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Resumen

Se comentan los detalles técnicos y la evolucién de 15 pacientes con epispadias tratados en un periodo de 13 afios.

Entre los 14 varones, en 5 casos el epispadias fue total, en 3 peneano medio y en 6 limitado al glande. En una nifa

correspondi a la forma subsinfisiaria.

Todos los pacientes se estudi i a la intervencién con urografia (ULV)y ffa. La
inencia se valor6 pre y . La reparacion del pene se realiz6 mediante una uretroplastia tipo

Cantwell mas 0 menos extensa y con modificaciones, excepto en un caso en el que se usé un colgajo prepucial inter-

calado. La reconstruccién del cuello vesical se efectué segin la técnica de Young-Dees modificada por Mollard en 4

Ppacientes con la forma total. Dos pacientes presentaron complicaciones.

En la actualidad todos tienen resultados estéticos satisfactorios y los 4 casos en que se practicé la plastia de cuello,

la continencia es completa excepto en uno que tiene pequefios escapes.

Palabras clave: Epispadias - Uretroplastia.

Summary

Fifteen cases of epispadias (14 boys and 1 girl) treated during a 13 year period are reviewed. The operative techni-
que and some details are commented. Five boys presented a complete epispadias, three an intermediate form and in
6 the epispadias was limited to the glands. The only female presented a subsymphysial form.

Every patient had preoperative IVP and . The urinary was evaluated before and after surgery
Penis repair was carried out in all using a partial or complete Cantwell’s urethroplasty but in one an interposed pre-
putial skin flap was used. The bladder neck reconstruction was done in 4 patients with a complete epispadias using
the Mollard’s modification of the Young-Dee’s technique. There were 2 complications related to surgery.

In follow-up, all of the patients presented satisfactory cosmetic results. In 4 patients in whom a bladder neck recons-
truction was performed, 3 present total urinary continence and 1 patient sporadic dribbling.

Index words: Epispadias - Urethroplasty.

Resumo

Séio comentados os detalhes técnicos ¢ a evolugio de 15 pacientes com epispddias, tratados num perfodo de 13 anos,
dos quais 14 cram meninos ¢ 1 menina. Entre os meninos, em 5 casos a epispadia era total, em 3 no tergo médio do
pénis e em 6 limitado 2 glande. Na menina, correspondia A forma subsinfisidria. Todos os pacientes, previamente a
cirurgia, foram estudados com urografia venosa (UIV) e cistografia. A continéncia foi avaliada no pré e no pés-ope-
ratério. A reconstrugdo do pénis foi realizada mediante uma uretroplastia tipo Cantwell, mais ou extensa ¢ com mo-
dificagdes, excegdo feita a um caso em que se usou enxerto prepucial intercalado. A reconstrugio do colo vesical foi
realizada de acordo com a ténica de Young-Dees modificada por Mollard em 4 pacientes com a forma total. Dois pa-
cientes apresentaram complicagdes. Atualmente todos os pacientes tém resultados estaticos satisfatdrios e, nos 4 ca-
sos em que foi realizada a pléstica do colo, a continéncia ¢ completa, exceto um que tem pequenos escapes.

Palavras chave: Epispadias - Urctroplastia.
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Material y método

Desde 1980 fueron tratados 15 pa-
cientes con epispadias. Catorce eran varones y una ni-
fia. Entre los varones en 5 casos el epispadias fue total,
en 3 peneano medio y en 6 estuvo limitado al glande.
La nifia presentaba la forma subsinfisiaria

Todos los pacientes se estudiaron en
el preoperatorio mediante urografia (U.LV.) y cistogra-
fia. La continencia se valor6 en el pre y postoperatorio
en decibito y en posicion ortostatica.

La reparacion del pene se realizo en-
tre los 2 y los 10 afios de edad mediante una uretroplas-
tia tipo Cantwell. En los casos totales, los cuerpos ca-
vernosos se liberaron del plano Gseo y se suturaron
entre si por encima de la neouretra. Para conseguir un
alargamiento adicional, en un caso se secciond la uretra
v se cubri6 el defecto con un colgajo vascularizado del
prepucio ventral. En los casos medios y distales la di-
seccién fue menos extensa. La 6ptima ubicacién del
meato se obtuvo mediante una meatoplastia distal. El
prepucio ventral desdoblado, se transfiri6 para cubrir la
cara dorsal del pene. En los casos totales se practicaron
plastias en “Z” en la base del pene para mejorar la esté-
tica y disminuir los efectos de la retraccién. En 3 de es-
tos casos se instruy6 a la familia en el uso de un peque-
fio dilatador metalico.

La reconstruccién del cuello vesical
se realiz6 segin la técnica de Young-Dees

El tnico paciente a quien no se le
reimplantaron los uréteres desarrollé un reflujo vesi-
coureteral en el postoperatorio

n la reintervencién de los dos pa-
cientes que presentaron complicaciones, se realiz la li-
beracién de los cuerpos cavernosos con su paquete vas-
cular y un remodelaje de la megalouretra (ademés del
cierre de la fistula) y una sutura desrotatoria de ambos,
con buenos resultados finales.

Discusion

El epispadias forma parte del espectro
de la extrofia vesical y tiene el mismo origen embriol-
gico. En el varén, el meato uretral se abre en la cara
dorsal del pene como una verdadera fisura anterior de
la uretra, cuyo suelo persiste en forma de una corredera
profunda.

Existen tres formas de presentaci6n:

a) Total o penoptibico (5 casos) (Fig.
1-a): tienen un meato ancho que corresponde al cuello
vesical. El pene es corto, ancho y aplanado, se incurva
dorsalmente por la brevedad de la bandeleta uretral y
por los pliegues cutdneos que la rodean (chordeé). Exis-
te en estos casos 6n del pubis
(Fig. 1-b) (1-2). Los cuerpos cavernosos de grosor nor-
mal son mds cortos (3). El cuerpo esponjoso, vestigial,
se reduce a un resto de tejido ereLul muado cerca del
veru Estos nifios son la erec-

por Mollard en 4 de los 5 pacientes con epispadias total
(2 alos 4 afios y 2 a los 2 aiios). El reimplante de los
uréteres con técnica de Cohen, sélo se realizé en 3 de
los 4. Un paciente estd pendiente de tratamiento.

Dos de los pacientes con epispadias
total presentaron complicaciones: recidiva de la incur-
vacién dorsal con uretrocele en ambos y una fistula en
uno de ellos. La nifia estd pendiente de tratamiento.

Resultados

Los 5 pacientes con epispadias total
eran incontinentes. El UIV demostré en todos los casos
un drbol urinario alto normal. En los casos totales, la
cistograffa mostr6 una vejiga de capacidad moderada y
un cuello en forma de embudo, permanentemente en-
treabierto, con ausencia del labio posterior. En dos ca-
s0s se comprob reflujo vesicoureteral bilateral de gra-
do medio.

En la actualidad todos los pacientes
tienen un resultado estético satisfactorio, incluidos los
dos reintervenidos. Tres han experimentado eyacula-
ciones normales aunque ninguno ha tenido experiencias
sexuales con penetracion.

En los 4 casos en que se realiz6 la
plastica del cuello vesical, la continencia mejoré luego
de la pubertad. S6lo un paciente tiene pequefios esca-
pes con maniobra de Valsalva cuando su vejiga estd
llena.

cion es normal pero el coito es dificil. La eyaculacion
suele ser normal, aunque se han comunicado casos de
eyaculacién retrégrada (4-5). A menudo los pacientes
tienen criptorquidia.

b) La forma media (3 casos) es menos
grave y los pacientes presentan incontinencia ortostati-
ca.

¢) La forma distal o balanica (6 casos)
se presenta como una hendidura en el glande. Se des-
criben formas incompletas con simple plegamiento del
prepucio en la cara superior del pene y orificio dorsal
de la uretra (6).

En nuestra casuistica, en los casos to-
tales la vejiga de paredes delgadas, estaba poco desa-
rrollada, con menor capacidad por falta de resistencias
periféricas. Puede coexistir reflujo vesicoureteral. El
cuello vesical adopta en estos casos forma de embudo
porque carece de labio posterior y el esfinter externo
estd abierto hacia adelante (Fig. 2). En las otras formas
la vejiga y la uretra proximal son normales. Las vias al-
tas suelen ser normales, aunque puede haber reflujo ve-
sicoureteral

El tratamiento se dirige a reparar los
genitales externos y dar continencia urinaria. La priori-
dad en las intervenciones estd centrada mds en mejorar
el aspecto estélico que atormenta al paciente y su fami-
lia, que a tratar la incontinencia (7-8-9-10). La inter-
vencién precoz sobre el pene, permite aumentar la ca-
pacidad vesical. Han sido descriptas varias operaciones
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Fig 1a: en el epispadias penopiibico o total el meato es ancho
¥ corresponde al cuello vesical.

Fig. 1b: El pene es corto, ancho y aplanado y se incurva dor-
salmente por la brevedad de la bandeleta uretral y los pliegues
cutdneos que la rodean. El pubis estd separado.

: cuello vesical en forma de embudo

para esta anomalia (1-4-11-12-13-14-15).

La reparacion la realizamos alrededor
de los 2 afios de edad, con una incisién que bordea la
corredera uretral hasta el apex del glande. La uretra se
separa de los cuerpos cavernosos y éstos de las ramas
isquiopubianas escindiendo el tejido fibroso (16). La
diseccién no debe sobrepasar la cara inferior del pubis,
debe respetar el veru montanum y el paquete vascular
(12). La desinserci6n total de los cuerpos cavernosos
puede implicar una necrosis grave (3).

Cuando persiste la inclinacién dorsal
estd indicada la caverno-cavernostomia (8-17). Raras
veces se precisa una escision amplia de albuginea y un
injerto libre de piel (18-19), duramadre (1-19), tinica
vaginal, 0 una malla protésica, lo cual hace que la erec-
cién sea asimétrica e inestable (20).

Tras la tubulizacion uretral, se suturan
ambos cuerpos cavernosos rotdndolos, permitiendo ob-
tener una incurvacién ventral adicional (16-21). El de-
fecto de piel se recubre mediante plastias tipo Byars. A
nivel del glande la ubicacion ventral y 6ptima del mea-
to se logra mediante una meatoplastia distal

Se ha descripto la seccién de la uretra
y reparacion del defecto mediante un tubo de piel tipo
Dennis Browne (22-23), injerto libre de piel (15), de
prepucio (24), flap pediculado ventral (25-26-27) o se
ha postulado convertir el epispadias en hipospadias
(28).

S

Si fuera preciso reducir la distancia
intersinfisiaria debe usarse la via anterior para la osteo-
tomfa (29). La osteotomfa posterior provoca un giro
central del anillo pélvico y acorta los cuerpos caverno-
508 (2-2¢

Las complicaciones son: recidiva de
la incurvacion (Fig. 3-a,b), estenosis, uretroceles y fis-
tulas que se producen mds frecuentemente cuando se
utiliza un colgajo interpuesto, como en nuestro caso
(26-27). Las estenosis a nivel del glande pueden evitar-
se mediante dilataciones precoces.

Cuando existe buena continencia uri-
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Fig 3 a: recidiva de la incurvacicn dorsal con uretrocele.

Fig. 3 b: resultado final.

naria no se debe actuar sobre el cuello de la vejiga, has-
ta los 5-6 ailos. La formaci6n de la uretra, mediante un
tbo de pared vesical, se basa en el concepto que la
continencia depende mds de las resistencias pasivas
que de la integridad anatémica de los esfinteres (11-14-
313 4

La reconstruccion del cuello vesical la
hemos realizado en 4 ocasiones segin el principio de
tubularizacién del detrusor de Young (36), Dees (37) y
Leadbetter (38) modificado por Mollard (4). Segiin este
autor, la sutura de los colgajos triangulares se realiza
perpendicularmente a la uretra, lo cual permite recons-
truir el dngulo cervicouretral y conservar la méxima ca-
pacidad vesical. Cuando esta técnica se aplica a la ex-
trofiia vesical, la uretra se fija al pubis o a la pared
abdominal anterior, con un grado de tensién igual a un
punto de pérdida de liquido superior a 60 cm. de agua
(39). Se describen otros factores de continencia, como
la longitud uretral superior a 2 cm. y la capacidad vesi-
cal superior a 100 ml. (13).

Los uréteres deben reimplantarse atin

en ausencia de reflujo ya que una union ureterovesical
al limite de competencia, puede refluir tras la recons-
truccion del cuello. Entre nuestros casos, el paciente al
que no se le reimplantaron los uréteres desarroll6 pos-
teriormente reflujo.
Los resultados dependen del tamafio
de la vejiga y de la contractilidad del detrusor (4-40).
control urinario es satisfactorio en el 95% de los ca-
s y alcanza el 100% tras el desarrollo de la préstata.
Por razones desconocidas las nifias consiguen un mejor
control que los varones (41). El fracaso de esta cirugfa
permite una segunda tentativa (40).

El implante de un esfinter artificial es
razonable en la extrofia, pero es muy discutible en el
epispadias (42). La derivacion debe reservarse para los
casos de incontinencia rebelde a todo tratamiento o pa-
ra los casos de retraccion cicatrizal de toda la uretra
con repercusion sobre el aparato urinario alto.

El epispadias femenino es adn mds ra-
1o y se distinguen dos grados (43). En la forma clitori-
dea el meato uretral se abre encima del clitoris dividi
do. La micci6n en estos casos es en forma de abanico.
En la forma sub o retrosinfisiaria (extrofia subsinfisia-
ria) como en nuestro caso, la incontinencia es constante
porque por dentro de los labios mayores y hemiclitoris,
existen dos labios menores y la entrada a la vejiga (Fig.
4) (44). La vagina es normal, aunque prolapsa fcil-
mente. (45).

Para la reconstruccion, se expone el
techo de la uretra por via perineal y transvesical combi-
nadas. Dos incisiones paralelas dejando el extremo su-
perior, rebatido hacia el interior de la vejiga permiten
la sutura de los dos bordes libres y la escision del tejido
sobrante hasta completar la cara superior. Los dos he-
miclitoris s unen en la linea media, la piel sobrante se
escinde y la grasa rellena el vacio residual. Terminado
este tiempo se pasa de la posicién de litotomfa al decd-
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Fig. 4 epispadias femenino, forma subsinfisiaria. Por dentro
de los labios mayores y hemiclitoris, existen dos labios meno-
res y la entrada a la vejiga. La vagina prolapsa con facilidad.

bito para proseguir con el tiempo cervical. La pilosidad
del monte de Venus dan un aspecto normal a los geni-
tales, aunque pueden luego precisar una vaginoplas
por estrechez del introito.
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