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Introduccion

a Incontinencia Urinaria en la infancia es un problema de gran relevancia clinica, por la sin-

tomatologia que puede acompanar a la misma incontinencia y las malformaciones que

pueden asociarse a ella. Asimismo, es un sintoma muy importante, por la gran repercu-

sion social que puede llegar a tener, ya que el nifo incontinente, puede ver modificadas
sus posibilidades de relaciones sociales, con la consiguiente repercusion sobre sus relaciones fa-
miliares, escolares 0 de su medio cercano de amistades.

Si a todo lo anterior se le anade, un soporte psicoldgico insuficiente, puede desencadenarse unas
alteraciones de su conducta o incluso de su personalidad, basados principalmente en una perdi-
da o en una disminucion de la autoestima, que es de gran importancia en la edad infantil.

La incontinencia urinaria en los ninos, se debe en la gran mayoria de los casos, a trastornos madu-
rativos, del desarrollo anatdomico y funcional, de aquellas estructuras de la via urinaria y del sistema
nerviosos central y periférico, del que depende el complejo sistema de la continencia urinaria. Entre
las causas a las que se le atribuye este retraso madurativo destacarian, los retrasos cognitivos le-
ves o los retardos en la maduracion y en el funcionamiento de los arcos neuromedulares o de los
troncos nerviosos perivesicales, ademas de otros trastornos menos comprendidos, como los que
ocurren en la secrecion de determinadas hormonas, como la Vasopresina, que influyen en el flujo
sanguineo renal o en la diuresis . Todas estas posibilidades por separado o en conjunto, son las
que serian posiblemente responsables, del tan discutido fendmeno Enurético de la infancia.

La Enuresis Infantil puede ser definida, como la miccion involuntaria durante el suefio, en una edad
superior a la que habitualmente se consigue la continencia nocturna, en la mayoria de los nifios y
que generalmente se estima, en los 5 afos de edad ™. Esta entidad puede ser clasificada de di-
versas maneras, aunque la division mas utilizada es en Enuresis Primaria o Secundaria. La Pri-
maria es aquella que se produce en niNos que nunca han estado secos por la noche y la Secun-
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daria, es aquella que aparece en pacientes que han sido continentes nocturnos anteriormente,
durante un periodo superior a 6 meses. También puede ser clasificada en Enuresis Monosinto-
matica, que es aquella que ocurre en nifos con un ritmo miccional diurno normal o en Enuresis
Polisintomatica, que sera, la que coincide con otros sintomas miccionales, tales como la urgencia
miccional o la inestabilidad vesical @.

Estas distinciones pueden ser importantes, a la hora de la evaluacion diagnoéstica, y especialmente
para elegir la mejor estrategia terapéutica para cada paciente. La Prevalencia de la Enuresis, en
una consulta de Urologia Infantil, es de aproximadamente el 80% de los pacientes revisados por
incontinencia y la mayoria de ellos, son portadores de una Enuresis Nocturna Monosintomatica.
Este problema, suele afectar al 15% de los nifos de 5 afnos de edad y suele tener una tasa de re-
solucion espontanea del 15% cada afio que pasa, por lo que a los 15 afos de edad, solo un 1%
de los adolescentes seran enuréticos 2,

La mayoria de los autores, estan de acuerdo en la etiologia multifactorial de la Enuresis, por eso
se han revisado varias teorias, como las descritas anteriormente, y a las que posiblemente, habria
que afiadir otras, como la existencia de factores genéticos, alteraciones en el ritmo del suefio, y
algunos factores psicoldgicos ®.

Sin embargo, la otra causa fundamental de incontinencia urinaria en la edad pediatrica, son algu-
nas alteraciones en el desarrollo embrioldgico del tracto urinario, y que en la vida postnatal, van a
desencadenar el problema de la incontinencia, desde el nacimiento.

A continuacion, vamos a describir algunas de las malformaciones mas relevantes de este grupo,
cuya importancia, no solo se basa en las repercusiones clinicas o psicolégicas, sino también en
la importancia que van a tener, sobre el Medico general y el Urélogo Pediatrico en particular, al su-
poner un autentico reto, en relacion con el diagnostico diferencial de la malformacion, asi como
con la decision del mejor tratamiento quirdrgico de dicha anomalia.

Entre las malformaciones congénitas de la via urinaria, capaces de producir incontinencia urinaria
desde el nacimiento, destacan las alteraciones en el desarrollo embriolégico de la vejiga y de la
uretra, tales como el complejo Epispadias-Extrofia Vesical y la Extrofia de la Cloaca, asi como las
malformaciones de la desembocadura ureteral tales como el Uréter y el Ureterocele Ectopico.

Complejo malformativo Epispadias-Extrofia Vesical

El complejo malformativo Epispadias-Extrofia Vesical, es una alteracion de causa desconocida,
que consiste en la ausencia de desarrollo de la pared anterior de la uretra y la vejiga. La génesis
de esta anomalia, se produce hacia la segunda semana de vida embrionaria, posiblemente por
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una alteracion en la interaccion de la membrana cloacal y los tubérculos genitales, que provoca-
ria una agenesia en la linea media de la pared muscular del abdomen, del pubis, de la uretra'y de
la vejiga®.

La incidencia de la Extrofia vesical, es de 1 por cada 20.000-40.000 nacidos vivos. La relacion so-

bre la afectacion por sexos, masculino / femenino es de aproximadamente 1,5/1 a 2/1, siendo en
el Epispadias esta relacion, aun mayor, alcanzando incluso una proporcion de 3,5/1 @,

Anatomia

Las alteraciones anatomicas mas relevantes, son las de la vejiga, la cual esta totalmente abierta
al exterior con una fusidn de su mucosa, a la piel de la pared abdominal anterior circundante. El
aspecto de la placa vesical es de una mucosa, roja y edematosa, de un diametro aproximado de
3 a 6 cm y de una configuracion polipoidea, debido a la irritacion del urotelio, en contacto con el
panal o las gasas, con la que ha sido cubierta al nacimiento®.

En el nino, la placa vesical suele estar parcialmente oculta, por el pene incurvado dorsalmente. En
realidad toda la superficie vesical extréfica, corresponde a la pared vesical posterior, y los orificios
ureterales son generalmente bien visibles, observandose en su lugar, dos pequenas carunculas,
por las que salen constantemente orina. No existe ninguna estructura caracteristica macroscopi-
camente, del cuello vesical (Figura 1).

El defecto en la pared muscular se extiende desde el ombligo hasta el Pubis, que es diastasico,
con unos musculos rectos anteriores del abdomen que se encuentran separados e insertados en
el tubérculo pubico. Existe un ligamento interfisario, entre ambas ramas pubicas separadas, que
representaria el diafragma urogenital desplazado anterior y lateralmente ©.

Figura 1: Recién nacidos vardn (iz-
quierda) y hembra (derecha) con el
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El ombligo se encuentra desplazado inferiormente. En ocasiones, se asocia un prolapso rectal, es-
pecialmente cuando la placa vesical no se cierra precozmente, debido a la debilidad del suelo pel-
viano y a la persistente maniobra de Valsalva que se produce durante el llanto continuo, que tie-
nen estos neonatos, debido al dolor constante, posiblemente derivado de la placa vesical abierta.

Las malformaciones renales, se asocian en una frecuencia similar a la de la poblacion general, sin
embargo, y debido a la deformidad del peritoneo pelviano a nivel yuxtavesical, los uréteres entran
en la vejiga, casi sin ningun trayecto intramural, por lo que invariablemente, la mayoria de los pa-
cientes tendran un reflujo vesicoureteral al nacimiento ©.

La Uretra esta malformada en todos los casos, formando un Epispadias. En el varon el Pene es
mas corto, ya que la diastasis del pubis, hace que los cuerpos cavernosos estén desplazados ha-
cia dentro, y separados en la linea media, ademas de que son de menor longitud en su estructu-
ra intrinseca, que los de un varén normal .

También existe una marcada Chordee dorsal de la placa uretral, que hace que el Pene este retra-
{do dorsalmente sobre la placa vesical. Asimismo, los troncos neurovasculares de cada cuerpo
cavernosos, estan desplazados lateralmente. En la pared posterior del Epispadias, puede reco-
nocerse el Verumontanum y los orificios de los canales eyaculadores. Para observarlos es nece-
sario reclinar ventralmente el Pene, realizando una traccion ventral del prepucio ™ ® (Figura 2).

Ademas de los hallazgos anteriores, en los varones suele encontrarse con frecuencia unos tes-
ticulos criptorquidicos, los cuales deben de ser descendidos quirdrgicamente al mismo tiempo
que el cierre vesical. También, suele encontrarse una hernia inguinal bilateral, probablemente de-
bido al desplazamiento lateral de los musculos rectos y oblicuos del abdomen, que provocarian,
el que los orificios inguinales superficiales y profundos estén practicamente superpuestos anaté-
micamente, con el consiguiente desarrollo de sacos herniarios, patentes ya desde el nacimien-

Figura 2: Recién nacido vardn, con Epispadias e incontinencia.
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to. Estas hernias también deben de ser corregidas precozmente, para evitar episodios de incar-
ceracion ©:9,

En las nifas, la Extrofia vesical se asocia a un hemiclitoris en cada lado. La vagina puede estar oca-
sionalmente duplicada, siendo su orificio estrecho y desplazado anteriormente, justo al final de la
placa uretral Epispadica. El Utero puede ser duplicado, pero las trompas de Falopio y los Ovarios
suelen ser normales. El monte del Pubis habitualmente se encuentra mas aplanado en la nifias “ 9,

La diastasis del pubis, que acompana a todos los nifos Extréficos, provoca un desplazamiento
de rotacion lateral de las articulaciones de la cadera, siendo esta rotacion, mas severa en los ni-
nos Extréficos, que en los nifos que solo tienen Epispadias. Esta alteracion, raramente produce
sintomas en la movilidad de la cadera o en la marcha cuando, son mayores * 9.

El diagndstico de casi todos estos casos, se realiza en la actualidad mediante la ecografia prena-

tal, que pueden sugerir algunos de los hallazgos descritos anteriormente a partir de la 20 sema-
na de gestacion “9,

Opciones de tratamiento

Tratamiento inicial

Los ninos nacidos con una Extrofia vesical, raramente necesitan soporte ventilatorio o hemodi-
namico al nacimiento, a no ser que se asocien alguna malformacion cardiaca o broncopulmo-
nar, lo cual es de extraordinaria rareza, por todo ello, son nifos, cuyo Unico cuidado inicial, de-
be de ser, el cubrir la placa vesical, con gasas himedas para evitar la erosion del urotelio vesical
o uretral y realizar las medidas de hidratacion y nutricion habituales en cualquier neonato, mien-
tras se decide el resto de las estrategias terapéuticas. Ademas, debe de realizarse una eco-
grafia abdominal, para descartar su asociacion con otras malformaciones e iniciarse tratamien-
to profilactico urinario %9,

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico definitivo de esta malformacion ha pasado por diferentes fases histori-
cas, pero es desde 1975, con las investigaciones de Jeffs, sobre el tratamiento en estadios, co-
mo mejores resultados se han conseguido. El objetivo primordial, debe de ser el alcanzar un ade-
cuado y suficiente reservorio de orina continente, ademas de preservar la funcion renal. Asimismo,
debe de tratar de conseguirse, una apariencia estética y funcional de los genitales externos, lo
mas satisfactoria posible, para el paciente ¢ 7,

Los estadios en los que se basa el tratamiento quirdrgico son: El Cierre primario de la vejiga que
debe de realizarse precozmente después del nacimiento. El cierre del Epispadias y la reconstruc-
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cion genital, que puede efectuarse hacia los 2 anos de edad vy la Cirugia de la Continencia, que
puede realizarse entre los 4 y los 6 aflos de edad, en la mayoria de los casos.

Cierre Primario Vesical

El cierre primario de la placa vesical, debe de realizarse antes de las primeras 72 horas de vida,
ya que el neonato esta todavia bajo los efectos de la hormona Relaxina materna, que ayudara al
acercamiento a la linea media, de todas las estructuras anatomicas de la Extrofia, evitando asi, la
realizacion de una osteotomia iliaca, para alcanzar ese objetivo.

Si la intervencion se realiza fuera de ese periodo, entonces la gran diastasis pubica, obligara a
efectuar una osteotomia, para reducir la tension en las suturas vesicales y de la pared abdominal,
asi como para facilitar la ubicacion de la vejiga, lo mas profunda posible en la cavidad pelviana,
evitando asi las posibilidades de prolapso postoperatorio © 19,

En los casos anteriores, puede utilizarse la osteotomia vertical posterior, o la mas actual osteoto-
mia anterior, por la linea innominada, o también a través de la rama horizontal del pubis, que sue-
le ser suficiente, para el acercamiento de la sinfisis pubica diastasica, hasta la linea media, en don-
de se aproximara vy fijara con unos puntos sueltos de sutura irreabsorvible. Esta actuacion no
precisa de ninguna inmovilizacion especial, sino del mantenimiento en adduccion y flexion de las
caderas, en ambos lados, durante algunos dias, del postoperatorio inmediato "' 2.

En este estadio inicial de tratamiento quirdrgico, el objetivo es cerrar la placa extrdfica, creando una
cavidad vesical grande (habitualmente de 30 a 50 cc de capacidad), situandola lo mas profunda po-
sible en la pelvis, detras de un hueso pubico unido y que permita un vaciado vesical facil y fluido.

La intervencion comienza por la ligadura de los vasos umbilicales, asi como por la separacion de
la vejiga de los musculos rectos anteriores del abdomen y del peritoneo parietal, especialmente a
nivel de la cupula vesical, mediante una incision perivesical. Distalmente a la vejiga, se encuentran
unos ligamentos, que unen el pubis a la uretra, los cuales deben de ser seccionados para permi-
tir la retraccion posterior de la misma, detras de la sinfisis pubica® ™ (Figura 3).

Para disminuir la incurvacion dorsal del pene y alargarlo simultaneamente, puede incidirse la pla-
ca uretral por debajo del verumontanum, lo que ayudara a la vejiga en su retraccion posterior ha-
cia el interior de la pelvis 29,

El cierre vesical, se efectia en doble plano, con sutura reabsorvible, dejando una cistotomia su-
prapubica, y los uréteres cateterizados. A continuacion, se aproximaran los mufones osteocarti-
laginosos de la sinfisis diastasica del pubis, ayudado por las maniobras descritas anteriormente.

Después de comprobar la permeabilidad del orificio uretral creado, entonces se procede a cerrar
la pared abdominal en doble plano, con sutura también reabsorvible, dejando visibles y bien fija-
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Figura 3: Cierre primario de
la vejiga Extrofiada. Despega-
miento vesical de sus adhe-
siones cutaneas, musculares
y peritoneales.

das, una sonda vesical suprapubica, las sondas ureterales y una sonda tutor, que sale por el ori-
ficio uretral epispadico, que queda al final de este estadio .

En el postoperatorio inmediato, ademas del tratamiento antibidtico y la nutricion parenteral, debe
de favorecerse la sedacion y la relajacion muscular con ventilacion mecanica durante 4 ¢ 6 dias
para favorecer en reposo, la cicatrizacion de todas las estructuras anteriores y prevenir, que pue-
de abrirse por dehiscencia, la cavidad abdominal o vesical, lo que seria de catastroficas conse-
cuencias ¢ 19,

Cierre del Epispadias y Reconstruccion genital

Hacia los dos afios de edad, aunque recientemente existen trabajos sobre la posibilidad de reali-
zarlo de forma simultanea al cierre primario, debe de abordarse el tratamiento quirdrgico del Epis-
padias, que dejamos en la primera intervencion ©. Todo ello con el objetivo de tener una imagen
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morfolégica y funcional, normal de los genitales, ademas de contribuir al aumento de la capaci-
dad intravesical (Figura 4).

La técnica quirdrgica mas utilizada es la de Cantwell-Ransley, que logra un aceptable aspecto es-
tético de los genitales masculinos y que consiste en situar a la uretra, en la posicion ventral nor-
mal y tras una corporotomia y rotacion de los cuerpos cavernosos, se colocan por encima de ella,
logrando asi, una correccion de la Chordee dorsal y un cierto alargamiento peneano & 19,

Una modificacion a la técnica anterior, es la descrita por Mitchell, que diseca y separa totalmente
la placa uretral de los cuerpos cavernosos y el glande, quedando durante el procedimiento, el pe-
ne completamente dividido en tres componentes, los dos cuerpos cavernosos con sus hemi-
glandes respectivos v la uretra, que se tubuliza y se recoloca ventralmente a los cuerpos caver-

Figura 4: Cierre del Epispadias. Uretroplastia
y Ortoplastia de los Cuerpos Cavernosos.
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nosos, los cuales se reunen en la linea media, después de rotarlos y alargarlos, al modificar la in-
sercion de éstos, bajo las ramas isquiopubianas 9,

Esta técnica tiene su principal indicacion, no solo en la reconstruccion aislada del Epispadias, si-
no asociada al cierre primario de la placa extrofica® 19,

Cirugia de la continencia

La Ultima etapa en el tratamiento de estos pacientes, es la que pretende lograr la continencia uri-
naria, mediante la reconstruccion del cuello vesical. La edad méas adecuada para realizarla, es en-
tre los 4 y los 6 afos. En cualquier caso ha de existir una buena capacidad de colaboracion del
paciente y de los familiares, ya que posiblemente tras la operacion, sea necesario el cateterismo
intermitente. Por ello es necesario tener, la seguridad, de que la uretra es faciimente accesible y
cateterizable, pues de lo contrario, habra de complementarse, esta técnica, con una técnica de
Mitrofanoff & 17,

Asimismo, es imprescindible, antes de realizar este tipo de intervencion, que la vejiga tenga una ca-
pacidad superior a los 50-60 ml de orina. De lo contrario, deberia de tomarse en cuenta, la posibi-
lidad de una ampliacion vesical simultanea o diferida a este procedimiento quirdrgico (Figura 5).

Figura 5: Reimplantacion ureteral y disefio del colgajo de mucosa trigonal (izquierda). Triangulos de musculo De-
trusor demucosados (derecha), a ambos lados de la mucosa vesical tubulizada.
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La técnica para la continencia, consiste habitualmente, en abordar la vejiga a través de una la-
parotomia suprapubica, liberando el cuello de las multiples adherencias, secundarias a la inter-
vencion anterior. Seguidamente, se abre la vejiga y se realiza una ureteroneocistostomia o reim-
plantacion de los uréteres, en posicion antirreflujo y en ambos lados, habitualmente segun la
Técnica de Cohen, habitualmente realizada cranealmente al trigono, para conseguir de ese mo-
do, un espacio trigonal amplio, que permita efectuar la cervicoplastia, segun la técnica de Young-
Dees 617,

Esta técnica, consiste en delimitar una franja de mucosa trigonal ,de 15 mm de ancho y unos
30 mm de largo, en la linea media trigonal, alineada con la conexion uretral del cuello vesical. A
continuacion, extirpamos la mucosa vesical a ambos lados de esa franja, dejando el musculo
detrusor subyacente, bien expuesto para cubrir, la franja de mucosa descrita, que ha sido pre-
viamente tubulizada, sobre un catéter de un calibre adecuado para cada edad (habitualmente
6F u 8F).

Seguidamente, se solapan los musculos detrusores adyacentes, que han sido demucosados, so-
bre la neouretra elongada intravesicalmente, estos colgajos musculares, se colocan superpues-
tos, uno sobre otro, formando una doble capa sobre la mucosa tubulizada, provocando cierta
compresion sobre ella. Asimismo, y después de cerrar en doble plano el resto de la cavidad vesi-
cal, pueden darse unos puntos de sutura, desde el neocuello, al pubis o a la fascia posterior de
los musculos rectos, con objeto de suspender o angular el cuello y potenciar mas la resistencia
uretral 19,

En el postoperatorio inmediato, se mantendran, ademas de los catéteres ureterales, un catéter
uretral y un catéter suprapubico durante 2 6 3 semanas. Después, se realizara una comprobacion
de la miccién, cerrando el catéter suprapubico, tras retirar los catéteres ureterales. Si el paciente
no es capaz de orinar, tras varios intentos de oclusion, entonces puede ser necesario realizar una
cistoscopia y mediante una guia, colocar una sonda vesical, durante algunos dias mas ‘",

Después de la retirada de los catéteres, el intervalo seco esperado, sera muy escaso, por la pe-
quena capacidad vesical postoperatoria, asi como por el desconocimiento del paciente, de la
sensacion del llenado vesical. Puede darse un margen de espera, de un ano, hasta lograr un
intervalo seco satisfactorio de tres horas. Transcurridos ese tiempo, habra que replantearse si
la incontinencia, se deberia a la incompetencia del cuello vesical, a pesar de la reconstruccion
O por una escasa capacidad vesical, en cuyo caso, sera necesario, programar una ampliacion
vesical &9 (Figura 6).

Si por el contrario, la causa de la incontinencia, se atribuiria a una incompetencia del cuello, en-
tonces podrian valorarse las alternativas de realizar una nueva reconstruccion cervical, o intentar
potenciar el efecto de la ya realizada, mediante el empleo de algunos materiales aplicados por cis-
toscopia, bajo la mucosa del cuello vesical, tales como el Deflux o el Macroplastique, cuyos re-
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Figura 6: Tubulacion del
musculo detrusor trigonal
en doble capa, solapadas
sobre la neouretra tubuliza-
da en el paso anterior.

sultados estan siendo esperanzadores, en el control de la continencia, en investigaciones recien-
tes (18,20, 21)

Finalmente podria valorarse, tras el fracaso de las medidas anteriores, y la imposibilidad de mejo-
rar aun mas la competencia del cuello vesical, la realizacion de reservorios vesicales continentes
total o parcialmente, como el reservorio vesical con la técnica de Mitrofanoff acompafiado o no de
una desconexion cérvico uretral 18 192223,

Extrofia de la cloaca

La Extrofia cloacal o Fisura Vesico-Intestinal, es una malformacion mudltiple muy infrecuente, pre-
sente en 1 por cada 200.000 nacimientos, y se caracteriza por la existencia de dos hemivejigas
extrofiadas y separadas por un area intestinal, que habitualmente es el area ileocecal extrofiado,
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también entre ambas estructuras vesicales. En el extremo superior del intestino extrofiado, esta la
mucosa del ileon prolapsado y en el extremo inferior la mucosa prolapsada del colon. Ademas,
existe habitualmente una imperforacion anal y una duplicacion colénica y apendicular @,

En los varones, el pene es Epispadico y de muy pequefno tamano, y en las nifias suele existir una
vagina septada asi como diversas anomalias uterinas. Aproximadamente el 50% de los ninos,
asocian también un Mielomeningolcele o un Onfalocele gigante .

El tratamiento multidisciplinar de estos casos, es un autentico reto para la Urologia y la Cirugia Pe-
diatrica. Al nacimiento, ademas de realizar las medidas de soporte habitual en cada neonato, de-
be de cerrase precozmente, el Mielomeningocele y el Onfalocele, ademas de efectuar una colos-
tomia terminal, sin amputar ningun segmento coldénico, que posteriormente podra utilizarse para
la reconstruccion anal en edades posteriores, mediante una anorectoplastia sagital posterior @429
(Figura 7).

Figura 7: Extrofia de la Cloaca o Fisura Vésico Intestinal en una nifia con
Atresia Anorectal.

Desde el punto de vista urolégico, debe de realizarse en el periodo neonatal una intervencion qui-
rdrgica que consistira, en la separacion de las dos hemivejigas, de la pared abdominal y del in-
testino adyacente, para realizar una fusion de ambas y un cierre primario vesical, tal y como se ha
descrito anteriormente, para el manejo de la Extrofia Vesical en el periodo neonatal 9,

La reconstruccion genital, ha consistido desde hace muchos afnos en la reconversion de los va-
rones en ninas, para facilitar una reconfiguracion de los genitales mas funcional, ya que los cuer-
pos cavernosos de los varones y la uretra epispadica es muy atrofica, ya desde el nacimiento. Es-
ta actitud, como es légico, ha supuesto un amplio debate, todavia no resuelto en la actualidad,
en relacion con estos pacientes @9,

La supervivencia global, de estos nifios, dada su infrecuencia y la enorme dificultad técnica en su
reconstruccion esta todavia proxima al 50% de los casos publicados .
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Uréter y ureterocele ectopico

La anomalia embrioldgica ureteral mas comun, es la duplicacion ureteral en el seno de una dupli-
cacion renal. Es una malformacion de causas desconocida y que se produce entre la 4.2y 5.2 se-
mana de vida embrionaria. Se presenta con una alta frecuencia entre el 3y el 4% de la poblacion
general en las naciones occidentales y en la gran mayoria de l0s casos, es asintomatica, pasan-
do clinicamente desapercibida, durante toda la vida.

En algunos casos, la duplicacion renoureteral, se asocia a una anomalia embriolégica de la uniéon
ureterovesical, siendo por orden de frecuencia, la estenosis, el reflujo y la ectopia del meato ure-
teral, las mas comunes @9,

El uréter ectopico, es mas frecuente en nifas, pudiendo desembocar dicho uréter en una region
supraesfinteriana, que habitualmente es o lateral al trigono 0 muy cerca del cuello vesical, en cu-
yo caso la paciente no sera incontinente. En ocasiones, la desembocadura sera infraesfinteriana
por lo que los pacientes, seran incontinentes desde el nacimiento. La localizacion de la desem-
bocadura ectopica puede ser, en las nifias, en la uretra o en el vestibulo vaginal, en la vagina y
mas raramente en el cervix, en el Utero o en el recto ®,

En los varones, por ser el uréter una estructura Wolffiana, ademas de poder localizarse su des-
embocadura ectopica en la uretra, o en la prostata, también puede hacerlo aunque con mucha
menos frecuencia, en el conducto deferente o en la vesicula seminal @7,

El Ureterocele se define como la dilatacion quistica del ureter distal intramural. Habitualmente,
aungue no en todos los casos, se asocia a una duplicacion renoureteral y por tanto su desembo-
cadura puede ser también ectdpica, en alguna de las localizaciones infraesfinterianas descritas
anteriormente, de la via urinaria. Por esa razon, el Ureterocele también debe de tenerse siempre
en cuenta, en el diagnostico diferencial de cualquier incontinencia de causa malformativa @27,

El uréter y el Ureterocele ectopico, drenan en los sistemas renoureterales duplicados, la orina
procedente del blastema renal superior, el cual casi siempre al nacimiento, es hidronefrético y
displasico. Por eso, el tratamiento quirdrgico mas utilizado, para estas entidades, suele ser la he-
minefrectomia polar superior, mediante una lumbotomia convencional, asi como una ureterecto-
mia del uréter duplicado de desembocadura ectdpica, respetando el parénquima del hemirrifién
inferior, asi como la vascularizacion del ureter normotépico, que drenara la orina de ese hemirri-
Aodn inferior @7,

En el caso infrecuente de que el hemirrifon, tenga la funcion renal conservada, entonces el trata-
miento de eleccion, sera la desinsercion del ureter ectopico de su desmbocadura andémala y su
reimplantacion intravesical, en una posicion antirreflujo ©7.
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El prondstico de estos paciente es excelente, ya que la incontinencia urinaria, queda resuelta con
la intervencion quirdrgica, y ademas el hemirridn y la via urinaria restante, continua su desarrollo,
permitiendo en la mayoria de los casos, una vida totalmente normal del nifio.
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