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- 1 - Dr. Sánchez 

RESUMEN: 

Se oresenta un estudio retrosoectivo de 300 niños con reflujo vesicoureteral 

(RVU) tratados quirúrgicamente en un periodo de 15 años en el Instituto Nacional 

de Pediatria. Hubo 168 (56%) niñas y 132 (44%) niños. Les de 3 años fueron los de 

mayor frecuencia de presentación; los limites estuvieron entre 1 mes y 15 a. El 

RVU fue primario en 77% de los cases; se asoció a vejiga neurogénica en el 20% y­

a valvas uretrales posteriores en el 3%. Otras patologlas asociadas fueron: Doble 

sist~ma colector, 18%; divertlculo paraureteral, 11%; ureterocele 8%, malformación 

anorrectal, 8%. Hubo infección urinaria en 57% de los pacientes. Los gérmenes h! 

liados fueron: E. Coli, 62%; klebsiella, 22%; proteus, 8%; candida, 2%; pseudomo­

na, 2%; otros 4%. Las manifestaciones cllnicas fueron: Fiebre, slntomas urinarios 

irritativos, anorexia, vómito, incontinencia urinaria, dolor abdominal y hematuria 

en este orden. En el 18% de los niños habla detención de peso y talla al momento 

del diagnóstico. Se presentó RVU unilateral en el 57% de los pacientes, principa.!_ 

mente en el lado derecho y el resto (43%) en forma bilateral. En todos se realizó 

reimplante ureterovesical tipc Cohen; en 161 (54%) en forma bilateral y en 139 - -

(46%) unilateral. Solamente 28 casos tuvieron megauréter (9%), y se operaron con -

uretero~lastia tipo Hendren ó Kalicinski. 

Las c~mplicaciones que se presentaron fueron: Estenosis ureterovesical en 12 P! 

cientes (4%) y reflujo vesicoureteral recidivante en 6 pacientes (2%). El total -

de complicaciones fue del 6%, la mayoria en niños con ureteroplastia. El porcen­

taje de éxito con esta técnica fue del 94%. 

El reimplante ureterovesical tipo Cohen mostró ser altamente eficaz, fácilmente 

reproducible y no aumenta la dificultad para corregir las complicaciones cuando se 

¡:resentan. 

PALABRAS CLAVE: Reflujo vesicoureterai, reimplante ureterovesical" piastra 

ureteral. 
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INTRODUCCION: 

La orina es transportaca normalmente del riñan a la vejiga en sentido unidi- -

reccional debido a que la "válvula" ureterovesical impide el regreso de la orina. 

Algunos autores señalan que el mecanismo es activo y lo sitúan a nivel de la mus­

culatura trlgono-ureteral. 

El RVU es el curso de la orina en sentido inverso, es decir de la vejiga al uré 

ter. Las malformaciones e deformaciones del mecanismo valvular de la unión urete-

rovesical causan reflujo primario. El reflujo secundario ocurre en pacientes con­

obstrucción al vaciamiento vesical. sea de carácter mecánico, por disfunción del -

esflnter 6 de la musculatura vesical, que origina presiones mayores a la de la vál 

vula ureteral ocasionando la pérdida de la función. 

Históricamente el reflujo fue observado por Galeno y posteriormente por Leonar­

do Da Vinci. En 1955 Hutch lo describió por primera vez en parapléjicos adultos e 

intuyó sus implicaciones patológicas. Su frecuencia e importancia en niños fue es 

tablecida en la década de los 60s cuando se estudió la anatomía ureterotrigonal y­

los mecanismos antireflujo del segmento ureteral intravesical. También se estudió 

su implicación en la génesis de la pielonefritis. La pielonefritis crónica ó rep~ 

tida causada por RVU produce malestar general, sepsis recurrente, falla del creci­

miento renal, cicatrices renales, :nsuficiencia renal e hipertensión de origen re­

novascular. Estas lesiones con el tiempo originan problemas medico-sociales muy -

importantes. El 25% de los niños con insuficiencia renal crónica que requieren h~ 

modiálisis y transplante renal tiene como origen de su falla renal, la pielonefri­

tis por reflujo; en los pacientes adultos es el 18%. Ademas en un 15% de los ni-­

ños con pielonefritis crónica se presenta hipertensión arterial en la edad puberal. 

Debido a su elevado número, estos enfermos constituyen un problema de salud en to­

dos los paises del mundo. 

En la década de los 50s surgen las primeras técnicas quirúrgicas (Hutch, Palita 

no-Leadbetter, Paquin.). 
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El procedimiento quirúrgico consiste en la creación de un túnel submucoso ure­

teral que tenga una longitud adecuada, de acuerdo al diámetro del uretero; en tal 

forma se ejerce una función valvular en sentido retrógrado con paso libre en sen-

tido opuesto. 

Con el paso del tiempo se ha establecido la posibilidad de la desaparición es-

pontánea del reflujo en ciertos pacientes y han disminuido las indicaciones para­

su tratamiento quirúrgico de primera intención. 

En 1975 Cohen publicó su técnica transtrigonal con disección del uréter en far 

ma total intravesical, creando dos túneles submucosos aislados uno del otro y pa-

ralelos, que cruzan transversalmente la base vesical, de modo que al terminar la-

operación el uréter derecho tiene su meato en el lado izquierdo del tr!gono y vi­

ceversa. Este procedimiento tiene ventajas técnicas para el reimplante ureterove 

sical y ha cobrado rápida popularidad hasta el momento actual. 

MATERIAL Y METODOS: 

Se analizaron en forma retrospectiva los expedientes de 300 niños con el diag­

nóstico de reflujo vesicoureteral RVU operados con reimplante ureterovesical por-

la técnica Cohen, en el servicio de Urolog!a del Instituto Nacional de Pediatr!a, 

de 1975 a 1991. 

En todos se realizaron biometr!a hemática, coagulograma, examen general de ori 

na, urocultivo, qu!mica sangu!nea (incluyendo creatinina y urea), urograffa y cis 

touretrograf!a; renogammagrama solo en 22 casos. 

RESULTADOS: 

En esta serie predominó el sexo femenino: 168 casos (56%); sobre el masculino, 

132 (44%). (fig. 1). Las edades al momento del diagnóstico oscilaron entre 17 - -

dfas y 15 años; la mayor parte de los casos ten!a entre 2 y 3a (fig 2). E~·el 77% 

d~ íos caaos 5t presentó el reflujo en vejigas no neurogénicas; en el 20% (60 ca­
sos) se asoció a vejiga neurogénica y en el 3% de los casos (10 casos) a valvas.~ 

uretrales posteriores. (fig. 3). 
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ontre la patología crgánica asociada a RVU se encuentra: Doble sistema 
colec:or en 56 casos (18%); diverticulo paraureteral en 33 (11%); ureteroce­
le en 25 (8%); ma1:ormaci6n anorrec':.al en 24 (8%). 

(fig.4) 

~anifestaciones cllnicas. La fiebre se presentó en 278 casos (93%); -­
s!nto~as urinarios irritativos en 109 (36%); anorexia en 73 (24%); vómito en 
33 (11%); incontinencia urinaria en 26 (9%); dolor abdominar en 26 (9%); hema 
':.uria en 21 casos (7''). (fig.5). :::1 18% de les pacientes tuvo detención de -
peso y talla al momento del diagnóstico. 

Se documentó infección urinaria en 171 casos (57%), en forma prequirúr­
gica; la E.coli que el germen más frecuentemente involucrado: 62%; klebsiella, 
22% proteus 8%; cándida y pseudomona en porcentajes menores. (fig.6). 

Veintidos pacientes mostraron elevación persistente de la creatinina 
(mayor de 1mg); no obstante, con renogammagrama, dos de ellos presentaron un 
porcentaje de filtración glomerular menor de 75~:; en el resto fué normal. 

Mediante urograf!a excretora se detectó sistema colector único en 65 c~ 
sos (22%); doble sistema colector en 56 casos (18%); exclusión renal en 16 c~ 
sos (5'.•I. por atrofia renal en 14 y agenesia renal en 2, ureteropielocaliect~ 

sia de grado variable en 175 casos (57%) incluyendo 28 casos de magauréter. -
La cistouretrograf!a demostró RVU unilateral en 172 casos (57'.1,), más frecuen­
te en el lado derecno y en 128 (43%) fué bilateral, con predominio del grado 
III según la clasificación internacional. Los grados I y 11 que se trataron 
quirúrgicamente se asociaron a patolog!a orgánica o reflujo de grado mayor -­
contr:lateral. 

Todos los pacientes se operaron con reimplantación ureterovesical tipo 
Cohen y disección ureteral intravesical, asi como creación de un túnel. submu­
coso cinco veces mayor en longitud a su diámetro, que cruzan transversalmente 
la base vesical, aislados uno del otro, con buen soporte muscular y paralelos 
entre sL Se fijó el meato ureteral izquierdo en el lado derecho y viceversa, 
siempre en una porción fija de la vejiga. (figs. 7 y 8). 

1 
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Se realizó reimplante en forma unilateral en 139 casos (46%) y en forma 
bilateral en 161 (54%). Se encontró en 28 pacientes megaureter; se hizo plas­
tia ureteral tipo Hendrenen 23 y tipo Kalicinski en 5. 

Complicaciones. La estenosis ureterovesical se observó en 12 pacientes 
{4'.~), en 5 de los cuales se hab!a efectuado ureteroplast!a. El reflujo vesi­
coureteral recidivante se presentó en 6 pacientes (2%) en dos de los cuales -
ta~bién se habla realizado ureteroplast!a simultánea. 

El reimplante ureterovesical tuvo éxito en el 94% de los pacientes. 
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DISCUSION: 

Con las observaciones y resultados en el manejo de éste grupo de pacientes, 
hemos obtenido una importante información. 

El RVU se presenta con mas frecuencia en niñas, 2,10, 11, 13, como está des-­
crito en la literatura internacional. En nuestra serie encontramos una relación 
1.5: 1 femenino-masculino. El RVU fué primario en el 77% de los pacientes, en el 
20% se asoció a vejiga neurogénica y en el 3% a valvas uretrales posteriores. 
la presencia de vejiga neurogénica y RVU no influyó en los resultados ni en la 
presencia de complicaciones después del reimplante ureterovesical. En otras pu-­
blicaciones se menciona aue s! las incrementa. 6,8, 14. Poco se ha mencionado -
de las patologías orgánicas asociadas al reflujo. En nuestra serie se presenta-­
ron doble sistema colector en el 18%; divert!culo paraureteral 11%; ureterocele 8% 
y malformaciones anorrectales en el 8~. Esto significa que si existe una de estas 
alteraciones, es conveniente sospechar presencia de reflujo. 

Se documentó infección al momento del diagnóstico en el 57% de los casos, -­
con el resultado bacteriológico muy similar a el de otras series: E.Col!, Klebsie­
lla, Proteus, Candida, Pseudcmona en éste orden de frecuencia. El RVU fue unilat~ 
ral en el 57% de los pacientes; el lado derecho fue el más frecuente, resultado d.!_ 
ferente a la serie de Politano el quien halló más frecuente el lado izquierdo 2. -
El grado de reflujo se clasificó de acuerdo a la clasificación internacional de e2_ 
tudio para el RVU en niños 7: Se hallaron los cinco grados de reflujo. pero el -­
grado III fué el más frecuente sin predilección por alguno de los lados. 

Los datos obtenidos en la urograf!a fueron normales en el 22% de los casos; 
se observó ureterpielocaliectasis en grado variable en la mayor!a de los casos -­
(57%) incluyendo en este grupo a los 28 pacientes con megauréter; por lo cual una 
urograf!a sin evidencia de patolog!a no descarta alteraciones urológicas hasta re!!_ 
!izar la cistouretrograf!a. 

El reimplante ureterovesical tipo Cohen, se hizo en todos los casos. Este -
procedimiento descrito en 1975, es técnicamente más sencillo y da mejores resulta­
dos que otros procedimientos antiref!ujo como los de(Politano,Hutch, Glen,Kela!is; 
no aumenta el grado de dificultad para corregir las complicaciones. 
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La operación fué unilateral en el 46% y bilateralmente en el 54%. Los 
pacientes con RVU grado I y ll que se operaro, fué por presentar patolog!a -
orgánica asociada o por tener reflujo contralateral de grado mayor. 

Se halló rregeureter en 28 pacientes a los cuales se les real izci ureteroplas­
t!a tipo Hendren en 23 y cipo Kalicinski en 5. 

No hubo complicaciones transoperatorias o postquirúrgicas inmediatas. 
Las complicaciones postquirúrgicas tardias fuerón las estenosis uteroveslcal -
en 12 pacientes (4%) y el reflujo vesicoureteral recidivante en 6 (2%), con lo 
cual se obtuvo un 6% final de complicaciones. En el 94% de los pacientes el -
reimplante tuvo éxito, resultado muy similar a otras series. 

De los 18 pacientes que se complicaron, en 7 se habia realizado uretero­
plast!a; en 5 tipo Hendren y en 2 tipo Kalicinski, por lo cual un factor de -
riesgo en el paciente sometido a reimplante es la realización de ureteroplast!a, 
a diferencia de la presencia de vejiga neurogénica la cual no influyó en la pr~ 
sencia de las comolicaciones. 

En la actualidad se sabe el daño renal que ocasiona el RVU, que puede ser 
funcional o estructural y los problemas médico sociales que ocasionan a los pa­
cientes cuando llegan a la insuficiencia renal, que requieren hemodialisis o -­
trasolante renal como tratamiento para sobrevivir. Por eso prevenir este daño 
es muy importante. 

Actualmente se estan realizando técnicas endoscópicas para la corrección 
del RVU, por medio de inyección de sustancias exclerosantes: recinas, grasa, -
sangre y solución salina, en la porción intrevesical del ureter, con excelentes 
resultados, y lo que disminuye la morbilidad quirúrgica. 

Concluimos que cuando sea necesario realizar un reimplante ureterovesical, 
la técnica de Cohen es altamente eficáz, facilmente reproducible y no incrementa 
las dificultades técnicas para corregir complicaciones si es que se presentan. 
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