TEMA 9. CIRUGIA DE LAS MALFORMACIONES CONGENITAS DEL
TRACTO URINARIO INFERIOR Y ORGANOS SEXUALES DEL
HOMBRE

1.- MALFORMACIONES VESICALES

Divisién de la cloaca en seno urogenital y recto
Embrién de 5 semanas Sano urogental
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Tubérculo genital

El septum urorectal divide a la cloaca en el canal anorectal y seno urogenital en la 72 semana.
La parte superior y la de mayor tamafio del seno urogenital que inicialmente continuaba con el
alantoides, evoluciona a vejiga urinaria. A medida que la luz del alantoides se oblitera, un
corddn fibroso, el uraco, conecta el apice de la vejiga con el ombligo. En el adulto esta
estructura sera el ligamento umbilical mediano. La mucosa del trigono de la vejiga se forma
por la incorporacién de los ductos mesonéfricos caudales en la pared dorsal de la vejiga. Este
tejido mesodérmico es reemplazado por tejido endodérmico por lo que el recubrimiento total
de la vejiga es de origen endodérmico.
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1.1.

1.2,

1.3.

1.4.

AGENESIA

50 casos publicados. La etiologia es la atrofia de la divisidn cloacal. Se suele asociar a
agenesia renal, de prostata, vesicula seminal y/o pene o vagina. Puede ser compatible con
la vida y su tratamiento es la cirugia de reconstruccién ileal.

HIPOPLASIA

La vejiga tiene una capacidad vesical disminuida aunque puede desarrollarse con el
tiempo. La clinica que produce son alteraciones en la miccién debida a esa capacidad
disminuida. El diagndstico se realiza con cistografias y el tratamiento quirurgico es la

colocistoplastia de aumento.

DUPLICACION

45 casos publicados. Puede ser:

- Completa, asociada o no a duplicacién de
genitales externos, recto, vagina o uretra.

- Incompleta en la que aparece Unicamente un
septo divisorio.

ANOMALIAS DEL URACO

Es la ausencia de obliteracion del Alantoides
*  PERSISTENCIA con fistula

* SENO URACAL EXTERNO

* QUISTE DEL URACO

» DIVERTICULO URACAL

Persistencia con

fistula

4

Uraco




1.5. DIVERTICULOS VESICALES
Son solitarios y sin evidencia de obstruccién urinaria baja. Generalmente grandesy a
diferencia de los adquiridos, tienen capa muscular. La clinica que producen es la de la
infeccidon urinaria. El diagndstico se realiza con ecografia y cistografia y el tratamiento es la
reseccion quirurgica.

ECOGRAFIA

1.6. EXTROFIA VESICAL
La frecuencia segun las series varia de 1/10.000-1/50.000 nacimientos,

siendo la proporcion Nifios/Nifias: 2/1

Se presenta con otras anomalias:

Pelvis 6sea: Diastasis y malrotacion

Ausencia de pared abdominal (amplia separacion de los musculos rectos)

Hernia inguinal en el 80%

Ano en situacion anterior

Reflujo vesicoureteral

Ademas,

Nifio: Disminucion del tamafio del pene
Pene curvado dorsal

Criptorquidia uni o bilateral

Niia: Uretra y Vagina corta.

Orificio vaginal estendtico. \ 3\ /;:.&
A X \ // N
Clitoris bifido. i ) i &/
La etiologia es el sobredesarrollo de la membrana cloacal. El diagnéstico Paaat) \ %\ —

es prenatal y el tratamiento consiste en:

Cierre de la pared vesical o cistoplastia de aumento

Osteotomia para cerrar el pubis
Cierre de pared abdominal
Reconstruccién de genitales, cierre de vagina, clitoroplastia

Ill

Flaps de piel “paraestrofia” para elongar la uretra

Reconstruccién del cuello vesical




Procedimientos para continencia urinaria
Reimplante ureteral para el reflujo a los 3-4 afos
Herniorrafia

En nifios: uretroplastias para ir agrandando el pene

Evolucidén: Infecciones urinarias crdénicas, disfuncion sexual, control urinario
inadecuado, problemas renales, necesidad de nuevas cirugias.

SINDROME DE PRUNE-BELLY
Se define como la ausencia o hipoplasia de la musculatura abdominal
con vejiga hipotdnica, uréteres dilatados y criptorquidia bilateral.

La etiologia es desconocida.
Las caracteristicas clinicas son el aspecto y la infeccién urinaria.
Se puede asociar a:
-Malformaciones del ap. urinario:
--Ureterohidronefrosis
--Diverticulo vesical
--Reflujo
--Dilatacién uretral
-Otras malformaciones asociadas:
--Hipoplasia pulmonar
--Imperforacién anal

--Criptorquidia bilateral

--Cardiacas
Hay una clasificacidn clinica, importante porque de ella va a derivar el tratamiento:
--GRUPO [: Funcién renal muy deficiente
Hipoplasia pulmonar
--GRUPO II: Funcién renal pobre
Dilatacion ureteropiélica importante
--GRUPO llI: Funcién renal aceptable
Dilatacién ureteropiélica discreta
El tratamiento depende del grupo en el que hayamos clasificado al paciente:
--GRUPO I: No existe
--GRUPO II: Soporte vital en reanimacién
Cirugia antes de los 6 m. si la creatinina esta estable
Prevenir infeccidn urinaria
--GRUPO llI: Orquidopexia bilateral
Prevenir infeccidn urinaria
La evolucion depende de la clasificacidn clinica:
--GRUPO [: Incompatible con la vida
--GRUPO II: 25% de mortalidad
--GRUPO Ill: 0% de mortalidad



3. MALFORMACIONES URETRALES

3.1. HIPOSPADIAS
Se trata de una malformacién en la que el meato uretral
es ectépico y se encuentra en la cara ventral del pene.
Es la anomalia mas frecuente del pene. Aproximadamente

Glanular

Subcoronal

Distal peneana

Mediana

se produce en 1/300 nifios. Por lo general el pene esta

Peneana proximal
poco desarrollado y curvado.

Peno escrotal

LA Escrotal

Etiologia: Se produce por la inadecuada produccién de
andrégenos o por un déficit de receptores. Estos defectos
hacen que no se canalice el cordén ectodérmico del glande

Rerineal

0 no se unan los pliegues urogenitales dando lugar a una
formacion incompleta de la uretra peneana.

Las alteraciones funcionales que produce son: Glanduloplastia
. o . El hipospadias balanitico minimo distal presenta un meato en glande con una membrana
-Meato de localizacién proximal distal que debe ser seccionada

-Chorro urinario desviado ventralmente
-Estenosis de meato
-Pene curvo

Con frecuencia la uretra glandular esta cubierta, en su cara ventral, por una delgada piel en
lugar de tejido cavernoso glandular; esta zona puede desepitelizarse sin dafiar la uretra
subyacente y el glande puede ser aproximado a linea media.

Avance del meato

En casos distales, el meato puede desplazarse en direccién distal si la uretra es eldstica y
estd bien configurada en su extremo distal.

El glande puede entonces suturarse por delante de Ia uretra avanzada.
Un exceso de tejido en el nuevo meato puede escindirse.
La uretra no se desinserta circunferencialmente. Si hay una membrana distal o surco

glandular no es muy profundo puede asociarse una incision de la placa (Snodgrass) que no
se sutura -a diferencia del MAGPI- —

A veces el avance de la cara anterior de la uretra primitiva crea un defecto en V invertida
lateral que se sutura.

g Una tira de mucosa de prepucio con su pediculo es trasferida a
la cara ventral del pene y suturada sobre la placa uretral para
formar la cara ventral de la neouretra.

La técnica es similar a al colgajo en isla de Duckett, pero en la
técnic de Duckett el colgajo se tubuliza y exige una sutura
circular entre la neouretra y la uretra nativa. La técnica de
Onlay evita la sutura circular y mejora los resultados.




Koyanagi modificado

Incisiones en forma de yugo o raqueta. Primero se realiza la incision de circuncisién cerca
del borde del glande y a través de la misma se diseca el pene hasta su base y se corrige la
curvatura.

Después se realiza la incisién mds externa respetando la vascularizacion (las flechas
sefialan el pediculo)

La sutura de los bordes
mediales crea una neoplaca
que debe fijarse con algunos
puntos a los cuerpos
cavernosos subyacentes.

Posteriormente se tubuliza la
placa que habitualmente
alcanza el glande sin
dificultad.

Bracka
ler tiempo

Mucosa que se obtiene de la cara interna de la mejilla cuidando no lesionar el conducto
salivar.

Se extirpa todo el tejido cicatricial y el defecto se cubre con el injerto de la mucosa
mallado, se fija al fondo y se perfora para evitar el hematoma que separe el injerto.

Una gasa valelinada fijada con suturas fijard el injerto contra su lecho
durante una semana.

20 tiempo

6 meses después la nueva placa uretral puede tubulizarse.

Colgajo desepitelizado de Belman

El Dartos del prepucio dorsal se separa de la piel y se rota a la cara anterior del pene para
ser suturado a ambos lados de la neouretra y proteger asi la sutura.

Si se rota por el lado derecho -antihorario- colabora en corregir la rotacién antihoraria que
presentan muchos de estos pacientes.

En casos de
reoperaciones, cuando
no hay prepucio dorsal
para extraer Dartos, el
tejido subcutineo de
la cara anterior, que
estd formado por el
colgajo de Belman que
se colocé en la cirugia
previa, puede
disecarse y usarse
para reforzar las
suturas.

La vaginal testicular es una membrana ideal para reforzar
cierres de fistula o uretroplastias cuando no hay prepucio
dorsal.

El pediculo tiene su base en el cordon. Y debe estar libre de
cremaster.

El colgajo alcanza facilmente el glande.

3.2 EPISPADIAS

Inlay

Cuando tras la incisién de dorsal de Snodgrass, la herida parece demasiado grande o
profunda o se trata de una placa cicatricial en casos de reoperaciones, se puede cubrir el
defecto con mucosa extraida del prepucio o del labio inferior.

La mucosa se adelgaza retirando todo el subcutdneo y se fija al lecho.

Aspecto meses después.

Se denomina asi, cuando el meato se encuentra en posicién dorsal. Frecuentemente

asociado a extrofia vesical.

Etiologia: El tubérculo genital se desarrolla de forma mas dorsal y como consecuencia,

cuando se rompe la membrana urogenital, el seno urogenital se abre en la superficie

dorsal del pene.

Las dos técnicas mas conocidas para la reparacion son la reconstruccion en “V” y el

desensamblaje de los cuerpos cavernosos.
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lnagpraomaton
£ub symhyss

A, Corporal separation with dissection of urethral plate to complete penile disassembly (redrawn from Grady with
permission). B, Urethral plate tubularization done with interrupted sutures in an attempt to lengthen it (redrawn after Grady with
permission). C, Reapproximation of pubic symphysls with medial rotation of the corpora and placement of tubularized urethra underneath
corpora either on or below glans in a hypospadiac position. (Redrawn from Grady with permission.

3.3 VALVULAS
Obstaculo a nivel del Veru Montanum que puede
producir una obstruccion importante.
Se clasifican en:
--TIPO I: Del Veru hacia uretra
--TIPO II: Del Veru hacia cuello vesical
--TIPO lll: Es un diafragma con orificio central

El tratamiento consiste en realizar una reseccién

E AS DESCRIND
W POSTERION
MLASTIC TISSUE
\NUM

transuretral de la valvula.

3.4 Hipertrofia del Veru Montanum f 7 valvulas

Es un vestigio de los conductos de Miller, también
conocido por utriculo prostatico. En sus laterales

desembocan los conductos eyaculadores.
El tratamiento consiste en realizar una reseccién —

transuretral.

3.5 OTRAS
Pélipos uretrales
Estenosis uretral
Diverticulo uretral

4. MALFORMACIONES GENITALES MASCULINAS

4.1 PENEANAS

4.1.1 Frenillo corto
Consiste en un acortamiento del pliegue de la piel que une la cara inferior con la
superficie interior del prepucio. Ayuda a devolver el prepucio a su posicion original para
cubrir el glande cuando lo retraemos.
Si es excesivamente corto e impide que el prepucio se retraiga, la cirugia consiste en
elongarlo y reconstruirlo. A veces es una semi-urgencia por rotura en la relacién sexual.
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4.1.2 Fimosis
Se denomina asi, cuando existe un prepucio que cubre todo el
glande y no se puede retraer. La incidencia es al nacer del
100% y se considera fisioldgica, a los 3 afios del 10% y a los 17 afios
del 1%. El tratamiento a partir de los 3-4 afios, es la retraccion
manual con suavidad y poco a poco hasta conseguir descubrir el
glande con facilidad. Si tiene muchas adherencias, se puede afiadir
corticoide tépico (Dexametasona al 1%).

Pene no circuncidado Pene circuncidado

|

%g

El prepucio esta El prepucio es cor-
en su lugar tado a lo largo de la
linea punteada

El prepucio ha sido
eliminado

Si no se consigue que el prepucio descubra el glande sin estrangularlo, se realiza la
circuncision para extirpar el prepucio redundante. Es el procedimiento quirdrgico mas
frecuente en urologia. No se debe hacer por rutina aunque se ha demostrado que

previene el cancer de pene, la infeccidn urinaria en el nifio y la balanitis.

A no ser que exista dificultad para orinar por tener un orificio en la piel muy estenético o
por infecciones de orina de repeticion, se puede esperar hasta los 12-14 afios para

realizar la cirugia.
Las complicaciones de la cirugia se producen en el 0.2%-3% de los
casos y son, sangrado, infeccién de herida, extirpacion de poca o

demasiada piel, herida en glande o uretra o estenosis de meato en el

neonato.

Una de las complicaciones de tener fimosis es la parafimosis.

Se trata de la inflamacién que se produce al permanecer retraida
la piel del prepucio por el anillo fimético durante un tiempo.

Su tratamiento es de urgencia y consiste en reducir el edema,
cubrir de nuevo el glande y posteriormente realizar la circuncision.

4.1.3 Estenosis de meato urinario
Se corrige con dilatacion o con un corte dorsal

4.1.4 Duplicacién

Se desarrolla debido a la falta de fusion de las dos partes del tubérculo genital. Esto
origina un pene doble. Se puede asociar a extrofia, ano imperforado y anoma

aparato urinario.

3.1.5 Curvatura

Se produce por un crecimiento desigual de los dos cuerpos cavernosos del pene.

El grado de curvatura varia dependiendo de la diferencia de tamafio entre uno y otro.
El tratamiento consiste en reducir el tamafio del cuerpo cavernoso mas grande
mediante una incisién o varias en su albuginea, realizando una plicatura (Operacién

de Nesbit modificada).

ias del




3.1.6 Micropene
Se denomina micropene a todo pene que mide < 7cm en estado de
ereccion 6 2,5 desviaciones standard por debajo de la media. La etiologia
puede ser por un hipogonadismo hipo o hipergonadotréfico, la toma de
progesterona durante el embarazo o la asociacidn a otras malformaciones
como la extrofia.

4.2 TESTICULARES

Los testiculos se forman a partir de la porcién media del cordén urogenital. El descenso
comienza a las 28 semanas. El izquierdo antes que el derecho. El estimulo para el descenso
parece estar mediado por una cantidad adecuada de hormonas masculinas.

Tesucle

Peivic cavity N\ |
™ - Inguinal canyl
™ \ . A l

(\/ \ | eyt 7 {
Developing penis - )
‘ | /-

Testicle Oescends
Nt scrotum

4.2.1 ANORQUIA
Ausencia de los dos testiculos

4.2.2 MONORQUIA
Ausencia de uno de los dos testiculos.

4.2.3 HIPERTROFIA
Uno de los dos testiculos esta aumentado de tamano. Se suele ver cuando se existe
monorquia.

4.2.4 HIPOPLASIA
Uno o los dos testiculos estan disminuidos de tamafio.

4.3 ANOMALIAS DE LA ViA ESPERMATICA

4.3.1 Agenesia del Deferente y Vesicula seminal
Ausencia de una o de las dos vias espermaticas. Se suele asociar a agenesia renal
ipsilateral.

4.3.2 Criptorquidia
Es la anomalia en la que el testiculo no ha terminado de descender a la bolsa escrotal
antes de los 6 meses de edad. Proviene de “criptos” = Oculto “orquidos” = Testiculo.
Puede ser uni o bilateral.



El diagndstico se hace por la exploracion, pero existe un 5% - 28% de los testiculos no
descendidos que no se palpan. En estos casos se intenta hacer el diagndstico por la
imagen con ecografia y si ésta no consigue definirnos la situacion del testiculo, se realiza
un TAC.

Si tampoco se consigue ver la situacidn del testiculo, el siguiente paso es

hacer una exploracidn laparoscépica.
Dependiendo del nivel en el que se haya detenido el descenso se denomina: /K"P

--Intraabdominal o | p’ \
. ‘U?i
--Inguinal

I — N

--Prescrotal

Existe una variedad que es el denominado testiculo en ascensor, en el que el testiculo, o
los testiculos si es bilateral, estan unas veces en el canal inguinal y otras en la bolsa
escrotal.

La importancia clinica de la criptorquidia y por tanto de su correccién es la posibilidad de
ser mas vulnerable a los traumatismos en situacién alta, la posibilidad de que una
torsidn testicular pase mas desapercibida, la disminucién de la capacidad de fertilidad
del testiculo alto o el aumento del riesgo de padecer un tumor de testiculo que se
multiplica por 35.

El tratamiento consiste en realizar una orquidopexia llevando el testiculo hasta la bolsa
escrotal y fijarlo en su posicidn definitiva para que no vuelva a ascender. También se

puede fijar el testiculo contralateral para prevenir su ascenso.

4.3.3 Ectopia
Se denomina ectopia cuando la situacion del testiculo no esta a lo largo del trayecto
original de descenso, es decir a lo largo del canal inguinal. Dependiendo de donde se
encuentre se denomina:
--intersticial: Entre el Oblicuo Mayor y Subcutaneo
--perineal: En el rafe medio
--transversa: Los dos en la misma bolsa escrotal

5. PERSISTENCIA DEL CONDUCTO PERITONEO-VAGINAL
Es la ausencia de obliteracidn del peritoneo durante el descenso del testiculo hasta la
bolsa escrotal. En el esquema se ven las distintas posibilidades de ausencia de la
obliteracion. El mas frecuente es el hidrocele comunicante\

Peritoneal _
cavity

Obliterated
processus —--
vaginalis

Tunica ___
vaginalis

Normal Inguinal hernia Complete Hydrocele of cord Communicating
inguinal hernia hydrocele
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Habitualmente es diagnosticado al nacimiento por el acumulo de liquido en el
escroto. Frecuentemente bilaterales y asintomaticos. Se reabsorben la mayoria
antes de los 2 afos. Puede ir acompafiado de hernia inguinal.

El tratamiento consiste en extraer el liquido por via inguinal y cerrar el conducto
inguinal para que no se reproduzca y minimizar el riesgo de hernia inguinal
posterior.

Drs. Ana Loizaga Iriarte y Miguel Unda Urzaiz
Hospital Universitario Basurto

Abril-2020

En relacidn a la situacién por COVID-19
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