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RESUMEN

El reflujo vesicoureteral (RVU), constituye un problema de

salud publica, con graves repercusiones funcionales renales a

fargo plazo. Desde la descripción del paso de orina de la

vejiga al uréter por Hutch, numerosas técnicas quirúrgicas

para su corrección han sido propuestas, siendo las técnicas

de reímplante las de mas amplio uso, aun con un porcentaje

de complicaciones alto en algunas series por la poca

experiencia de quien la practica. En esta serie se evalúa la

eficacia de la trigonoplastia para la corrección del reflujo

vesicoureteral en niños en el servicio de urología del Instituto

nacional de pediatría. Se revizaron 36 expedientes de

pacientes operados con la técnica de trigonoplastia de Gil-

Vernet, por RVU primario y secundario a vejiga neurogénica

(VN), de todos los grados de reflujo.

En pacientes con RVU primario se encontraron 21 casos en

los que se presentaron 3 persistencias (14%), dos de grado



menor al prequirúrgico, uno de ellos despareció con

tratamiento conservador en los siguientes 6 m de evolución.

Considerándose por ellos una eficacia de esta técnica de

90% en casos de RVU primario.

En los casos de RVU secundario (15 casos), en 6 pacientes

se realizó cistoplastía de aumento agregado a la

trigonoplastía, en ninguno de eflo se encontró persistencia de

RVU. En los 9 restantes se encontraron 4 casos con

persistencia de RVU (44%), relacionada con el mal manejo de

la presión intravesical.

Se considera a esta técnica efectiva para la corrección del

RVU primario (efectividad del 90%), con 2 fallas, una de ellas

debida a un error en la técnica quirúrgica. En los casos de

RVU asociado a VN, la afectividad fue menor (75%),

debiéndose las fallas a un control deficiente de la presión

intravesical, condición que se considera fundamental para

lograr un éxito en este procedimiento para estos pacientes.





INTRODUCCIÓN

EPIDEMIOLOGÍA

El reflujo vesicou rete ral (RVU) constituye un problema de

salud pública. Esta patología es responsable de la mayoría de

las alteraciones funcionales renales irreversibles en la

población pediátrica. Se calcula que tiene incidencia

aproximada de 0.5 por 100 en la población general01. Existe

correlación entre ia incidencia de RVU por sexo con relación

a la edad. En ia etapa neonatal, hasta un 80% de los

afectados son pacientes del sexo masculino; durante la

lactancia la relación por sexo es de 1:1 y en niños mayores

(preescolares y escolares) hasta un 80% son del sexo

femenino05', situación que hasta ahora no tiene una

explicación satisfactoria. En recién nacidos asintomáticos,

entre 0.1 y 0.2 por 100 presentan RVU de grado mayor a 2t2).



En los pacientes menores de un año, entre 1 y 1.5 %

presentan RVU y de ellos un 8% manifestara afección renal

secundaria al mismo(2).

A pesar que hace mas de un siglo se describió este paso

anómalo de orina de la vejiga al uréter, no fue sino hasta

hace 70 años que se reconoció su potencial para producir

lesiones renales. En 1952, Hutch demostró las alteraciones

secundarias al reflujo vesicoureteral en pacientes

parapléjicos(1). Siete años después, Hodson observó la

asociación existente entre el RVU y las lesiones píelo

nefríticas, lo que fundamentó y apremió la necesidad de

instaurar un tratamiento de esta anomalía. Desde esta fecha

hasta la actualidad persiste la controversia con relación a la

resolución espontánea a mediano plazo de la mayoría de los

casos de RVU o el tratamiento quirúrgico inmediato al

diagnostico para su corrección'7*.

Desde el punto de vista etiológico el RVU puede

clasificarse en primario y secundario; este ultimo teniendo
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como causa mas frecuente la disfunción vesical neurogénica

por lesión medular*3*.

FISIOPATOLOGÍA.

Una característica estructural importante de Ea unión

vesicoureteral es el paso oblicuo del uréter en la pared

vesical y la cobertura que el músculo y el urotefio

proporcionan a esta porción, que son en parte los

responsables del mecanismo de válvula de esta unión(9). Se

ha considerado que la longitud del uréter que atraviesa la

pared debe ser 2 a 3 veces el grosor del mismo para lograr

efectividad en este mecanismo14*.

En la década de los 60as, Gil-Vernet al describir algunos

aspectos anatómicos de la vejiga, mencionó la existencia de

fibras musculares interureterales y ureterales transmurales

("hamaca interureteral") que ayudan en la función de esfínter

de esta porción(9). La contracción de la musculatura del

trígono cierra el uréter y la contribución de la contracción de



las fibras musculares propias del uréter evitan durante la fase

de vaciamiento de la vejiga el RVU. La función de esfínter de

la acción muscular se complementa con el incremento de la

presión intravesical dado por el llenado de esta, que colapsa

el uréter, a una presión suficiente para evitar el RVU, pero

que no impide el drenaje ureteral anterogrado. Durante la

contracción del detrusor se produce un incremento súbito

déla presión intravesical, simultáneamente se produce la

relajación de los esfínteres interno y externo, con la

consecuente evacuación de orina.

Cuando se efectúa un reimplante vesico ureteral, con la

desinserción y liberación del uréter de la pared vesical, se

destruye la anatomía del trígono y la función de "esfínter" de

la unión ureterovesical y por ello el único mecanismo

antirreflujo es la longitud submucosa del uréter. La alteración

anatómica de alguno de estos componente funcionales del

mecanismo de cierre ureteral del esfínter pueden producir

RVU.
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Se han descrito alteraciones morfológicas de los orificios

ureterales que están asociadas a la presencia de RVU, como

orificios en "estadio", en "herradura" o "teja" y en "hoyo de

golf(14).

Existen otros factores distintos asociados que contribuyen a

la aparición de RVU como la infección urinaria, el aumento

de la presión intravesicaf obstrucción infravesical o los

transtornos funcionales de la vejiga que generan presiones

elevadas como las contracciones desinhibidas del detrusor de

algunas vejigas neurogénicas(3'4'5i6'26).

CLASIFICACIÓN

El Comité Internacional para el estudio del reflujo clasifica ia

severidad en 5 grados mediante la cistografía miccional

convencional(W):

Grado I: se visualiza únicamente el uréter sin dilatación

Grado II: se visualiza el uréter y la pelvis sin dilatación.
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Grado III: Dilatación def uréter y la pelvis renal, pero

conservando los fornices

Grado IV: Dilatación más importante de uréter y cierta

tortuosidad del mismo con deformidad de los cálices

Grado V: Dilatación severa del uréter con ausencia de

impresiones papilares y adelgazamiento de la cortesa renal.

Esta clasificación oriente en la toma de decisiones

terapéuticas, sin embargo no es capaz de mostrar cicatrices

renales que se presentan en algunos casos de reflujo menos

severo, pero no menos dañino para la función renal.

DIAGNOSTICO

En un elevado porcentaje de pacientes el RVU, este

favorece el desarrollo de infección cuyos síntomas varían

según la edad del paciente. En neonatos hay signos

generalmente vagos, como letargo, rechazo a la vía oral,

distermia o vómitos. Los lactantes pueden manifestar

molestias abdominales, retrazo en el desarrollo
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pondoestatural, diarrea y orina turbia. En niños mayores

puede presentar fiebre de origen no determinado y disuria.

Las niñas ocasionalmente pueden manifestar irritación

vaginal y enuresis por la infección.

Los niños con vejiga neurogénica, generalmente asociado

con mieiomeningocele, lesiones medulares ocultas (espina

bifida, medula anclada, etc.) malformaciones ano rectales,

agenesia de sacro, etc. Constituyen casos de alto riesgo que

deben ser valorados intencionadamente para búsqueda de

reflujo, ya que con mucha frecuencia este diagnostico se

hace en etapa tardía de la enfermedad, con daño renal

avanzado y secuelas irreversibles

La evaluación paractínica de estos pacientes debe incluir un

examen general de orina (EGO), urocultivo, química

sanguínea, biometría hepática, bicarbonato sérico

ultrasonografía renal, cistografia miccional y gama grafía

renal.
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TRATAMIENTO

La evolución natural del RVU varia de acuerdo al grado del

reflujo, a ia edad def paciente, a la situación y disposición del

meato urétera!, la dinámica vesical y la asociación con otras

anomalías; por lo que el tratamiento conservador o quirúrgico

se debe analizar de acuerdo a cada caso. Se sabe que hasta

el 80% de pacientes con grados de reflujo I y II, sin otro

factor agravante asociado desaparece en forma espontanea

en un lapso de entre 12-18 meses(5); y esta resolución

espontanea se presenta en el 40% de los casos con RVU

grado III. Para los grados IV y V el porcentaje de resolución

con tratamiento conservador es muy bajo(5i7). Para este

propósito, es necesario el uso de un antimicrobianos a dosis

profiláctica (1/3 de la dosis terapéutica) por un periodo de

tiempo variable según el caso, con algunas medidas

higiénicas y dietéticas como la adecuada limpieza perineal,

evitar baños de burbujas, el manejo de la constipación y
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encopresis etc., que contribuyen a mantener una orina libre

de bacterias, que permita un desarrollo estructural adecuado

de la vía urinaria. La vigilancia periódica con urocultivos, la

medición de creatinina, BUN y USG renal cada tres meses,

permiten un adecuado control.

Indicaciones generales para el tratamiento quirúrgico del

RVU en niños son: RVU grado IV y V, progresión del daño

funcional renal a pesar de tratamiento, fracaso en ei

tratamiento médico después de 1 año, mas de 6 años de

edad.

Numerosas técnicas exitosas para la resolución del reflujo

han sido descritas. Con abordaje extravesical (Linch-Gregoir,

Wacksmann-sheldon) o transvesical; estas ultimas sin

desinserción del uréter ( Hutch, Bischoff, Witherington) o con

desinserción (Politano-Leadbetter, Paquin, Cohen)(1}. Las

técnicas de Politano-Leadbetter y Cohén han ganado una

gran popularidad entre los cirujanos por su eficacia y

reproductibilidad, en todos los grados de RVU. En ambas
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técnicas se efectúa una desinserción del uréter y creación

de un nuevo meato a través de un túnel submucoso de

longitud suficiente. Este procedimiento implica el riesgo de

lesión ureteral, mayor en manos poco expertas. Hay reportes

de hasta el 2 1 % de complicaciones como estenosis uretero-

vesical, fístula ureteral, recidiva del reflujo y reflujo

contralateral cuando se reimplanta solo un ladot8i23i2427}. '

La búsqueda de nuevas técnicas menos invasivas y

eficaces continua.

Los procedimientos endoscópicos han despertado un gran

entusiasmo en los últimos años, por el menor costo y rapidez

del procedimiento. El procedimiento consiste en la inyección

de 0.3 a 0.8 mis de material inerte (politetrafluoroetileno,

colágena bovina) en la lamina propia subureteral del uréter

distal a las 6 considerando el orificio ureteral; sin embargo

han mostrado un grado menor de efectividad, principalmente

en los casos de reflujo severo, cuya complicación más
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frecuente es la recidiva, por la migración y absorción de los

materiales de depósito*810121425'.

En 1984 Gil-Vernet describió una nueva técnica quirúrgica.

Este autor considera que los pacientes con RVU poseerr

frecuentemente un mega trígono (mayor distancia entre

ambos orificios ureterales y la entrada de la uretra) por su

situación mas lateral. El principio de la técnico de este

procedimiento es la aproximación de ambos orificios

ureterales hacia la línea media mediante la plicatura del

músculo detrusor, con lo que se logra incrementar el túnel

submucoso con preservación de la musculatura vesical. La

efectividad del procedimiento en manos del autor es del

100%, similar a las técnicas a cielo abierto, pero con menor

riesgo de complicaciones y con recuperación más rápida(9).

Otros reportes en la literatura sobre esta técnica incluyen un

número bajo de pacientes(15>16i17-18p19). Ninguna serie incluye

casos de reflujo en pacientes con vejiga neurogénica.
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En el Instituto Nacional de pediatría se aplica este

procedimiento desde 1996.
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OBJETIVO.

Evaluar la eficacia de la trigonoplastia para la corrección del

reflujo vesicoureteral en niños en el servicio de urología del

Instituto nacional de pediatría.
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HIPÓTESIS ALTERNA. La trígonoplastia es similar en

eficacia a las técnicas de reimplante vesicoureterai a cielo

abierto (Cohén, Politano).
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MATERIAL Y MÉTODO

Es un estudio clínico, retrospectivo, descriptivo y

transversal. Se revisaron los expedientes clínicos, de niños

con diagnóstico de RVU, operados con la técnica de

trígonopiastía en el servicio de urología del Instituto Nacional

de Pediatría, en el período de enero de 1996 a febrero de

2000, con RVU primario o asociado a vejiga neurogénica. Se

incluyeron a niños de todos los grupos de edad, grado de

reflujo y ambos sexos.

Se analizó en todos los pacientes la CUM para definir la

vejiga neurogénica y el grado de RVU. La relación medula-

parenquima renal por ultrasonografía (USG). Leucocitosis por

biometría hemática (BH), creatinina, HCO3 y nitrógeno uréico

(química sanguínea (QS), examen general de orina (EGO),

Urocultivo (UC). En los periodos pre y post operatorio y

tiempo de vigilancia.
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Se excluyeron todos los casos con estudios incompletos o

sin seguimiento post operatorio.

La técnica quirúrgica se realizó a través de una incisión de

Pfannenstiel en piel, tejido celular subcutáneo, aponeurosis

anterior de rectos y separación de estos en la línea media.

Mediante una cistotomfa longitudinal se expuso el trígono

vesical. Se efectuó la cateterización de ambos uréteres. Se

realizó una insición transversa de la mucosa vesical entre

ambos orificios ureterales, desde 3 mm. del borde de un

uréter al contralateraf, se diseca la misma hasta exponer la

capa muscular del detrusor. Se aplica un punto sobre la capa

muscular periureteral, lo mas cercano posible al meato del

uréter de cada lado, con el objetivo de producir una plicatura

del trígono vesical, utilizando para ello una sutura no

absorvíble (polipropileno 4:0). La mucosa vesical se cerró con

poliglactin 910, 5-0, posteriormente se efectúa el cierre de la

vejiga en dos capas de sutura continua con material

absorbible (poliglactin 910, 3-0).
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Se consideró persistencia de reflujo cuando este se presentó

en el período postoperatorio menor a 60 días de la

trigonoplastía (corroborado por cistouretrografía).

En cambio se consideró un caso de recurrencia cuando el

reflujo se presentó posterior a una corroboración previa de

normalidad después de ia cirugía.
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RESULTADOS

Se encontraron 36 pacientes operados con la técnica de

trigonoplastía para el manejo de RVU, correspondiendo 21 de

ellos a pacientes con RVU primaria y 15 restantes asociados

a vejiga neurogénica.

De 21 casos de pacientes con RVU primario

correspondieron 18 al sexo femenino y 3 al masculino.

En este grupo el RVU fue bilateral en 9, sumando un total

de 33 unidades ureterales. Tabla 1

Tabla 1

Grado
I
II
fll
IV
V

total

No. De unidades
01
02
15
12
03
33

Porcentaje
03%
06%
45%
36%
10%
100%

Distribución por grado de reflujo.

Los casos por reflujo grados I y I! fueron candidatos a cirugía

por relacionarse con reflujo contralateral de mayor grado.
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En relación a la edad, 3 pacientes fueron menores de 1 año;

14 entre 2 y 5 años y 4 fueron mayores de 5 años.

La persistencia de RVU se presentó en 3 pacientes que

comprendió 4 unidades ureterales (12%). Todos ellos

correspondían a pacientes que cursaban con RVU bilateral

en el períodos preoperatorio. Tabla 2

Tabla 2

Edad

2a

4a

2a

Sexo

F

F

F

Tipo

Bilat

Bilat

bilat

Grado de RVU
Preqx Preqx

Postqx
der izq.

5

4

4

5

4

4

4-4

1-0

1-0

Tiempode
vigilancia

2a

2a

4a

Observaciones

UC(-)
Reimplante

Cohén
Trat Med. C/
Resolución
Reimplante

Cohén por IVU
Casos de persistencia en RVU primario

En 2 casos de este grupo se efectuó reimplante

ureterovesical tipo Cohén, posterior al fracaso con

trigonoplastía.

No hubo casos de recidiva en este grupo.

El período de vigilancia postoperatorio varía de 11 meses a

4 años con una media de 2 años.
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En el grupo de casos con RVU secundario a vejiga

neurogénica se identificaron 15 pacientes; 9 del sexo

femenino y 6 masculinos con edades que variaron de 1 mes a

12 años con una media de 4 años. Tabla 3.

Tabla 3

Grupo de edad
Menor de 1 año

2 a 5 años
Mayor de 5 años

Total

No. pacientes
2
7
6
15

Distribución por edades

En 3 pacientes de este grupo, el RVU fue bilateral y en 12

unilateral, 18 unidades ureterales afectadas en total. Tabla 4.

Tabla 4

Grado de reflujo
I
II
III
IV
V

Total

Unidades ureterales
0
0
4
9
5
18

Unidades ureterales por grado de reflujo

En 6 de estos pacientes se realizó aumento vesical además

de la trigonoplastía, en ninguno de estos 6 casos se encontró
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persistencia o recidiva del reflujo, el período promedio de

vigilancia en este grupo de pacientes fue de 2.5 años. Tabla5.

Tabla 5

Edad

6a

2a

1a

12a

5a

10a

Sexo

M

F

F

M

F

M

Tipo

Unit
Unít
Unit
Unit
Bilat
Unit

Grado de RVU preqx
Derecho Izquierdo

-

-

-

4

S

4

4

5

4

-
5

-

RVU
Postqx

No

No

No

No

No

No

Vigilancia

3a

3a

3a

2a

2a

2a

observaciones

cistoplastfa
cistoplastfa
cistoplastfa
cistoplastfa
cistoplastfa
cistoplastfa

Pacientes con trogonoplastía asociado a aumento vesical.

Por otro lado en el grupo de pacientes con vejiga

neurogénica y trigonoplastía sin cistoplastía de aumento, se

encontraron 4 casos con persistencia de RVU, con un total

de 5 unidades uretarafes (27%). En 3 de estos pacientes en

la evaluación prequirúrgica el RVU fue unilateral y en uno

bilateral. La pesistencia en todos los casos fue unilateral.

Tabla 6.
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Tabla 6

Edad

3a

2a

1m

3a

Sexo

F

F

F

F

Tipo

Unit

Bilat

Unit

Unit

Grado preqx
Derecho Izquierdo

4

5

4

3

5

Grado
postop

3

0-4

3

1

Síntomas
postop
Incorrt

UC(+>

No

No

Vig.

2a

4a

2a

4a

Observaciones

UC (+). Cateterismo y
oxibutinina
Se efectuó

lleocistopiastfa +
reimplante Cohén

Cateterismo
intermitente solo

Abandonó cateterismo

Casos con persistencia de RVU y vejiga neurogénica.
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DISCUSIÓN

La efectividad de las técnicas clásicas a cielo abierto para la

corrección de RVU es de hasta 98%, sin embargo las

complicaciones se reportan entre 4 a 27%(2324i27), debido a la

complejidad de técnica o la poca experiencia de quien la

practica.

Las técnicas endoscópicas y laparoscópicas comparten las

características de ser menos invasivas, con menor

morbilidad, reducen el tiempo quirúrgico y consecuentemente

la estancia hospitalaria, no obstante, tienen alta recidiva de

reflujo de hasta 60%, ya sea por absorción o migración del

material ocupado*8101222).

En esta serie de casos hay 2 grupos distintos de pacientes:

un grupo con casos de RVU primario y otro con pacientes con

RVU secundario a vejiga neurogénica. En el primer grupo 12

casos mostraron reflujo bilateral y 9 de un solo lado,

presentándose 3 casos de persistencia de RVU; estos 3
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casos presentaban reflujo bilateral. Sin embargo en un

análisis detallado solo en un caso puede considerarse que el

procedimiento fue infructuoso, ya que para fines prácticos no

cambió la situación de la patología, porque en el estudio

prequirúrgico presentaba RVU grado V bilateral y en el

postquirúrgico grado IV bilateral (tabla 2).

En cambio en los otros dos casos reportados como

peristentes, en ambos el reflujo se clasificó antes de fa cirugía

como grado IV bilateral y posterior a la operación, la

cistografía mostró en los dos casos reflujo grado I unilateral,

(tabla2). Es importante comentar que uno de estos casos

resolvió con tratamiento conservador, evolucionando de

manera favorable, sin infección urinaria posterior. Este hecho

nos induce a considerar este caso como no persistente, lo

que resulta en un desplazamiento del porcentaje de éxito de

la operación del 76 al 90%, incluyendo reflujos de grados I al

V.
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Esta técnica no ha sido utilizada por otros autores en

pacientes con vejiga neurogénica. En nuestra serie se

practico en un grupo de pacientes con RVU asociado a vejiga

con disfunción neurogénica que incluyó 15 casos.

En 6 de ellos se efectuó además de la trigonoptastía un

aumento vesical con un segmento de intestino; y el resto, 9

pacientes, no fueron sometidos a este último procedimiento.

En los primeros 6 casos, es decir, trigonoplastía con

cistoplastía no hubo ninguno con persistencia del reflujo, sin

embargo, en los 9 casos sin cistoplastía, se presentaron 4

casos con persistencia, que corresponden al 26% del total del

grupo de pacientes con VN, y si lo consideramos únicamente

como parte de los pacientes sin cistoplastía de aumentoy

trigonoplastía, corresponde al 44%.

Llama poderosamente la atención, el hecho de que en

estos pacientes los que siguieron un adecuado tratamiento

con antícolinérgicos y cateterismos en forma ininterrumpida

en el período postoperatorio, se logró una disminución de la
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presión intravesical y no mostraron reflujo a pesar de que en

todos los casos el RVU fue clasificado como grados IV y V.

Esto es altamente significativo, ya que corrobora el hecho ya

conocido de que en estos pacientes el manejo efectivo de la

presión intravesical aumentada es fundamental para evitar la

persistencia o recidiva del reflujo.

Aunque se sabe que el RVU en pacientes con vejiga

neurogénica mejora con disminuir la presión intravesical, la

posibilidad de contar con un procedimiento antirreflujo

tecnicamante más sencillo de realizar, agregado a un buen

control de la presión intravesical, nos permite considerar que

este tipo de procedimiento puede ser la opción mas

conveniente y segura en pacientes con vejiga neurogénica y

RVU de cualquier grado, además de que ahorra tiempo

operatorio.

Así, consideramos que la trigonoplastía es un procedimiento

sencillo, reproducible, con elevado índice de efectividad en

RVU primario (90 a 100%), de baja morbilidad, que requiere
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menor cantidad de recursos materiales para su realización,

menor tiempo de recuperación y aplicable en los casos de

RVU primario grados I a V.

Así mismo, asociado con algún procedimiento o

tratamiento tendiente a disminuir la presión intravesical,

puede ser aplicado a reflujo secundario a vejiga neurogénica,

con resultados favorables en un elevado porcentaje de casos

(100%), sin importar la edad en la cual se practique la cirugía.

No hay experiencia con esta técnica en casos de RVU

asociado a diverticulo paraureteral, ureterocele, doble sistema

colector o en pacientes con reimplante previo, por lo que

estas condiciones constituyen por lo pronto un excepción a su

aplicación.
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ANEXO 1

TRIGONOPASTIA PARA EL MANEJO DEL
REFLUJO VESICO URETERAL

EXPERIENCIA EN EL INP

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACIÓN:

NOMBRE REGISTRO.

CASO

VARIABLES

1. Edad en años ( )

2. Sexo

0 - Femenino

1 - Masculino

3. Reflujo vesicou rete ral

0 - Unilateral

1 - Bilateral

4. Grado de RVU por unidad uretral según CUM. Lado derecho

0 - Grado I

1 - Grado II

2 - Grado III

3 - Grado IV

4 - Grado V voaxonsis vi so
"1VS ON SíS&L V/LS
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5. Grado de RVU por unidad uretral según CUM. Lado izquierdo

0 - Grado I

1 - Grado II

2 - Grado III

3 - Grado IV

4 - Grado V

6. Tipo de RVU

0 - Primario

1- Secundario

7. RTUV postoperatorio por unidad uretral. Lado derecho

O-Si

1 -No

8. RTUV postoperatorio por unidad. Lado izquierdo

0 - Si

I-No

9. Hidronefrosis por USG

0 - Si

1 -No

10. Grado de RVU postoperatorio. Por unidad uretral. Lado derecho

0 - Grado I

1-Grado II

2 - Grado III

3 - Grado IV

4 - Grado V
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11. Grado de RVü postoperatorio. Por unidad uretral. Lado iquierdo

0 ~ Grado I

1 - Grado II

2 - Grado III

3 - Grado IV

4 - Grado V

12. Síntomas postoperatorios a los 30 días

0 - Dolor postespamo vesical

1 - Disuria

2 - Enuresis

3 - Urgencia urinaria

4 - Incontinencia urinaria

5 - Fiebre

6 - Ninguno

13. Síntomas postoperatorios a los 60 días

0 - Dolor postespamo vesical

1 - Disuria

2 - Enuresis

3 - Urgencia urinaria

4 - Incontinencia urinaria

5 - Fiebre

6 - Ninguno

14. Síntomas postoperatorios a los 90 días

0 - Dolor postespamo vesical

1 - Disuria

2 - Enuresis

3 - Urgencia urinaria

41



4 - Incontinencia urinaria

5 - Fiebre

6 - Ninguno

15. Urocultivo postoperatorio

0 - Positivo

1 - Negativo

16. Examen general de orina

0 - Leucocituria +•

1 - Nitritos +

17. Creatin ida sérica

0 - Menor de lmg/dl

1 - Más de 1 mg/dl

18. Urea sérica ( )

19. Bicarbonato sérico

0 - Mayor de 18 mEqL

1 -De 15 a 18 mEqL

Menor de 15 mEqL2

20.

0 -

1 -

7 _

3 -

Seguimiento
1

2

3

4

año

años

años

años
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ANEXO 2
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EDAD
6a
2a
1a
12a
5a
10a
7a
2a
8a
3a
10a
3a

2a

1m

3a

SEX
M
F
F
M
F
M
M
F
M
F
M
F

F

F

F

UN-BIL
U
U
U
U
B
U
B
U
U

u
u
u
B

U

u

G-D
-
-
-
4
5
4
4
-
-
3
-
-

4

5

4

G-l
4
5
4
-
5
-
4
3
4
-
3
3

5

-

-

RVU-OP
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
si

si

si

si

GRADO
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
I post III

4 izq.

3der.

I

SINT30D
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
Incont.

bacteriu
ría
no

no

60D
-
-
-
-
-
-
-
-

-
-
incont

UC(+)

no

no

90D
-

-
-
-
-
-
-

-
-
incont

UC(+)

no

no

VIG.
3a
3a
3a
2a
2a
2a
4a
4a
3a
2a
2a
2a

4a

2a

4a

OBSERVACIONES
Cistoplastia de aumento
Cistoplastia de aumento
Cistoplastia
Cistoplastia
Cistoplastia
Cistoplastia
Cateterismo + oxibutinina
Cateterismo + oxibutinina
Cateterismo.
Asintomático.
Cateterismo
UC (+) cateterismo y
oxibutinina.
lleocistoplastia +
re implante Cohén
Cateterismo
intermitentes
Asintomático

PACIENTES CON RVU ASOCIADO A VN, OPERADOS CON TÉCNICA DE TRIGONOPLASTIA.
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ED
5a
8a
3a
2a
5a
9m
7a
4a
1a
3a

5a
18m
2a
7m
7a
10a
4a
4a
2a

4a
2a

SEX.u.

M
F
F
F
M
F
F
F
F

F
F
M
F
F
F
F
F
F

F
F

U-B.
U
B
B
B
B
U
U
U
B
U

U
B
B
B
U
u
B
U
B

B
B

G-D
-
3
1 ~~l
3
3
-
4
3
4
-

-
3
2
4
-
4
4
3
5

4
4

G-l
4
3
3 ~1
3
3
3
-
-
5
3

4
3
2
4
3
-
3
-
5

4
4

RVUOP
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no

no
no
no
no
no
no
no
no
si

si
SI

GRD.
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-
-
-
4-4

1-0
1

SINT.30D
-
-
-
-
-
-
-
-
-
eneuresi
s
-
-
-
-
-
-
-
-
tenesmo

no
no

60D
-
-
-
-
-
-
-
-
-
no

-
-
-
-
-
-
-
-
tenes
mo
no
no

90D
-
-
-
-
-
-
-
-
-
no

-
-
-
-
-
-
-
-
tenes
mo
no
no

VIG
3a
3a
4a
4a
2a
3a
2a
2a
3a
2a

1a
2a
2a
1a
3a
1a
3a
11m
2a

2a
4a

OBSERVACIONES
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

-
•
IVU remitida con trat.
Furadantina.
-
UC(+) staff. Trat.medico
-
CUM y UC (-)
UC(-) reimplante Cohén

Trat. Medico. Resolución
Reimplante 4m x IVU

PACIENTES OPERADOS CON TRIGONOPLASTIA POR IVU PRIMARIO

45



Representación esquemática de la técnica quirúrgica.

I

ANEXO 3

Trayecto
transmural

Espacio
interureterai

Musculatura
Interuretral

Posición lateral de uréteres en trígono, y musculatura intrínseca a su paso por
la pared vesical.

II

Tracción hacia la linea media de ambos meatos ureterales

III
Trayecto
submucoso

Musculatura
urétera!

Posición final de meatos ureterales en la línea media con aumento del trayecto
submucoso del uréter y preservación de musculatura intrínseca y extrínseca.
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Técnica Quirúrgica

1.- Cistostomia transversa
Y exposición del trígono

2.- Tracción ureteral hacia
la línea media

3.- Insición de
mucosa interureteral

5.- Plicatura de
trígono con material
no absorbible

4.- Disección de la mucosa
Y exposición de fibras musculares

6.- Plicatura completa

TESIS COI
FALLA DE ORIGEN
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