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Reflujo Vesicoureteral en Niffos

I.- INTRODUCCION

El reconocimiento de la pielonefritis v el reflujo vesicou-
reteral (RVU), como entidades patoldgicas separadas data de hace
muchos afios, sin embargo la verdadera significacién del reflujo
Yy principalmente su asociacidn con la pielonefritis es reciente.

Dos de 1las importantes contribuciones a la Urologia
Pedidtrica han sido la consideracidén del RVU, como un trastorno
con efectos potencialmente graves sobre la unidad renal y la
mejoria de los métodos diagndsticos, del tratamiento médico y
principalmente del tratamiento quirtQrgico.

Aunque el RVU, no esta limitado a los nifios, su alta
incidencia en ellos ha sido en gran parte responsable del enorme
interés que recientemente se ha prestado a los problemas
uroldégicos de los pequefios y fundamentalmente al desarrollo de
la Urologia Pedidtrica como una especialidad de gran importancia.

II.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El primer informe del mecanismo valvular de la unidn
ureterovesical, aparece en el afio 150 d.c¢., cuando Galeno llené
una vejiga humana con liquido, obstruyendo la salida uretral; al
aplicar presidon sobre la vejiga no pudo forzar el paso de liquido
hacia los ureteros. En 1500 d.c., Leonardo Da Vinci realiza los
primeros esquemas de la vejiga que sugieren el paso oblicuo del
ureter a través de la pared vesical, siendo de interés que dibujé
cicatrices en el rifién(l). Pozzi en 1893 reporta el primer caso
de reflujo en un hombre, al estar realizando una nefrectomia
observd flujo urinario por el ureter distal cortado(l).

A Tauffer se le atribuye la realizacidén de la primera
ureteroneocistostomia en 1877(2). En 1934 Vermooten y Newswanger
establecen la descripcién de la técnica submucosa del reimplante
ureteral en perros(3). Durante la segunda guerra mundial, hay

.avances en el tratamiento quirurgico del RVU, ya que en la
posguerra se establecieron centros especializados de atencion
para parapléjicos, cuya mortalidad por insuficiencia renal
secundaria a pielonefritis y RVU, era muy elevada. Hutch y Bunts
en 1950 inician la primera serie de cirugias antirreflujo con
abordaje intra y extravesical, en niffos con reflujo secundario
a mielomeningocele y en nifios con reflujo primario{l). En 1958 -
Politano y Leadbetter inician la cirugia antirreflujo que perdura
hasta la actualidad y que consiste en la movilizacidén intravesi-
cal del uretero terminal con reimplante a través de un nuevo
hiato y tunel submucoso vesical(4). Paquin en 1959 diseffa un
abordaje combinande intra y extravesical 'y establece los
requisitos fundamentales de una cirugia antirreflujo satisfacto-
ria(5). Lich en 1961 describe 'una  técnica . exclusivamente

" extravesical(6). Glenn y Anderson en 1567 elaboran el procedi-
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miento de avance ureteral intravesical(7). En 1968 Amar describe
su técnica de ureterovesicoplastia intra y extravesical, técnica
que ha sido base para el manejo quirdrgico del RVU, empleada
desde hace mds de 15 afios en la escuela del Hospital de Pediatria
del CMN(1,17). Finalmente Cohen en 1975 descrlbe su técnica de
avance ureteral intravesical cruzado(8).

El factor anatdmico mads importante en la fisiopatologia del
RVU es la unién ureterovesical,que normalmente permite el drenaje
libre de la orina hacia la vejiga, pero impide el flujo urinario
retrdgrado.

El ureter, es un conducto muscular con movimientos peristal-
ticos que esta constituido por fibras musculares helicoidales que
son las transmisoras de la peristalsis y que terminan a la
entrada del ureter a la vejiga, siendo reemplazadas en sus 2 a
3 cm, inferiores(Porcidén intramural e intravesical), por fibras
longitudinales. De esta manera el meato ureteral, esta firmemente
fijo a la vejiga por sus fibras musculares que se dirigen hacia
el trigono. (1,2,9,10,11)

La competencia de la unidén ureterovesical es 1o més
importante para prevenir el reflujo y con ello la contaminacién
pielocaliceal por orina infectada.

Hay factores anatémicos importantes que influyen para evitar
el RVU:

1.- La longitud del uretero submucoso.-Hutch en 1962 demuestra
que la porcidn submucosa del uretero mide en el recién nacido de
4 a 6 mm, con promedio de 5mm, a los 10 afios mide 10 mm y en el
adulto de 11 a 18mm, con promedio de 13mm (1). También debe
existir una proporcién entre el didmetro del ureter y su
longitud, que se ha considerado debe ser 4§ a 1, a 5§ a 1. Todas
las situaciones gque compartan un segmento ureteral corto
resultaran con reflujo(ll).

2.- Misculo detrusor.- Durante la miccidén éste misculo se contrae
alrededor de la porcidén intramural del ureter colapsandolo e
impidiendo el reflujo{io).

3.-Continuidad ureterotrigonal.- Una continuidad bien estableci-
da entre el ureter y el trigono previene la excesiva movilidad
del orificio ureteral por fijaci6n de su posicidén(l0).

4.- Localizacién del orificio ureteral.- Desde 1962 Stephens y
Lenaghan observaron que una localizacidn craneal y lateralizada
del meato ureteral (Ectopia lateralis), se asocia ‘a uretero
intravesical corto y reflujo, generalmente es resultado de una
entrada anormalmente alta del hiato ureteral en la vejiga o de
una debilidad intrinseca de la fijacién muscular del ureteroc al
trigono (2).

_5.- Otros factores que desempefian un papel antirreflujo son.
‘entrada oblicua del ureter a la vejiga, el tono ureteral y un
peristaltismo ureteral efectivo (Boyarsky demostré en 1969 el
efecto toxico de las bacterias coliformes-al producir toxinas 'y
afectar el ureter disminuyendo su peristalsis), (9,12). -

I Sergio M. EscuderoRobies
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DEFINICION.

El RVU, es el paso retrogrado de orina de la vejiga al
ureter y rifion, siempre es patoldgico e indica falla del
mecanismo de vdlvula ureterovesical.

INCIDENCIA.

Es dificil establecer 1la verdadera incidencia en  la
poblacién general, pero se cree que corresponde al 1% aproximada-
mente de la poblacidén pedidtrica, tiene proporcidn inversa con
la edad, lo que apoya la tendencia a desaparecer al crecer el
nifio. Se ha detectado hasta en un 25 a 50% de nifios con infeccién
de vias urinarias(IVU), sintomatico o asintomdtica. La presencia
de cicatrices pielonefriticas en la urografia excretora se asocia
hasta en 90% a RVU. Reflujos de poca intensidad (Grado I y II),
desaparecen espontdneamente en un 75 a 80%, en grados mayores
(III), la desaparicién ocurre en un 25 a 30% y en grados maximos
(IV y V), no existe curacidédn espontanea (14).

El RVU es diagnosticado con mayor frecuencia en el sexo
masculino durante la lactancia y en las mujeres durante la nifiez
temprana, con un pico mdximo de incidencia entre 3 y 7 afios (2).
La IVU es el problema mas estrechamente ligado al RVU, encontran-
dose una asociacién de IVU y RVU en 55 a 86% (11). EI RVU es mas
frecuente en mujeres en proporcién de 4 x 1 (10).

ETIOLOGIA.

El RVU puede ser:
Primario.~Es el mds frecuente y es debido a malformacién
congénita local (13).
Secundario.-1) Infeccién.- E. coli es el germen mias frecuente-
mente encontrado y condiciona inflamacién a nivel de la unién
ureterovesical. 2) Obstruccidon.- A nivel de todo el trayecto
uretral, siendo la causa mas frecuente las valvas en el sexo
masculino. 3)Yatrogénica.- Secundaria a resultado de proceso
cicatrizal fibroso o lesién por intervencidén quirtirgica.. 4)
Defecto de inervacioén.- Se ha observado que se produce reflujo
en aproximadamente 30 a 35% de los pacientes con disfuncién
neuropatica de la vejiga (2,12,13)

CUADRO CLINICO.

El cuadro clinico en estos pacientes no es especifico y esta
dado por signos y sintomas de IVU tales como: fiebre, poliuria,
polagquiuria dolor lumbar, hematuria, anorexia y en' . general
detencidon de peso y talla, estando directamente relacionado con
la edad y severidad de la infeccién urinaria (13}.

METODOS DIAGNOSTICOS.
1.-Exé&menes de laboratorio.- A todo paciente con datos de RVU,
se'le solicxtaran, biometria hematlca _completa, examen general
de orina; asi como urocultives, urea 'y creatinina.

Dr. Sergia . Escuders Rokles -
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2.-Examenes de gabinete.- CISTOGRAMA MICCIONAL.- Es el estudio

mas sensible para detectar o descartar RVU, es un estudio

dinamico que permite ver los eventos que ocurren durante la

miccidn, proporciona mejores detalles anatdmicos porque registra

eventos fisiolégicos de vejiga y uretra (2,11,12).El reflujo

puede ser de baja presién, que es el que se aprecia con el simple

lienado de la vejiga y representa una mayor incompetencia de la

unién UV o de alta presidn perceptible al elevarse la presidén

intravesical durante la miccidén (1). Finalmente se puede

clasificar en 5 grados segin el Comite Internacional de estudio

del RVU.

Grado II .-El medio de contraste se aprecia solo en el
uretero.

Grado II .-El medio de contraste permite visualizar uretero y

sistema colector superior sin dilatarlo.

Grado III.-Minima o moderada dilatacidén de uretero y pelvis
renal.

Grado IV .-Moderada dilatacién y tortuosidad de uretero, con
dilatacién de pelvis y calices.

Grado V .-Severa dilatacién y tortuosidad de uretero pelvis y
calices (14,15).

UROGRAFIA EXCRETORA.- No es el estudio idéneo para determinar el
RVU sin embargo puede proporcionar datos valiosos para su
sospecha (1).

GAMAGRAMA RENAL.- Es el estudio ideal para el control de la
persistencia y gravedad del reflujo (11).

CISTOSCOPIA.- Es un complemento diagnostico posterior a la
realizacidén del cistograma y la urografia excretora, evalia la
situacién del meato ureteral, la longitud del ureter submucoso
y fundamentalmente la forma del orificio, existiendo 4 tipos
caracteristicos de acuerdo a Lyon (12): en volcédn, en estadio,
en herradura y en hovo de golf; considerandose al primero como
normal y los restantes como asociados con ureter submucoso corto.
Actualmente no se considera como un estudio de rutina por su
elevado costo y porque debe ser hecho por personal entrenado Y.
con instrumental adecuado.

Algunas anomal ias congénitas o adquiridas pueden condicionar
factores que favorecen RVU como son: la vejiga neuropatica
congénita o adquirida, la cual aumenta la incidencia del reflujo
en 30 a 35%, la duplicacidén de ureteros, el diverticulo vesical,
las valvas uretrales y la disinergia del detrusor (2;12).

La nefropatia por reflujo se refiere a la cicatrizacién
renal secundaria al reflujo, caracterizandose por la deformidad
de los calices con formacidn posterior de tejido cicatrizal
corticomedular; la asociacion de cicatrices renales y reflujo se
presenta aproximadamente en 30% de los pacientes. Es causa de
enfermedad en etapa terminal en 10% y aproximadamente el 40% de

Dr. Sergio M. Escudern Rokies
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los nifios que mueren por insuficiencia renal han sufrido
nefropatia por reflujo (14).

TRATAMIENTO.

E]l tratamiento puede ser médico o quirGrgico. El principio
fundamental del tratamiento médico es mantener estéril la orina
hasta que desaparezca el reflujo, lo que se consigue con el uso
de antibidticos en dosis bajas por un minimo de 6 meses. La
revisién reciente de Villegas y cols., (13), estabhlece claramente
los criterios del manejo médico y quirirgico, siendo los primeros
los siguientes:

A) El estado general del paciente debera ser satisfactorio con

talla y peso de acuerdo a su edad. Sintomatologia minima y sin

recidivas de reflujo.

B) Examenes de gabinete:

1.~ La urografia excretora podrad ser normal o mostrar
cambios minimos y no progresivos de inflamacidén que
hablen indirectamente de RVU.

2.~ E} cistograma miccional debe mostrar RVU, grado I, II o
I11.

3.~ La cistoscopia debe encontrarse sin anocmalias, tales
como meato ureteral en Hoyo de Golf , nulo trayecto
submucoso, etc., en cuyo caso sera candidato a cirugia
sin importar el grado de reflujo.

C) No debera haber anomalias asociadas, como diverticulos’

paraureterales, ureterocele o ureteros dobles.

Todo paciente que refina los criterios de manejo médico se
someteré al siguiente plan terapéutico:

1.- Vigilancia periddica., inicialmente mensual durante 3 meses
posteriormente c-2 a 3 meses, vigilando talla peso y datos
de IVU. ’

2.- Se solicitara examen general de orina y urocultivo en cada
visita, urea y creatinina solo en caso de haber datos de
insuficiencia renal previo al manejo. :

3.- Los examenes radiogradficos se efectuaran cada 6 a 12 meses -
condicionados a la evolucién del paciente.

4.- Se iniciaradn antimicrobianos (Preferentemente Trzmetroprim
con sul fametoxazol o Nitrofurantoinal), de acuerdo al
resultado de los urocultivos y al’ cuadro clinico,. por un
tiempo prolongado hasta la desaparicidn del reflujo (13).

El  tratamiento quirargico, estara destinado:. para: los.
pacientes que no re@nan los requisitos anotados. anteriormente,
siendo los objetivos principales de la.cirugia antirreflujo:
preservar la funcién renal y restaurar ‘la anatomia y funecién -
ureterovesical (1,2,12). Log -criterios para - el tratamiento .

‘guirurgicos son los siguientes: R

A) Persistencia de la infeccion y del grado de reflujo.o.

! proqresion del mismo .a pesar del manejo médico por 6 a 12

MSamﬂihmhmmMs,
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meses.

B) Reflujo primario con alteracidén del meato ureteral a la
cistoscopia o ausencia total del travecto ureteral
submucoso.

C) RVU grado IV & V. )

D) Urografia excretora con lesién renal importante, tipo
dilatacidén o deformacidén de uno o ambos rifiones, asi como
aquellos que muestran cambios inflamatorios o
pielonefriticos progresivos.

E) Paciente mayor de 10 afios de edad en que se considera no
habrd mavor posibilidad de "Maduracidn" a nivel del hiato
ureteral.

F) Anomalias congénitas locales asociadas.

G) Nefropatia por reflujo sin importar el grado de reflujo

Respecto al manejo quirfirgico, la conducta que se sigue en
el servicio de urologia del Hospital de Pediatria del CMN, es el

siguiente (13)

l.- Reimplante vesicoureteral empleando una técnica intra vy

extravesical con visualizacién completa del uretero;técnica que

tiene mads de 15 afios de ser empleada en el servicio y que fue
descrita inicialmente por Amar en 1968 (1,17). En pacientes con
meato ectdépico y trayecto submucoso presente pero corto se emplea
el avance meatal con técnica de Glenn Anderson y en casos de
vejigas muy pequefias realizamos el reimplante cruzado tipo Cohen

(12), gue permite obtener un uretero submucoso largo.

2.- Si el paciente tiene ureteros atbdnicos y dilatados, se

realiza vesicostomia cutanea tipo Blockson (18), como medida

temporal de derivacién urinaria durante 6 a 12 meses, tiempo en
el que puede haber recuperacidén del uretero e incluso desapari-
cién del reflujo.

3.- En casos de dafio renal, el paciente sera tributario de

nefroureterectomia. ‘

4.- En RVU de etiologia secundaria, el tratamiento consistira en-

corregir la causa que lo desencadena.

III OBJETIVOS.

1.- Analizar los resultados del reimplante ureteral con la
técnica intra y extravesical en 55 pacientes -

2.- Demostrar, que la técnica de reimplante vesicoureteral :
intra y extravesical, utilizada en el servicio de Urologxa
del Hospital de Pediatria de CMN, es adecuada para
restablecer la funcién de:la unidn ureterovesical.

3.- Demostrar que la técnica mencionada, se acompafia. de baJa
morbilidad comparable con.otras -técnicas.

Dr. Sergo N, Escudero e
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IV HIPOTESIS.

1.- El reimplante vesicoureteral, con técnica intra y
extravesical es sencilla en su ejecucidon, rapida y se
acompafia de baja morbilidad comparabie al de otras
técnicas de reimplante.

V MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes de 55 pacientes en quienes se
realizé reimplante vesicoureteral, intra y extravesical en el
Hospital de Pediatria de CMN (De 1973 a 1985) y en el Hospital
General de Zona # 1 Gabriel Mancera del IMSS (De julio de 1988
a agosto de 1991), incluyendo a todos los pacientes con RVU,
independientemente de la etiologia (Primaria o secundaria), asi
como a 8 pacientes con estenosis de la unidén ureterovesical. A
todos se les efectud reimplante vesicoureteral con la técnica
descrita por Amar en 1968 (1,17), vy gque consiste en lo siguiente:

Incisidén Pfannenstiel, se separan los milsculos rectos del
abdomen en la linea media y una vez expuesta la vejiga y liberada
del peritoneo en su porcién anterior, se incide longitudinalmente
para lograr un mejor campo y evitar lesionar el trigono. Se
localiza el meato ureteral y se pasa un catéter en el uretero a
reimplantar, que facilitara su identificacién extravesical
(Fig.1,A), una vez ldentificado el uretero, liberado el deferente
y colocado un punto en la cara anterior del primero para evitar
torsiones al momento de reimplantarlo; se procede a seccionar el
uretero a la entrada a la vejiga, suturando esta con un punto
transfictivo de igual manera se sutura el orificio ureteral
original (Fig 1, B-D), b6 se evierte la porcién ureteral submucosa
original, para evitar reflujo hacia el segmento submucoso
restante, que puede condicionar 1 formacién de un pseudodiverti-
culo. Ya seccionado el uretero, se diseca para permitir una
longitud que facilite la creacién del nuevo segmento submucoso.
El tinel submucoso es construido con una direccién oblicua y
colocado el nuevo meato ureteral tan cerca como sea posible del
original (Figl, E-F), se coloca un punto seromuscular que fijara
al uretero y posteriormente con crdmico 4/0, se fija el extremo
ureteral distal a la mucosa vesical. Se introduce nuevamente un
catéter ureteral para comprobar permeabilidad de la luz ureteral’
y en caso necesario se fija dicho catéter al plano muscular
vesical para evitar su movilizacién. En los casos de reimplante
ureteral bilateral o en rifiéon. Gnico es conveniente dejar el
catéter como férula, para evitar que el edema postoperatorio
pueda ocasionar obstruccién ureteral. Se efectia cistostomia y
se coloca penrose en el sitio del nuevo hiato vesical para evitar
la formacion de urinomas. Cuando es necesario dejar ferulado el . -
uretero, el catéter es retirado a los 5 6 7 dias; la sonda de. ..
_cistostomia-se retira a-los 15 dias de postoperatorio.

Dr. Sergio ¥, Escudero Fobles
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VI RESULTADOS.

De los 55 pacientes que se estudiaron, 30 fueron femeninos
Yy 25 masculinos, con edades comprendidas entre 8 meses y 12 afios
con un promedio de 5.5 afios y una relacién de 1.2 a 1,
predominando en el sexo femenino (Cuadro 1). Se realizaron en
total 34 reimplantes unilaterales, 18 en el lado derecho y 16 en
el lado izquierdo:; 21 reimplantes bilaterales, 1o gque da un total
de 76 ureteros reimplantados (Cuadro 2).

REFLUJO VESICOURETERAL EN NIfNOS

CUADRO 1 DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD

Edad/afios Femenino Masculino Total
0-2 10 7 17
3-4 2 3 5
5-6 8 4 12
7-8 8 4 12
9-10 1 4 5

11-12 1 3 4
TOTAL 30 25

55

~REFLUJO VESICOURETERAL EN NINOS-
CUADRO 2 DISTRIBUCION POR LADO AFECTADO"

LADO No.de casos

DERECHO 18

IZQUIERDO .16

BILATERAL o 21 ; R
OT. . 5
TOTAL' il S5 ETA TS B ommr

~ SALR BE 14 mm.MEﬁA

Dr.Serqu EscudemRahls :
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Ocho pacientes (Cuadro 3), fueron reimplantados por
estenosis ureterovesical {5 unilaterales y 3 bilaterales), 11
ureteros en total, quedando solo 65 ureteros reimplantados por
RVU, grado III= 28, grado IV= 29, y grado V= 8 (Cuadro 4).

REFLUJO VESICOURETERAL EN NISOS
CUADRO 3 ESTENOSIS URETEROVESICAL

LADO No.de casos
Derecho 1
Izguierdo 4
Bilateral 3
TOTAL 8

REFLUJO VESICOURETERAL EN -NINOS

'CUADRC '4 DISTRIBUCION POR GRADO DE REFLUJO

GRADO No.de casos
I1I Zé
v . 29
v ‘ ' . 8
TOTAL 65

(Casos bilaterales es'indepéndlentebé/ladb)

el e " br, Srgio . Bcudero Bobiss.
10 - e e
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En cuanto a la etiologia de lo 55 pacientes con RVU, se
detectd en algunos casos mas de una causa, sin embargo predomind
el reflujo primario sobre el secundario como lo muestra el cuadro
5.

REFLUJO VESICOURETERAL EN NIRNOS

CUADRO 5 ETIOLOGIA

CAUSA No. de casos
PRIMARIO 3n
SECUNDARIO: »
Inflamatoria 13
Neurogénico 9
Yatrogénico 6
Obstructivo 5

TOTAL 63

(Algunos casos hubo mas de 1 causa)

De los 6 casos de pacientes en quienes se reimplantaron por
causa yatrogéna, 3 fueron estenosis como consecuencia de un
reimplante previo, 2 fueron por ureteros mal reimplantados (Tunel
submucoso corto), en todos estos casos el reimplante fue
efectuado en otra unidad, en el caso restante fue por una
estenosis de uretra secundaria a cirugia correctiva de una
malformacién anorrectal.

La sintomatologia detectada en los 55 pacientes fue diversa
siendo propia de las infecciones urinarias(Cuadro 6).

REFLUJO VESICOURETERAL EN NIROS

CUADRO 6 SIGNOS Y SINTOMAS

SIGNOS O SINTOMA No. de casos
Ivu 46
Fiebre 15
Detencién del crecimiento 12
Disuria 10
Incontinencia urinaria 8
Hematuria 8
Anemia 7
Masa abdominal (Hidronefrosis) } s 4
" Enuresis ) . : 3
Poliuria ’ C 2
Tenesmo vesical o ) T2
TOTAL . . R e 117

i . Sergio M EscuderoRobles,
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El cuadro 7 muestra la patologia urdlogica conocida, siendo
el megaloureter el gue ocupo el primer lugar, observandose en 17
casos, que representan el 30.9% de los 55 pacientes y en segundo
lugar los diverticulos paraureterales en 14 casos que representa
el 25.4% de los pacientes . En total se encontrd patologia en 52
pacientes de los 55, lo que representa un 94.5%

REFLUJO VESICOURETERAL EN NISOS

CUADRO 7 PATOLOGIA UROLOGICA AGREGADA

Anomalia No. de casos %
Megaloureter 17 30.9
Diverticulos paraureterales 14 25.4
Doble sistema colector 7 12.7
Hidronefrosis 3 5.4
Estenosis de uretra(Valvas) 3 5.4
Ureterocele 3 5.4
Otras(Fistula rectouretral,

agenesia renal,litiasis) 5 9.0
TOTAL 52 94.5

Las complicaciones quirirgicas encontradas se resumen en el
cuadro 8, siendo estenosis, fistulas (De los sitios reimplanta-
dos) y dehiscencia de reimplante.

REFLUJO VESICOURETERAL EN NINOS
CUADRO 8 COMPLICACIONES QUIR{ORGICAS

’ Complicacién No.de casos %
Eséénosis ' 4 ‘ 7.2
Fistulas ' 2 ‘ 3.]6
behiscencia de reimplante 1 ' ole8
. TOTAL ' - 1 o129

:  in.SegoM. Exndero it
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La evolucién del RVU se muestra en el cuadro 9. Hubo
persistencia del reflujo por B8 meses posteriores a la cirugia
en 3 pacientes dque representan el 5.2%. Del total de pacientes
reimplantados solo 12 persistierdén con IVU.

REFLUJO VESICOURETERAL EN NINOS
CUADRO 9 EVOLUCION

Reimplante Satisfactorio % Persistencia %
de reflujo

Unilateral 32 42.1 2 2.6
Bilateral 40 52.8 2 2.6
TOTAL 72 94.8 4 5.2

En 17 pacientes dada las dimensiones del uretero fue
necesario efectuar recorte del mismo empleando la técnica de
Hendren, siendo bilateral en 4 de ellos. Solo hubo 2 complicacio-
nes, una estenosis y una fistula que se resolvid espontaneamente.
Solo en uno de estos 17 pacientes persistidé el reflujo.

I Sngio M. Esudeno R
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VII.- DISCUSION.

Los dos criterios para juzgar el éxito de la ueretroneocis-
tostomia son la eliminacién del RVU, y la ausencia de hidrourete-
ronefrosis obstructiva. Los resultados del presente trabajo son
satisfactorios vya que la técnica de reimplante vesicoureteral
empleada es adecuada y con baja morbilidad; si tomamos como base
que la literatura esta repleta de series documentando hasta 90%
de éxito con otras técnicas de reimplante (12), y que no
requirieron de reduccidn ureteral: los resultados de nuestra
técnica muestran un éxito de 94.8%, a pesar que se realizd
reduccién ureteral en 17 pacientes, lo que representa un 30.9%
de la muestra estudiada. Siendo la técnica de Politano y Cohen
las que en la literatura se reportan con un 90 a 95% de éxito
(1,12), aun asi nuestra técnica de reimplante es comparable ya
que en las técnicas Politano &6 Cohen no es posible llevar a cabo
recorte ureteral.

La morbilidad, resulto ser baja incluso en los ureteros
recortados donde solo se encontrd 2 complicaciones que pueden
considerarse trascendentes (1 estenosis y 1 persistencia de
reflujo), vy que representan solo un 11.76% sobre los 17 pacientes
con recorte ureteral. No se reportan complicaciones tempranas en
ningin caso (Obstruccidén, Hemorragia, Infeccidén). Las complica-
ciones tardias se reportan en 7 casos, 4 de estas por estenosis
las cuales se resolvieron , una con nuevo reimplante intra y
extravesical, otra con reimplante tipo Politano y dos (Casos
bilaterales), con meatotomia a cielo abierto. Por lo que respecta
a las dos fistulas postoperatorias, hubo necesidad de resolver
una quirdrgicamente, en el otro caso (Un paciente con recorte
ureteral), se resolvid espontaneamente; la {ltima complicacidn
y poco frecuente fue una dehiscencia de reimplante resuelta con
nuevo reimplante.

En los pacientes que hubo persistencia del reflujo por mas
de 8 meses postoperatorios, 2 de ellos cursaban ademas con vejiga
neuropatica vy en otros 2 habjia hidronefrosis importante, siendo
que estd establecido que en estos ultimos puede haber persisten-
cia del reflujo aunque en grados menores cuando hay ureteros
severamente dilatados en el preoperatorio , generalmente se
resuelven espontaneamente en un 50% (1), como ocurrid en 2 casos,
finalmente estos 2 Ultimos fallecieron ya que ten1an lesiones
renales severas.

Consideramos que ésta técnica tiene las siguientes ventajas:
l1.~-Incorporacién de un acceso extravesical para movilizar el
uretero distal y liberar la pared posterolateral de la vejiga
creando el nuevo hiato vesical bajo visidn directa.
2.-Se reduce el riesgo de angulacion del uretero distal.
3.-Facilita la afinacidon del nuevo uretero intravesical.
4.-Evita el riesgo de perforar el peritoneo o visceras por la
visualizacion directa.

: Dr. Sergio M. Escudera Robles.
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5.-Evita lesiones sobre el conducto deferente al visualizar la
porcién extravesical.

Consideramos que con el reporte de éste trabajo, puede bien
establecerse suficientes ventajas de la técnica de reimplante
intra y extravesical, como una cirugia adecuada, exitosa, con
baja morbilidad vy que podra seguir siendo utilizada en el futuro.

VIII.- CONCLUSIONES

Se encontrd en conclusidén que la técnica intra y extravesi-
cal, empleada por el servicio de Urologia del Hospital de
Pediatria de CMN, es adecuada para restablecer la funcid6n de la
‘unién ureterovesical con baja morbilidad. Siendo el resultado
final 76 ureteros reimplantados, desapareciendo el reflujo en 72
unidades ureterales (94.8%) y solo 4 unidades ureterales (5.2 %)
persistieron con reflujo . Encontrando que el indice de complica-
ciones postoperatorias de 7 pacientes (12.7%), se resolvié
adecuadamente e incluso en los pacientes en quien se efectud
recorte ureteral. Por lo anteriormente descrito consideramos que
las ventajas de 1la técnica combinada con abordaje intra 'y
extravesical son las siguientes:

1.-Incorporacién de un acceso extravesical para movilizar el
uretero distal liberando la pared posterolateral de la vejiga,
creando el nuevo hiato bajo visién directa.

2.-Se reduce el riesgo de angulacién del uretero distal.

3.~Facilita la afinacién del nuevo uretero intravesical.

4.~Evita el riesgo de perforar el peritoneo o vIsceras ya que
existe visualizacién directa de las mismas. . -

5.-Evita lesién del deferente.
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