sangra-
do a nivel cervical, con edemay ero-
sion de la misma zona, consciente,
orientada, adecuadamente hidratada,
cardiopulmonar sin alteraciones, ab-
domen con multiples cicatrices, bol-
sas de ureterostomias, drenado ori-
na en forma bilateral, Gtero gestante,
genitales externos con ausencia de
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uretra prolapso cervical, cerrado,
erosionado, sin secreciones, extremi-
dades sin alteraciones egresada el dia
04-09-02, con el Diagnéstico de em-
barazo de 20 SDG + AA resuelto, se-
cundario a Urosepsis, prolapso ute-
rino, cervicitis. El manejo se realizo
con antimicrobianos, reposo y medi-
das de higiene.

Reingreso 28-08-02

Ingresa paciente nuevamente por re-
ferir aumento de prolapso cervical,
con dolor y ardor en el mismo sitio,
niega pérdidas transvaginales, niega
actividad uterina, niega datos de
vasoespasmo, afebril. TA: 100/60 mm
Hg. P. 80 X". R 20 X" T.36°.
Consciente, orientada, bien
hidratada, cardiopulmonar sin alte-
raciones, en abdomen utero gestante,
FU de 23 cm., con PUVI, FCF de 145
X’. audible con tococardiégrafo, no
se delimita adecuadamente produc-
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figura 2. Prolapso genital, cérvix erosionado

to, por medio de maniobras de
Leopold, por la presencia de cicatriz
queloides en hipo y mesogastrio,
genitales con prolapso cervical de ma-
yor tamano con respecto a la cita ante-
rior, ademas se aprecia salida de pared
anterior de vagina, ambas estructuras
eritematosas, extremidades sin altera-
ciones. Manejo con reposo
Trendelemburg metronidazol via oral,
inicia esquema para inducir madurez
pulmonar, permanece hospitalizada du-
rante interconsultando con: Cirugia
General, Urologia, y Cirugia Vascular.
Cirugia General sugiere colon por ene-
ma, y urografia excretora: Urologia su-
giere cesarea segmentaria para evitar
lesion de ureteros y en caso de corporal
se indica se ferulizen. El evento obsté-
trico pendiente de resolver hasta com-
pletar esquema de madurez pulmonar.
Alas 33 semanas de gestacion con ma-
yor prolapso uterino, modificaciones
cervicales, datos de restriccion

intrauterina, oligohidramnios mode-
rado. De acuerdo a estos hallazgos
clinicos y de gabinete el equipo
multidiciplinario decide interrupciéon
del embarazo por operaciéon Cesarea
el dia 26 de septiembre 2002 a las
11.08 h. obteniéndose producto tini-
co femenino peso de 2100 gr. Apgar
de 7-9. talla 46 cm, pasé a cunero
intermedio por bajo peso y dias des-
pués egresé a su domicilio. La pa-
ciente curs6 con un post operatorio
torpido debido a lesion intestinal
trancesarea pues se encontr6 una pel-
vis congelada. Corregida con cierre
primario tipo Lembert y el post
operatorio con succién nasogastrica
hasta la tolerancia de la via oral.
Egresa del servicio con su hija en 6p-
timas condiciones.

Discusiéon y conclusiones

En México nacen 2.5 millones de ni-
nos al ano lo que nos hace pensar
que si esta malformacion se presenta
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en una de cada 40 000 nacimientos;
es factible esperar 62.5 casos por
ano/varones no obstante el
subregistro y el desconocimiento de
la supervivencia de estos casos, los
que alcancen la vida reproductiva
so6lo se ha documentado en mujeres
ya que en el varén el aparato
reproductor (pene) generalmente se
atrofia, se duplica, afectado con
epispadias grave y es incapaz de
procrear.* No hemos detectado nin-
gun varén afectado con extrofia
vesical que embarace a alguna mu-
jer. La Gnica publicacién que he-
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mos detectado en la literatura médica
con embarazo, feto vivo y extrofia
vesical es de la literatura cubana.” La re-
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canos, (prohibitivo para la clase media)
y ain no esta totalmente resuelta. EN
ESTE CASO ES DONDE LA MEDI-
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CONVIERTE EN UN RECURSO
INVALUABLE PORQUE ES EL
UNICO QUE CONJUNTA LAS
ESPECIALIDADES NECESARIAS
A BAJO COSTO. En lo que respec-
ta al seguimiento realizado por los in-
vestigadores es que la nina esta sana
y la madre en espera de programa-
cion de Histerectomia vaginal
reconstructiva por el grado del pro-
lapso genital y mas adelante la correc-
ci6én de insuficiencia venosa periférica.
Sin olvidar el apoyo Psicologico nece-
sario para éste tipo de paciente.”
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¢Quién fue Rudolph Virchow?

Personaje relevante en la patologia del Sistema Nervioso. Naci6 en Ale-
mania en 1821 y falleci6 en 1902. Se distingui6é por sus aportaciones
anatémicas e histologicas.

Dentro de sus contribuciones destacan la descripcion de la neuroglia (te-
jido de sostén en el SNC, al que en la actualidad se le conocen funciones
esenciales que rebasan las de s6lo sostén) y los espacios perivasculares
que llevan su nombre. En 1856 publicé Die Cellular pathologie.
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