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INTRODUCCION

La uropatia obstructiva que lleva a insuficiencia renal con mas frecuencia en la
edad pediatrica, esla secundaria a valvas de uretra posterior (VUi’). Dada la gran’
* diversidad de formas de presentacion clinica, su manejo constituye unb de los retos
mas grandes para ¢l urologo. Asi podemos ver nifios con obstruccién minima y
pocas manifestaciones en la miccion (enuresis o esfuerzo miccional), sin afectacién
secundaria en el tracto superior, hasta el cuadro mas severo que se acompafia de
interferencia en el desarrollo pulmonar, que junto a la insuficiencia renal impactan
en forma definitiva la sobrevida del recién nacido con VUP. Esto constituye la
terminacion de la cascada de eventos ﬁsiopato]égicos que se suceden en la ctapa
prenatal y que por consiguiente son generalmente irreversibles.

Dé ahi deriva la importancié de una deteccion oportuna y de un estudio racional
Qe los problemas secundarios para uﬁa categorizacion confiable y la correcta

aplicacion de medidas terapéuticas tanto preventivas como correctivas.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

DEFINICION

Las valvas de wuretra posterior son membranas con abertura excéntrica
generalmentg .posterior que nacen en el verumontanum m:l:lsculino y se extienden
distalmente para adherirse a las paredes anterolaterales de la uretra . Afectan‘
ambos rifiones y con frecuencia interfieren con su desarrollo.. Las valvas de uretra
‘posterior ocasionan la forma mas grave de uropatia obstructiva en la infancia. Dada
la gran diversidad de formas de presentaciéﬁ clinica su manejo constituye uno de
-los retos mas grandes para el cirujano pediatra. Asi podemos ver nifios con
obstmcciéq minima y pocas manifestaciones en la nr.liccic')n {enuresis o esfuerzo
miccional), sin afeccidén secundaria en el tracto superior, hasta el cuadro mas
severo que se acompaiia de interferencia en ¢! desarrollo pulmonar, que junio a la
insuficiencia renal impacian en forma definitiva la sobrevida del recién nacido con
valvas de uretra posterior. Esto constituye la terminacion de la cascada de eventos
ﬁsio]égicos que se suceden en la etapa prenatal y que por consiguiente son
generalmente irreversibles. De ahi deriva la importancia de una deteccién oportﬁna

y de un estudio racional de los problemas secundarios para una categorizacién
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conﬁable y la correcta aplricaci('m de medid.::\s' terapéuticés tanto preventivas como
correcfivasj. |
EPIDEMIOLOGIA
Las valvas de uretra posterior son raras en la poblacion ger}eral, su frecuencia se
acerca a | de _cada 5000 a 8000 recién nacidos. De las diversas causas de
obstruccion uretral las valvas son las mas. frecuentes y se observan casi siempre en
el hombre. Lbs pacientes més afectadps nacen muertos y entre los que sobréviven ‘
el periodo neonatal hasta una tercera parte aproximadamente conservan cierto
grado de insuficiencia renal y pueden terminar necesitando transplante renal.
CLASIFICACION
Desde 1919 Young, Frentz y Baldwin realizaron una clasificacion de las valvas de
uretra posterior, la cual se continua utilizando hoy en dia:
Tipo 1 : Son repliegues que se desprenden en sentido distal desde el verumontanum
y se unen en la linea media anterior inmediatamente por encima del esfinter
. externo de la uretra. Son las mas frecuentes. En las formas scveras, las valvas se
desprenden dorsalmente en circulo hasta formar un diafragma que se une a las 12
de las manecillas del reloj.
Tipo I : Repliegues que sé dirigen desde el verumontanum con cierta divergencié '

hacia el cuello vesical (se cuestiona su cardcter obstructivo).
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Tipo III : Constituyen un verdadero d.iafragma situado en la uretra f)osterior, no
tienen‘ l_'elacic’m con el ‘v‘erumontanum.. Existe otra clasificacion de Hendren, que
divide a los pacien'tesl en 4 grupos , de acﬁerdo a la signologia que.se presenta en
ellos con Felaci()n a la severidad de la obstruccién uretral:

Grupo I': Valvas pequefias, sin cambios secundarios y tfadtq superior normal.
Grupo II : Cambios secundarios menores , que incluyen divertl'culos'vesica]es y
reflujo, pero con el tracto ﬁrinarib_ supetior normal.

Grupo Tl : Diverticulos grandes, reflujo severo y -dafio renal secundario a
infeccion.

Grupo IV : Daiio severo del tracto supérior, hidronefrosis, megaureter y a menudo
_uremia. .

ETIOPATOGENIA

Las vélvas de uretra posterior se deben a la pefsistencia de los pliegues
uretrovaginales que se forman durante la embrtogenesis. Aunque la mayoria de las
series reportan_a las valvas uretrales como trastormnos tnicos aislados sin
acompafiarse de malformaciones en otros organosAl existir dificultad para la
miccion debido a la obstruccién ocasi-onada por las valvﬁs se desarrolla hipertrofia
del detrusor y cuello de la vejiga como un intento para vencer el obstaculo y poder
asi vaciar la vejiga con alta presién y sin dejar r‘ésiduo urinario.De manera

secundaria se puede desarrollar reflujo vesicoureteral uni o bilateral y/o
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megauréter. El megaurster es un mecanismo defensivo ya que 'aﬁn;nenta ia
| adaptabilidad y absorbe la hiperpresion del sis-lema, disminuyendo asi-su efecto
dafiino sobre el rifion. Las altergciones veéiéales que se pr’esenta.n en detrusores
muy hipertrofiados, poco distendibles y que generan presibnes muy altas pueden
persistir ain deépues de resecadas las valvas. Las alteraciones renales varian deé.de_
hidronefrosis leve hasta displasia grave. Puede existir oligohidramnios é hipoplasia
pulmonar._ -
CUADRO CLINICO
El cuadro clinico depende de la edad del paciente en el moﬁento del diagnostico y
del grado de obstruccién y dafio renal . Como todas las malformaciones
congénitas, las valvas uretrales ocurren en un espectro de severidad. La
obstruccidn infravesical puede ocasionar disfuncion de .todos' los segmentos de vias
urinarias, inciuyendo vejiga, uréteres y parénquima renal. En el neonato, la
retencion aguda €s poco frecuente, los signos y sintomas corresponden mas bien a
"los de infeccion urinaria y al grado de afeccion renal. Los mas frecuentes son
vomite, malestar general, irritabilidad y desmedro; la distensién abdominal es el
primer signo y al explorar el abdomen puede encontrarse una vejiga distendida,
masas renales, masas ureterales palpables y asas de ingestino distendidas.
En casos raro se encuentra ascitis, signo de mal pronostico. En todo paciente recién

nacido con vejiga distendida y palpable y un chorro urinario débil debe
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sospécharse la presencia dé valvas de. uretra posterior. En el lactante menor de 12
meses, hay trastorno§ alimenticios, deficiencia de desarrollo y la madre puede
referir un goteo Uriﬁario inconstante y la presencia de infeccion .dé vias urinarias.
En los ‘niﬁos mayores dé 12 meses, predominan los sintomas urinarios, Como
frecuencia o urgen(_:ia urinaria, siendo la manifestacién mas frecuente la
incontinencia, especialmente pdr algunos minutos después de haber_ terminado la
miccién o enuresis noétuma. La presencia de infeccion de vias urinarias casi
siempreésté asociada a reﬂlijo gn pacientes con valvas leves. En los casos graves y
que no se realizo el diagﬁéstico temprano se manifiesta como uremia o sepsis
secundaria a infeccidn de vias urinarias. E! reflujo vesicoureteral se presenta en 2/3
partes de los pacientes, puede ser uni o bilateral y si lo hay el pronostico empeora.
¢ capacidad disminuida con multiples trabeculacibnes, una de ellas con grandes
diverticulos parauretrales y en el otro paciente la vejiga tenia un diverticulo Gnico.
La alteracion mas grave de la dinamica vesical por la elevada presion dél.detrusor .
se conoce como vejiga valva. Puede haber lesion iatrogénic_:a del esfinter o cuello
vesical, producida durante el tratamilento endoscopico de la valva. Estos factores
asoc¢iados pueden hacer que sus portadores sean relati.vamente incontinentes y q.uc
después de uﬁa valoracion de la urodindamica, requieran de cistoplastia de aumento.
Duckett, describio factores protectores en pacientes lcon vélvas de uretra posterior

y lo denomino Sindrome de valvas reflujo unilateral y displasia (VRUD), v
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consisten én reﬂﬁjo unilateral acompaﬁédo frécue.ntemente de un gran uréter y uh
rifién no funci'on.aﬂ_ que sirven comb una extension vesical y por tanto disminuyér_l
la presion intravesical y proteéeﬁ al rifion contralateral . Otros factéres protectores
son los diverticulos intravesicales de gran tamafio y la extravasacion urinaria
(asbiti:_s urinaria). Los pacientes con lesiones . renales tienen un desarrollo
pondoestatural inadecuado Yy €n nuestro estudio 'és'te se presento en los paciente_s
~aln siﬁ tener lesion renal importante.

DATOS DE LABORATORIO Y GABINETE

El diagnéstico puede realizarse en etapa prcnatal-mediante ultrasonido. L.a imagen
sonogréﬁc_a es variable dependiendo del grado de obstruccién. La hidronefrosis no
¢s evidente hasta después de la semana 20 de edad gestacional, Puede observarse
uréteres dilatados y ectdsicos, quistes subcorticales, corteza renal adelgazada,
calie_ct‘as_ia, megavejiga ¢ bien vejiga pequefia y vias urinarias altas menos dilatadas
lcon oligohidramnios. La presencia de oligohidramnios severo Iy vejiga fetal muy
grande pueden simular atresia uretral. Es posible evaluar la funcién renal
' intr'aulerina determinando la cantidad de liquido‘amni()tico, es'una.lne;jicién burda
pero se correlaciona bien con el pronostico final. En determinadas circunstancias
eé posible valorar con mas exactitud la funcion renal mediante aspiracion de la

vejiga [letal y electrolitos séricos en orina. Al establecer el diagnostico hay que
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‘valorar la funcion rénal y la anatomia de la parte superior del apai-ato‘urinario.
Después del nacimiento ]almanera mé.s practica e inmediat;a para va[orér la funcion
. . . - ) . .
renal es con la cifra de creatinina sérica,-els importante recordar que las cifras de
creatiﬁina séricas poco después del nacimiento sélo reflejan ]a-funcién renal de la
madre por lo tanto podembs encontrar cifra de Img/d! los _primeros dias, a los 7-10
dias la cifra normal debe ser de 0.3mg/dl..
En caso de sepsis la biometria hematica demostrara leucocito.sis y trombocitopenia,
‘el examen general de orina se cncontrara alterado y se pres'entan alteraciones
electroliticas y acidosis por lo que parte del estudio de estos pacientes es realizar
electrolifos séricos y gasometria. En resumen los estudios de laboratorio a realizar
en los pacientes con valvas son : biometria hematica completa, examen general de
o;ina, electrolitos séricos y gasometria, ya que éstos pacientes cursan ‘con éepsis
secundaria a infeccion de vias urinarias , deshidratacién, acidosis y trastornos
electroliticos. La piedra angplar para el diagnéstico de valvas de uretra posterior es
el cistouretrograma miécional.. Da informacién acerca de la presencia de ;falvas ,
dilatacién de uretra prostatica, hipertrofia muscular del cuello vesical, tamario y
contombs de vejiga, 'pres.encia de pseudodiverticulos, presencia de ﬁiegauréter
refluyente uni o bilateral. El ecosonograma, nos da informacién sobre el tamafio

renal, grado de dilatacién, calidad del parénquimé renal y presencia de displasia.



COMPLICACiONES

Las complicaciones van a depender de la sev_eridad de la obstruccion, pueden ir
desde sélo incontinencia _ﬁringria hasta la insuficiencia rengl. Después del
tratamiento de’ valvas posferiores, hasta un §0% de los pacientes presentan cierto
.gradp de incontinencia urinaria, la cual suele mejorar con l.a‘edad, sobre todo
deéspués de la pubertad. Tanagho, Baver y Gonzilez, han demostrado que existen
cambios funcionales y vesicales causantes de la incontinencia, Tanagho demostro
que existe‘hipertroﬁa del detrusor, hiperplasia e incremento de la inervacidn
colinérgica por lo que mejoran con tratamie.nto a base de anticolonérgicos y
cateterismo intermitente. El desarrollo de estenosis uretral posterif.Jr a una cirugia
transuretral no es raro v a pesar de los avances en los instrumentos de reseccién, la
frecuencia de presentacion de ¢ste problema varia de un 10-25% . La mayoria de
nuestros casos respondieron solo con dilataciones. o uretrotomia. Existen secuelas
.en la vejiga a largo plazo: Vejiga valva, es una vejiga que ya sin obstruccién
continta 6c1uyend0 las’ vias urinarias superiores. Vejiga con falla milogénica,‘
vejiga con a;lta presion al vaciamiento, vejiga con coniracciones no inhibidas,

vejiga con disminucion de la capacidad por debajo del 50% de su capacidad ideal
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(forma mas grave). Todas estas anomalias requieren de -aumento vesical para

mejorar la capacidad vesical y disminuir su presién.

TﬁATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es detener el dafio rengl lo mas pronto posible y
fa\:forccér la méxima recuperacion de.la funcion renal. La descompresién prenatal
de vejiga' mediante un cortocircuito percutaneo' vesicoamniotico o cirﬁgia fetal
abierta constituye una posibilidad terapéutica, sin embargo no existen pruebas
experimentales ni clinicas que documenteri beneficio en el prondstico final. El
tratamiento posterior al nacimiento va a depender de varios factores : edad del
paciente, condiciones de! paciente y coniplicaqiones asociadas. En el recién nacido
con obstruccion importante hay que descomprimir la vejiga a través de una sonda
de alimentacion 5-8 Fr. Si los niveles de creatinina sérica son normales o regresan
a la normalidad se realiza ablacion primaria por via transureteral,en algunos
pacientes la reseccion endoscépica es todo lo que se necesita. La
hidroureteronefrosis y el reflujo pueden mejorar. Si los niveles de creatinina sérica
siguen elevados o aumentan a pesar del drenaje hay que sospechar obstruccion
secundaria del uréter con dafio renal irreversible o displasia renal, en ésté caso hay
que realizar drenaje de tracto superiér mediante nefrostomia percutinea . Si no

existe mejoria de la funcién renal debe realizarse cirugia reparadora a edad
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temprana para evitar infeccidn y restablecer lé fun-cic'm de la vejiga antes de que sea
. _ . . .

necesario el transplante renal. Si el paciente presenta.sepsis y uremia debe
corregirse el desequilibrio hidrdelectrolitico y contro-lar la infeccién . Sélo que el
paciente no mejore Fépidaménle, a pesar del manejo metabdlico satisfactorio estard ‘
indicgda la nefrostomia percuténea Fempora]. En pécientes _rhay_ores que se
manifiesten solo por incontinencia, se realiza ablacion primaria. .

Existen diferentes técnicas para la ablacién primaria de las valvas : - Método
endoscopico  actualmente  videoasistido por fulguracién retrograda con
contracorriente de .corte. Meétodo endoscopico anterogrado, a través de una
vesicostomia . Dicha derivacion se recomienda en neonatos muy pequefios en
quienes no es posible la reseccion transuretral primaria o cuando no se cuente con
el equipo endoscopico adecuado al calibre uretral del paciente. Los pacientes con
buena -respuesta al tratamiento endoscopico suelen presentar una pequefia
dilatacion del cuello vesical, si ésta se encuentra en tramos altos no debe
.considerarse. merecedora de tratamie_:nto alguno ya que se va reduciendo
espontaneamente. Las derivaciones altas ( nefrostomia percuténea) se realizan si la
veéicostomia no es eficazmente descompresora‘o cpando el cateterismo vesical es
ineficaz. Cuando hay reflujo vesicoureteral unilat:-eral‘asc;ciado a rilﬁc'm ho.molateral
displésico la mayoria de los pacientes precisa n_efroureterectomia,‘ siempre y

cuando el ureter dilatado no vaya a utilizarse para aumentar la capacidad vesical.
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Cuando el reflujo persista a pEsar del alivio de la 6bstrucci6nl6 este sea de grado
considerable y con infeccion acompafiante y si la funcién renal es satisfactoria esta
inﬂicado el reimplante ureteral. Algunos urreteros dilatados sih‘ feﬂujo pueden
mejorar después de resecadas Iag valvas. Ante dificultades de vaciamiento ureteral
que sean causa de agresic’m renal o presencia de infeccion de vias urinérias
incurable, esta indicado su reimplante y remodelacién con lo que ‘se facilita su
drenaje.

Este es dificil de llevar a cabo en la vejiga valva, por lo que si se cuenta con uno de
los ureteros dilatados debe.ré usarse éste para aumentar la-capacidad vesical o
aumentarla con algin segmento intestinal . Los casos graves con reflujo
vesicouretral bilateral 0 grave compromiso renal, aunque sean tratados de
insuficiencia renal e hipertension arterial en forma precoz, por lo general sigﬁgn la
senda de la didlisis y el transplaﬁte renal reflujo o éste es de bajo grado, no tienc -
ureterectasia o displasia renal acompafantes.

Eﬁ pacientes muy pequeﬁos con alFerac_iones metabolicas e infecciosés importantes
y en presencia de reflujo vesicoureteral o ureterectasia importantes que no mejoren
despues de la éplicacién de un catéter uretral, debera de valorarse la derivacién
vesical o supravesical, pudiendo diferir la reseccion para un mejor momento,

ademas de acompafiarla de reconstruceion del tracto urinario,
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Una vez resecadas las valvas si el paciente presenta gran frecuencia urinaria, con
incontinencia 6 vejiga hiperténica de alto riesgo y de baja capacidad (menos del
50% de lo esperado para su edad), sin mejoria con medicamentos, deberd de

pensarse en la cistoplastia de aumento, como una opcion més de tratamiento.

PRONOSTICO

El prondstico en el recién nacido depende del grado de hipoplasia pulmonar y de
ta posible recuperacion de la funcién ret;al.(16-17). Existen criterios en cuanto al
prondstico que fueron establecidos por B. Churchill: Prondstico favorable:-
Productos azoados normgles, reflujo vesicoureteral unilateral o ausente y displasia
ausente. Pronostico desfavorable.- Azoados elevados, reflujo vesicouretreral
bilateral, urcterectasia y gran displasia renal, estos a su vez se subclasifican en 2 a)
Reactivos: cuando al colocarles una sonda transuretral por cinco das disﬁinuye la
cifras de creatinina en un 10% por dia y b) no reactivos cuandlo al colocarles una
sonda transuretral por 5 dias no disminuyen las cifras de creatinina. (18-19).
Duckett y Jhonson , informaron que en los pacientes coln prouostico favorable, la
desépaficic’m con reflujo vesicoureteral después de la reseccion priniaria de las

valvas fue superior al 50%. Por el contrario el grupo de pronostico desfavorable
13



tuvo éreatinina mayor.dé Img/dl, pér lo tanto r_equirieroﬁ de dérivécién urinaria
como trat‘amient'o primario para fa estabilizacién de las vias urinarias seguida de
tratamienio de la patologia secundaria como reirﬁplaﬁte vesicoureter.al en mas de la
mitad de los pacientes, transureteroaqastomnosis en pacientes con megaureter
refluyente bilat‘eral, al.imepto vesical en vejigas muy pequefias y de alta presién. Y
se perdieron 7 unidades renales por nefroureterectomia en rifiones no funcionantes.
De los pacientes con pronostico desfavorable ochd evolucionaron hasta la
insuficiencia renal crénica. Finalmente se ha comprobado que la IRC que requiere
de transplante renal en nifios con valvas de uretra posterior se presentaen 9 2 27%

de los casos(21).
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Planteamiento dei prob.Iemz.l : ‘ ‘ o

1.-;Cual es el. tipo prondstico predominante de los pacientes con valvas de ljretra
poslerior'de. acuerdo a loscriteriés de Churchill en el servicio de ciﬁgia 'peaiétrica
del Centro Medico Nacional La Raza?

2.- ;Cuales son las caracteristicas, tipo de tljatami_ento, evolucién y complicacione;
de los pacientes con valvas de uretra posterior clasificados de acuerdo a los
criterios de Chﬁrchill, atendidos en el servicio de cirugia pediatrica del Ceﬁtro

Medico Nacional La Raza?.

-Objetivo.
1.- Identificar el tipo de prondstico de acuerdo a los criterios de Churchili, en
pacientes con valvas de uretra posterior atendidos en el servicio de cirugia

Pedidtrica del Centro Medico Nacional La Raza.
2.- Identificar las caracteristicas, tipo de tratamiento, evolucién y complicaciones

de los pacientes con valvas de uretra posterior, atendidos en el servicio de cirugia

Pediatrica por tipo de prondstico de acuerdo a los criterios de Churchill.
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_Hipétesi§ de trabajo

1.-El t.ipo predominante de -pronéstico, es el desfavorable reactivo.

. 2.- Los pacientes con 'Vaivas de uretra posteriér atendidos en el seﬁicio de cirugia
Pediatrica s‘on' menores de 5 afios, el tipo de tratamiento es en primetj lugar
vesicostomia, seguido de ablacién primaria. La evoluciéh,es.mala en la mayoria
de los pacientes,r las principales corﬁplicaciones son incontinencia urinaria,
esteniosis uretral, insuﬁcigncia renal cronicay falla renal terminal en promedio de

5 a 10 afos.

MATERIAL Y METODOS

Upiverso de trabajo.

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes con uropatia obstructiva
infravesical secundarias a de valvas de uretra posterior en el servicio de Cirugia
" - Pediatrica del CMN La Raza, en el periodo comprendido de Enero de 1990 a
Marzo del 2000. |

Tipo de estudio.

Retrospectivo, descriptivo, transversal.
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METODOLOGIA.

Se revisaron los expedientes de pacientes con diagnostico de valvas de uretra
posterior, se tomaron para su estudio, edad al ser detgctados, funcion renal
manifestaciones c]inica;, procedimientos terapéuticos y diagnosticos, tratamiento
y complicaciones y resuliado final. De acuerdo a los hallazgos de los estudio_s

anteriores se formaron dos grupos con relacién a los criterios de Churchill.
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RESULTADOS
Se revisaron 58 expedientes de pacientes con diagnostico de VUP, 40 de los nifios
(el 70%) fueron menores de un afio al momento del diagnostico, de estos solo 13
fueron recién nacidos y 27 con edades que variaron de un mes a un afio. El rango
de edad fué de 0 (recién nacido) hasta los 5 anos, con un promedio de 3.7

afios.(GRAFICA 1)

Los hallazgos fisicos y sintomatologia referida fueron diferentes de acuerdo a la
edad; en los menores de un afio predominaron las de tipo obstructivo, mientras que
en el resto de los pacientes, fueron las manifestaciones infecciosas urinarias.

En todos los casos se corrobord la lesion obstructiva por el hallazgo de la triada
clasica de dilatacién de uretra proximal, interrupcion subita de la columna del

medio de contraste a nivel de las valvas y disminucion de! calibre de la imagen de!

chorro de la uretra distal.

Las cifras preoperatorias de creatinina variaron entre 0.3 y 7 mg/dl, con un
promedio de 1.2 mg/dl, y las postoperatorias entre 0.3 y 8 mg/dl con un promedio

de 0.7 mg/di.
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Del- -to‘tal de pacientes solo 9 (15.5%) co.rrespondieron al primer grﬁpo prondstico
‘(fz.a.vorableé) y al‘relacic;namos con la edad, se encontrd que 1odos. e;'an mayores de
un affo al momento del diagndstico. Luego al‘ someterse a la reseccion
endoscép_ica, la obstruccion de la luz uretral por valvas era rﬁenor de! 50%. El
1;esto de los nifios 49 (84.5%) fueron del grupo desfavorable, y de éstos, cuatro no
reaccibnaron favorablemente al drenaje uretral (subgrupo 2b), siendo derivados
supraveéicalmente mediante ureterostomias en asa‘ en 3 casos y nefrostomias
percutaneas bilaterales en otro. Los del subgrupo reactivos (2a) fueron derivados

mediante vesicostomia y 2 se sometieron a reseccién transurctral directa de las

valvas. (cuadro 2)

Al evaluar el tracto urinario superior por urografia excretora y ultrasonido, se
encontré en 47 pacientes hidronefrosis bilateral de las cuales 17 fué severa, 11
unilateral y subsecuentemente _pfesentaron exclusion renal ipsilateral (GRAFICA

2}

En el uretrocistograma miccional se encontré la presencia de RVU en 36 pacientes

62%) siendo en 28 casos de presentacic')n bilateral yen 8 unilateral, de este ultimo
19



- grupo cincb, se presentaron de lado izquierao (GRAFICA 3 -Y 4). En dos casos el
r;aﬂujo se asocié a la preéencia de una vejiga de capacidaci disminui_da con
lﬁﬁltip!és trabeculaciones‘(mas marcadas que‘la mayoria) detcrm.inéndose como
vejigas hipertonicas; ademds una presentaba grandes diverticulos paraurcterales, y

otra un diverticulo tinico en donde se retenia gran cantidad de orina (cuadro 3)

. TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA PRIMARIA. La reseccion o ablacion de
las valvas se efectilo mediante dos métodos originales; 1.- la ruptura forzada con
sonda, que Sé practico en 6 y que correspondieron a los primeros casos antes de
contar con el equipo de reseccion y 2.- la reseccion endoscopica se efectiio en 51
pacientes, de estos 5 fueron auxiliados con video; la via para trabajar fué
anterégrada a través de la vesicostomia en-7 nifios y en 44 fué transuretral. En 4 de

estos se realizéd ademas reseccion del cuello vesical.

TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA SECUNDARIA: Se utilizaron diversos
tipos de reconstruccion, dos en forma temprana y el resto en fechas posteriores, los

procedimientos efectuados se enlistan el cuadro 4.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO PRIMARIO: Dé las 6 resecciones con

sonda, dos fueron incompletas, por lo que después se completaron por via
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endoscépica, dos més desarrollaron cst_enoéis uretral ciue respondid fav.or'ab_lemente
- a dilataciones. DP;'.las_Sl resecciones transuretrales 47‘desa_rrollar0n estenlosis uretral
-y fueron sometidos a dilataciones, .una de ellas requirid urctrotom-ia' interna. Las
resecciones anterégra@a (a través de la vesicoslomia), no presentaron

complicaciones.

RESULTADOS DE LA PATOLOGIA SECUNDARIA. Un 40%- de los pacientes
con RVU prerscntaron disminucién, incluso resolucion espontanea del mismo, solo
con la derivacion o reseccion de las valvas. El 60% se sometieron a las cirugias
mencionadas en el cuadre no. 4. De los que se reconstruyeron solo un paciente
presentd complicacion posterior, este inicialmente tenia ureterostomia en asa, se

reimplanto con plastia de reduccidn y la parte distal del uréter s¢ necrosé por

devascularizacion persistiendo, entonces el reflujo.
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DISCUSION

.El manejo quirilrgico de la VUP, ha cambia_éo considerablem.ente en los nltimos
afios. El desarrollq de catéteres finos no irritantes y su uso para derivar las vias
urinarias y perm'itir ‘el restablecimiento del equilibrio metabdlico antes del
tratamiento quirﬁfgico definitivo, al mismo tiempo que el perfeccionamiento de los.
instrumentos, Ha hecho que el tratamiento primario mediante reseccién no sea el
principal reto de estos pacientes. El problema radica en la identificacion de los
p_acieﬁtes que tienen problemas secundarios a la obstruccion en diferentes grados,
que entre més severa mas manifestaciones aporta. Existe mucha controversia
sobre el manejo ideal, tan es asi que estdn descritos 5 criterios diferentes {cuadro

5). En nuestra revision fueron vistos todos, aunque predomino el grupo 4.

La alta frecuencia de sintomas obstructivos y azotemia en los menores de un aflo, y
especialmente en neonatos, asi como ¢l prédominio de problemas infecciosos o de
inestabilidad en nifios mayores, nos corrobora que las consecuencias de la

obstruccién valvular a nivel uretral, estén presentes desde antes del nacimiento.
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La reseccidn trénsurefral .eh el periodo d-e 're_cién nacido o al momento del
diagndstico és el tratamiento ideal, sobré todo si el paciente no tiene reﬂujc-)'o ¢ste
es de bajro grado,. no tiene ﬁreterectasia o displasia renal acoﬁpa'ﬁahtes. En
presencia de RVU o ureterectasia importantes, ademas de altet."aci()n en la dindmica
funcional vesical, deberd de valorarse la d.erilvac_i()n vesical o supravesical,

pudiendo diferir la reseccion valvular para un mejor momento.

B . P P A -

, .. . . P F L3 . s B o

El desarrollo de éstenosisI uretral posterior a una cifugia transuretral no es raro y a
pesar de los avances en los instrumentos de reseccion, la frecuencia de
presentacion de éste problema varia de un 10 a un 25%. Afortunadamente la
mayoria de nuestros casos respondieron solo con dil_ataciones 0 uretrotomia.

El RVU‘.x en los nifios con VUP, al igual que en otras series, presenta una marcada
tendencia ha desaparecer espontaneamente y en aquellos en que no lo hace tiende
: _ha causar dafio importante al rifién y terminar la mayoria dé las veces en atrofia
renal. La cirugia antirreflujo solo esta indicada en aquellas unidades renales que
tengan una adecuada funéién, que el reflujb sea grado Il en adelante o que el

control de las infecciones sea dificil.

La evolucién de la hidronefrosis en estos nifios remite en forma paulatina
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oy esponiénea después del mahejo de la 6bstmccién aproxilha_damente én la mitad
de ellos, y cerca de un tercio persisten con reflujo. EI hecho de que los dos tercios
restantes no tengan ré[]-ujo indica quc;'el reirﬁplante de los ureteros ﬁo €s necesario,
aun cuando estén dilatados después de la reseccion de las valvas. Por esto ‘hay que
actuar con cautela para evitar cirugias que pueden ‘énsqmbrecer aun mas el
pronostico a largo plazo. La disminucién de la funcion renal, la cual esta presente
al Vmomento del diagnostico en la mayoria de los pacientes, particularmente cuando
es diagnosticada en los primeros tres meses, retorna a los limites normales
aproximadamente en el 60% y el pardmetro con el que mayor confiabilidad sc
obtiene es la medicion del indice de filtracién glomerular. Este no fué utilizado por
nosotros, sin embargo, la cifra de creatinina fué un dato que aporté una idea

aproximada del estado de la funcionalidad renal.

Es bien conocido que los nifios con lesiones renalés tienen un crecimiento
inadecugdo. En nuestro estudio ilamé la atencioén que lo presentaron aun siq tener
lesién renal importante. Es probable que una mlala alimentacion, las infecciones
recurrentes o los problemas psicolégi'cos de adaptaci()ﬁ a la derivacion Hayan

contribuido a esta faita de desarrollo comparado con los limites normales.
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A diferencia de las grandes seriés, en que se reportan que el 50 a.l 60% de los casés>
.son del grupo prondstico favorable segin la cla;s.iﬂcacién de Churchill, en nuestra
revision fué lo contrario, ya que solo el 25% fué de este grupo y é] 75% restante .
del grupo pronostico no favorable, sin que hasta el momento podamos precisar el

motivo de dicho .hailazgo.

Por 0Oltimo para identificar a los pacientes que reqﬁerirén reconstruccion, sq'tienen
que tomar en cuenta vé.rios parametros como la edad de presentacion, tipo de
manifestaciones, cifras de creatinina, presencia de reflujo grado 11I-V, presiones
vesicales elevadas que impidan el vaciamiento ureteral, diverticulos vesicales
grandes o ureterectasia severa, entre otros. Nosotros pudimos observar que 90%
* de los casos presentaron ureterectasia y 60% RVU. El porcentaje de ureterectasia

’

es similar a otros reportes, mientras quc la frecuencia de RVU fué 20% mas alta.

En estos casés, ademés del reimplapte debera valorarse la capacidad vesical y en
caso de que esta se encuentre muy disminuida con gran presidn intravesical
acomparfiante y sin respuesta o intolerancia a la medicacién anticolinérgica,-la
cistoplastia de aumento, parlicuiarménte con uretero, conslitﬁye una excelentc .

opcion.
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CONCLUSIONES
1.-_ De acuerdo a los criterios expuestos por Churchill, en nuestro estudio
predomin el grupo de pacientes copn pronostico desfavorable y el subgrupo con

respuesta a la derivacion con sonda transuretral.

2.- El abordaje del paciente con VUP debe individu;lizarse, toﬁando en cuenta no
solo aliviér la obstruccién tempranamente, sino ademas modiﬁcér las
caracteristicas funcionales vesicalcslque desarrollan los pacientes, con lo que se
modifica en parte el curso hacia la insuficiencia renal terminal que tienen algunos

de estos individuos
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HOJAS DE CAPfURA DE DATOS (anexo 1)

Nombre

Afiliacion

Edad ‘al diagnostico

Fecha

Manifestaciones clinicas infecciosas
Obstructivas
Metabdlica

Ascitis ruinosa

RESULTADOS DE CISTOGRAMA prequirérgico

Valvas
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Reflujo vesicoureteral

Resultados ultrasonido prequirargico

CRITERIOS DE CHURCHIL

Fav'orable | no‘ hay reflujo vcsicpuretgml, no hay azoados elevados, no hay
alteraciones . del tracto urinario - superior.
Desfavorable: Hay reflujo vesicuréteral, alteraciones de las vias urinarias
superiores y azoados elevados. |

a) Reactivo. Se le instalé sonda transuretral y se tomaron niveles de creatinina 5
dias 1 2 3 4 5 (disminuyer'on en un 10% Por dia)

b) No reac_tivo. Se les instald sonda transuretral y se tomaron niveles de creatinina
y no disminuyeron las cifras en menos de un 10%:

! 2 3 4 5

RESULTADOS POSQUIRURGICOS

Evolucion

Reflujo uni o bilateral :
Persiste ( ) desaparecié ( )
Complicaciones

28



ESTA TESIS NO SALE

)

Cuadro 1.- Clasificacion de Hendren

DELA BIBLIOTECA

Grupo I Valvas pequefias, sin cambios secundarios,
tracto superior normal. o

Grupo Il |Cambios secundarios menores (diverticulos
pequerfios, reflujo), tracto superior normal

Grupo III | Diverticulos grandes, reflujo severo, dafio renal
secundario a infeccion.

Grupo IV Dafio severo, tracto superior hidronefroso,
megaureter, uremia.

Cuadro 2.- Grupos Prondsticos

Grupo favorable 9 {15.5%)

Reseccion transuretral primaria

Grupo ' 49 (84.5)

desfavorable

Reactivos (45)

43 con
vesicostomia

2 reseccion
transuretral
primaria

No reactivos (4)

3 ureterostomias en
asa

1 nefrostomia
percutanea bilateral
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Cuadro 3.- Patologia Secundaria.

Reflujo vesicouretral (36 pacientes)

Pacientes

" Moderado Seveiro %
Bilateral 28 18 10
Unilateral 8 4 4

Cuadro 4.- Tratamiento de la patologia secundaria

Procedimiento Casos
Nefroureterectomia izquierda 2
Uretrotomia interna 1
Dilatacion uretral 4
Interposicion asa-yeyuno |
Pielo-pielo + psoas + plastia uretral 1
Ureteroneocistostomia con plastia 2
ureteral y fijacion al psoas
Ureteroneocistostomia bilateral Cohen | 14
Ureteroneocistostomia Cohen + 7
diverticulectomia '

Cistoplastia de aumento con uretero y 2
reimplante
Transplante renal 2
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Cuadro 5.- Tratamiento

1.
2.
3.
4.
5.

Reseccién + observacion seriada

Reseccion + reconstruccion inmediata

Reseccion + Reconstruccion tardia

Vesicostomia —— Reseccion  — Reconstruccién
Derivacién alta— Reseccion ——™ Reconstruccion
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RESULTADOS

- - n=58

PROMEDIO 3.7
GRUPOS DE EDAD

GRAFICA Nu. 1
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HIDRONEFROSIS EN 58 PACIENTES, DISTRI-BUCI(')N." |

‘n = 58 pacientes
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