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Infeccion urinaria y reflujo vesicoureteral

Dr. Gaston Calcafio Loynaz*

RESUMEN notorio predominio de las hembras que en algunas
El articulo revisa las relaciones entre la infeccién  series alcanza una razén de 9/1 (1,2).

urinaria, el reflujo vesico-ureteral y la nefropatia por Claro, existen razones anatémicas, sociales y
reflujo. A pesar de medio siglo de estudios, experiencias . o

: LA g - ) culturales que en parte explican el predominio en la
e investigaciones, la fisiopatologia del reflujo y sus hembri P h f
consecuencias no estan claras. La infeccion juega un N€M rita. €ro hay 0tro§ acto’res que toma_r en
papel indiscutible pero que todavia no entendemos a cuéntadadoquelalUes mascomunen descendientes
cabalidad. La infeccién es mas frecuente durante y de madres que la padecierony en laraza blanca que
después de la pre-escolaridad, mas a pesar de la en la negra, hechos comprobados hace afios (3-5).
pers'|5tenc',a d‘";: fec:“”lov r‘;ra vez aparecel” ”“f"a_s 'es"?”tes La regurgitacion de la orina de la vejiga hacia los
renaies mas atla de 10s > anos y por €l contrario, existé , ateres se conoce desde fines del siglo XIX, poco
nefropatia consecutiva al reflujo prenatal. . .. .

der of | me i demés d después que Roéntgen descubrieralos llamados rayos

Para poder ofrecer el mejor tratamiento, ademas de  y = £q normal en algunas especies de mamiferos,
procurar entender el problema, se requiere de un ero no en el hombre. A pesar de menciones
diagndstico preciso del reflujo y sus consecuencias. El P . 510 d o, d pl baios de Hutch
tratamiento, médico o quirdrgico, se discute brevemente anteriores es ,SO 0 despues de los t.ra aJ,OS € Ut_C
asf como el control posoperatorio. cuando a partir de 1955 se presta interés al reflujo
vesicoureteral (RVU), que motiva innumerables
estudios e investigaciones sobre su significado,
importancia, repercusiones, manejoy consecuencias.

Se reconoce la nefropatia por reflujo y su
significado: lainsuficienciarenal o ala hipertensién
arterial en el adulto joven. Alrededor de 25 % de los

La infeccion urinaria (1U), con sintomatologia nifios sometidos a trasplante renal tienen historia de
proteiforme en los primeros afios de la vida, ocupa RvVU primario o secundario. En los adultos la
el segundo lugar, tras las infecciones respiratorias, frecuencia es menor pero cerca de 1/3 de ellos
como cuadro infeccioso mas frecuente en pediatria. presentan pielonefritis crénica ¢acaso consecutiva a

La frecuencia varia segln la edad y el sexo. La RVU no diagnosticado y que ces6 en forma
encontramos en 0,1 % a 0,5 % de los neonatos, conespontanea? Smelliey col. (6) analizan 226 adultos
predominio del sexo masculino en razén de 3-5/1. seguidos por 10 a 35 afios luego del diagndstico de
Durante la lactancia la frecuencia se eleva a 1 %, RVU consecutivo a una infeccién urinaria. El RvU
igual para ambos sexos. Mas, conforme avanza la cesé espontaneamente en 69 %. En ese grupo 26
edad, asi aumenta la frecuencia, hasta 5 %-7 % conpacientes, con cicatrices desarrolladas durante la

infancia, eran hipertensos o tenian niveles elevados

*Profesor Titular de Cirugia Pediatrica. Facultad de Medicina. de creatinina.

Universidad Central de Venezuela. _ Pero el RVU es ¢causa o consecuencia de la
Adjunto de Cirugia Infantil del Hospital San Juan de Dios. Caracas.

Palabras clave: Infeccién urinaria. Reflujo vesico-
ureteral. Nefropatia
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infeccion?

El uréter a su llegada a la vejiga sigue un curso
submucoso, cuya longitud guarda relacién de 5:1
con el diametro ureteral, sustentado por el detrusor.
La presion generada por el contenido vesical,
comprime al uréter contra el piso muscular e impide
la regurgitacion.

El RVU es la consecuencia de una alteraciéon de
la union vesicoureteral. O bien el trayecto
submucoso es muy corto, o el piso muscular que los
sostiene débil o defectuoso. Es el reflujo primario,
pues la obstruccion baja, anatémica o funcional,
puede ser la causa de un reflujo que entonces
denominamos secundario.

Aceptado lo anterior, el RVU primario, es una
lesibn congénita consecutiva a un desarrollo
incompleto o defectuoso de la unién ureterovesical.
Ciertamente, el desarrollo del tinel submucoso puede
completarse en la etapa fetal o posnatal. No todos
los fetos presentan reflujo, luego alguna razon existe
para que se retrase el desarrollo normal. La aparicion
tardia de la yema ureteral en el conducto mesonéfrico
o trastornos en la incorporacion de éste a la futura
vejiga podrian ser una explicacion. Como también
deficiencias del mesénquima que constituira el de-
trusor.

La alta frecuencia de curacion espontanea del
RVU en los primeros afios de vida extrauterina

resulta comprensible si aceptamos un retraso en el

desarrollo, origen de muchas otras malformaciones
congénitas.

Figura 1. Diverticulo vesical con reflujo.
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El trabajo de Schwab y col. (7) sobre 214 casos,
diagnosticados después de una infeccion urinaria y
tratados conservadoramente entre 1981 y 1984, el
reflujo ces6 espontaneamente en 68 %. La
desaparicion del RVU ocurre en 13 % anualmente en
reflujos de grado bajo y medio a lo largo de los
primeros 5 afios para descender a 3,5 % entre los 5
y 15 afios. En los reflujos de alto grado la tasa anual
es de 5% alo largo de los 15 afios de control. En el
trabajo no se hace mencién sobre la ocurrencia de
nefropatia.

El estudio de Chandy col. (5) lama a la reflexidn:
de un total de 15 504 nifios con RVU de todos los
grados, diagnosticado antes o después de una
infeccion, encuentran que sélo 1/3 corresponden a
la raza negra; que en la hembra el reflujo es dos
veces mas frecuente que en el varén y que alrededor
de la mitad de los casos se presentan antes de los 2
afios. Igualmente es raro encontrar reflujos de alto
grado en la raza negra.

Al estudiar las familias de nifios con RVU
diagnosticado antes o después de la primera
infeccion, se encuentra entre los hermanos del
paciente una frecuencia de RVU asintomatico entre
39 % y 45 % que aumenta a 60 % si alguno de los
padres sufrié reflujo. Es por tanto innegable la
existencia de un factor autosémico dominante de
expresion variable (8-10).

Figura 2. Diverticulo parameatal sin reflujo.
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La Figura 1 muestra un enorme diverticulo vesi- Cuando dependiamos de la urografia, veiamos
cal con reflujo de bajo grado. Suponemos que la aparecer nuevas cicatrices en 5 %-30 % de los
lesion inicial fue el diverticulo que en su progresivo pacientes alo largo de los afios. Hoy la escintilografia
crecimiento, desplazé al uréter de su soporte muscu- renal, las encuentra muy rara vez. Quizas la razén
lar. El nifio consulté a los 4 aflos de edad luego de estribe en la baja resolucion de la radiologia
la primera infeccién urinariay ya existia una cicatriz convencional que requiere de mas tiempo para hacer

renal. ¢Qué papel jugo la infeccion?

En la Figura 2 vemos otro diverticulo parameatal
en una hembra de 4 afios cuyo motivo de consulta
igualmente fue una infeccién. Pero en este caso no
hay reflujo. El diverticulo era congénito, sin pared
muscular, pero la unién ureterovesical se mantuvo y
no permitié el reflujo. En esta nifla no existia
nefropatia detectable por urografia.

¢La nefropatia del reflujo, esta asociada a la
infeccion?

La secuencia fisiopatolégica generalmente
aceptada para explicar la nefropatia por reflujo,
sefiala que el reflujo de orina infectada altera la
motilidad ureteral y ocasiona una paresia que con-
duce a la dilatacion del uréter y al mal vaciamiento
calicopiélico. El edema, producto de la irritacion e
inflamacion, facilita la adherencia de los gérmenes
al urotelio, disminuye la circulacién papilar y altera
la funcién tubular. La formacién de éxido nitroso y
otros conducen a la muerte celular. Se origina asi el
reflujo intrarrenal que altera las condiciones
intersticiales y trastorna los mecanismos de
concentracién y acidificacién. Es la pielonefritis
aguda la que destruye unidades funcionales y se
traduce en cicatrices renales y el progresivo
establecimiento de una lesion cronica.

Reflujo de orina infectada

Paresia y dilatacion del uréter

Y .
Obstruccion pielocaliceal

v
Papilitis

Pielonefritis crénica (cicatriz)

Este breve sumario suena como un algoritmo

evidente la lesion.

¢, Sera que por razones inmunolégicas el riiidn
resiste mejor la agresion? O es qué ¢superado el
retraso del desarrollo, la morfologia y la fisiologia
se estabilizan adaptadas a la condicién originada
por el reflujo?

Puedo esbozar otra explicacién. Yaen la década
de los afios 60 Tanagho (11) sostenia que los
pacientes con RVU a alta presion y sin infeccion
urinaria podian sufrir nefropatia. Quienes hemos
ejercido por largos afios asistimos a esa realidad en
varias oportunidades. Y es que podemos pensar
sobre el efecto hidraulico que sobre la pelvis y
calices puede ocasionar el RVU. En efecto, la
presion maxima en la pelvis tan s6lo alcanza los 10
cm de agua, en tanto que la presion vesical en fase
premiccional, miccional, o por simple aumento de la
presion abdominal supera ese valor cinco o0 mas
veces, presion que de existir RVU se transmite al
rifidn con la posible alteracion de la funcion tubular.

De hecho, los nifios con RVU diagnosticados en
la etapa prenatal no han sufrido infeccion, pero
pueden presentar nefropatia difusa o displasia renal,
que también se encuentra en los hermanos,
asintomaticos, de pacientes con reflujo.

Cuando la ultrasonografia de la embarazada se
hizo rutinaria, sufrimos una gran sorpresa. EI RVU,
al menos de alto grado, es detectable en las explo-
raciones prenatales y en muchos casos ya existe
nefropatia. Stock (12) estudi6 los nefrogramas de
12 neonatos con RVU de alto grado y encontr6
funcion entre 0 %-40 % en las unidades
comprometidas, en 3 de esos nifios se practico
nefrectomia y la histopatologia demostr6 severa
displasia. También Assaed (13) publica el
seguimiento de 108 niflos con RVU diagnosticado
antes de la primera infeccion con nefropatia leve a
moderada en 36 %; aclara que la lesién no es
progresiva si se logra evitar lainfeccidén o se controla
el RVU.

Discernimos entonces que el RVU por si solo es
capaz de provocar la nefropatiay que la infeccion se

|99iC0_ ¢Pero por que es raro ver aparecer nueévassyma para agravarla o acelerar su evolucion. Por
cicatrices después de los 4 6 5 afios, justo cuando lastanto, el reflujo primario no es consecuencia de la

infecciones son mas frecuentes?
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Mas no siempre es asi. El diagndéstico prenatal La dilatacion pélvica prenatal despierta la
de dilatacion pélvica ha obligado al estudio precoz sospecha de un RVU, pero si es de bajo grado no
de los neonatos y dado que el reflujo de bajo grado causa dilataciéon del uréter que permanece invisible
no es facil de detectar en el ultrasonido pre o posnatal, al ecosonografista. En la evaluacion posnatal, si la
a muchos de esos nifilos se les realiza una dilatacion persiste, hay que descartar el RVU como
uretrocistografia sin demostrar reflujo. Sin em- posible causa, salvo que los estudios demuestren
bargo, el RVU es reconocido en bajo porcentaje, definitiva e inobjetablemente la obstruccion
luego de una infeccion. ¢Es que la infeccion aguda pieloureteral, anatémica o funcional, que sin em-
o la repetitiva es capaz de alterar la uniéon ure- bargo, puede coexistir con RVU.

por razén de un insuficiente desarrollo, es que se contrastados, pero el procedimiento es costoso y al

que la infeccion provoca.

¢, Curar o prevenir lainfeccion, evita la nefropatia?
Pareciera ser cierto, pero no hay respuesta definitiva.
Recordemos los casos de nefropatia prenatal y
aquellos de progresivo deterioro sin infeccion.

Entonces, cual es el tratamiento del RVU?
Todavia hoy en la alborada del siglo XXI no tenemos
certeza. Desconocemos la etiologia y la historia
natural. Por ende, no somos capaces de definir el

tratamiento mas eficaz.

Pero antes de discutir el tratamiento es necesario
considerar aspectos relativos al diagnéstico.

Figura 3. Clasificacion internacional del reflujo. Grado

I: no alcanza al rifidn. 1l Llega al rifién, no hay dilatacion

ni tortuosidad. Il Hay dilatacion del uréter sin lesion

papilar. 1V Dilatacidon y aplanamiento de los calices. V

Severa dilatacion y tortuosidad del uréter y calices que
estan invertidos.
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vesical. Su ventaja estriba en que no hay radiacion
(14).

El cistograma nuclear implica mucho menos
irradiacion para el nifio que el método convencional,
pero no brinda suficientes detalles morfologicos ni
permite establecer adecuadamente el grado de reflujo
(15).

Por tanto la uretrocistografia miccional (UCGM)
clasica sigue siendo el mejor método para
diagnosticar el RVU y su grado, que influye a la
hora de decidir el tratamiento (Figura 3).

Lo dicho hasta ahora, asi como lo que sigue, es
igualmente valido para el nifio que se evalla luego
de una infeccién urinaria febril.

Durante la lactancia no es facil diagnosticar la IU
a menos que siempre la tengamos presente. La
sintomatologia es confusa. Salvo el mal olor de la
orina y su turbidez, es dificil establecer sintomas
como disuria, polaquiuria, o alteraciones del chorro
miccional. Por el contrario, son las fiebres repetidas,
trastornos gastrointestinales y retardo en la curva
pondoestatural los sintomas de alarma.

Me detengo por un momento en ese punto. Todo
nifio que ha sufrido una infeccidn urinaria,
demostrada por urocultivo (correctamente realizado)
debe ser evaluado por medio de imagenologia
completa de su aparato urinario. Se pueden exceptuar
los neonatos con sepsis de origen conocido, en
quienes lainfeccién urinaria es hematdégena, maxime
si presentan arbol urinario normal prenatal. Sin
embargo, no olvidemos que la sepsis puede ser de
causa urinaria. La evolucién y el buen criterio
clinico sefialaran la necesidad de hacer o no la
evaluacién urolégica.

Otro grupo lo representan las preescolares que
recién acuden solas al bafio. Con harta frecuencia
descubrimos en ellas técnicas de aseo defectuosas
gue conducen a una vulvitis seguida de la infeccién
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urinaria. Por tal motivo, prefiero la exploracién nuclear,

La UCGM implica cateterismo vesical y no debe mas accesible y de mas féacil interpretacion. Pero
realizarse durante la fase aguda de la infeccion debemos ser muy especificos al solicitar ese estudio.
puesto que puede conducir al agravamiento de los Nos interesa conocer el estado del parénquima
sintomas y, por el edema y la irritacion vesical, funcional, no el aclaramiento plasmatico ni la
brindar imagenes falsas. Larealizamos 3 a 4 semanasfiltracion glomerular. De ahi que el radionucleido
después de la negativizacion del urocultivo, y en mas apropiado sea el acido dimercaptosuccinico

pacientes con infecciones repetidas, bajo tratamiento (PMSA) que es lentamente eliminado por el tubulo
profilactico. proximal y ofrece las mejores imagenes de dafio

focal posterior alainfeccién, o difuso, como ocurre

Una vez diagnosticado el RVU es indispensable
9 P en el neonato con RVU prenatal o en los hermanos

establecer su repercusion sobre el rifiéon. Durante la . . C . .
. s . asintomaticos de nifios con reflujo. La nefropatia se

fase aguda de la infeccién puede realizarse un

. I - detecta en 5,7 %-10 % (16).

ultrasonido o un escintilograma renal, mas su utilidad = i ) i

es poca. Demostrar una pielonefritis en ese momento, ~ €laro, también podriamos recurrir a la urografia

inclina a pensar en RVU, pero ni lo diagnostica ni de eliminacion, pero ésta es menos sensible y la

demuestra la real repercusion sobre el rifion. lesion radiologica tarda mucho en hacerse evidente.

La gran utilidad de esos procedimientos esta en ~ Finalmente, en nifios que ya controlan sus
poner en evidencia si hay lesion definitiva e irre- €sfinteres hay que precisar meticulosamente las
versible del parénquima renal y su extension. caracteristicas de la miccion dado que las no tan
Elementos claves para la decision terapéutica y para faras alteraciones miccionales, funcionalmente son
el control del paciente en el futuro. obstrucciones, lo que convierte al reflujo en
secundario. La urodinamia es entonces necesaria
para evitar un fracaso en el tratamiento del RVU
sobre todo si se contempla una solucién quirdrgica.

Las nuevas modalidades de la ultrasonografia,
en manos expertas permiten precisar si hay o no
cicatrices renales. Pero s6lo los méas recientes
equipos son aptos para brindar resultados satis- Diagnostiqado el. ,reflujo y su grado hemos de
factorios y no estan a la disposicion en la mayoria de buscar la mejor opcion terapéutica.
los centros. Tampoco todos los profesionales que Ante todo es primordial discutir ampliamente
practican la ecosonografia han podido adquirir la con los padres las diversas opciones, el manejo a
suficiente preparacién para interpretar adecua- corto y largo plazo y las posibles complicaciones.
damente las imagenes. Tomar en cuenta las condiciones socioculturales y

v %

e

v v 0

Figura 4a. Reflujo vesico-ureteral derecho grado IV. Figura 4b. Cicatriz renal en el cintilograma.
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econémicas. Hay que dejar claramente establecido o persistente en la edad escolar, es a mi criterio, una
que aunque lainfecciény el RVU estan relacionados, indicacion de tratamiento quirargico. Cierto,

la eliminacion de uno no asegura la desaparicion del después de esa edad es poco frecuente la apariciéon
otro. Sioperamos, lo hacemos para evitar el RVUy de nuevas cicatrices. Pero ¢hemos de olvidar la
sus consecuencias. Lainfeccidon notiene tratamiento hipertensién del adulto joven? Si esperamos que se
quirdrgico y puede persistir o reaparecer luego de complete la configuraciéon deltrigonoy la estructura
una exitosa cura de reflujo. Claro, ya esa infeccion valvular de la unién ureterovesical ¢siete o mas
no representara los riesgos inherentes al RVU, pero afios no son suficiente espera? Es raro ver
Jesta eso claro para los padres? El mal olor de ladesaparecer el reflujo a esa edad, salvo que se trate
orina, la poliuria, la disuriay el cultivo positivo, con de un reflujo secundario y se controle la causa
frecuencia son mas preocupantes que la hipotéticay primaria o el paciente, generalmente hembra, no
posiblemente mal entendida lesion renal jqué no presente nuevas infecciones urinarias.

tenemos la certeza absoluta de evitar! Mencioné como alternativa el tratamiento
El tratamiento puede ser conservador o endoscépico. Sibien su éxito no alcanza el logrado
quirdrgico, con una modalidad que Illamaré por la cirugia, indiscutiblemente es efectivo. Se
intermedia: tratamiento endoscopico. basa en originar una obstruccién de la valvula ure-
El tratamiento conservador se fundamenta en |la terovesical inyectandola para aumentar su resistencia
desaparicion espontanea del RVU en mas de 80 % delLainyeccion de substancias extrafias, implica riesgos
los casos de grado |y Il'y 60 %-70 % en aquellos de NO definitivamente comprobados. La utilizacion de
grado Ill. La posibilidad desciende a 15 %-30 % en co0lageno, carece de los efectos secundarios, pero su
los de mas alto grado, pero no por eso estamos efectoesderelativa cortaduracién. El procedimiento
obligados a desecharlo, aunque la mayoria de los €S sencillo y ambulatorio pero el costo es muy alto.

reflujos grado V con pérdida total o casi total de la ¢Mas alto que el del tratamiento conservador?
funcion renal, terminan en nefrectomia si la lesion Probablemente no, pero concentrado en un solo acto

es unilateral. Cuando es bilateral, el Gnico recurso due en 15 %-20 % de los casos debe ser repetido una

es la didlisis y el trasplante (7). o dos veces.
Personalmente soy defensor de la conducta Iniciado durante los afios ochenta del pasado
expectante, pero reconozco sus inconvenientes.  Siglo, su efectividad, complicaciones y resultados

reales sobre la nefropatia por reflujo requieren el
juicio del tiempo y el adecuado control de esos
pacientes.

Al recurrir al tratamiento conservador, estamos
aceptando que la nefropatia es consecuencia de la
infeccién y que el desarrollo de la unién
vesicoureteral puede completarse en los afios Queda finalmente discutir el tratamiento
siguientes al nacimiento. Si evitamos la infeccion, duirurgico.
mientras el trigono vesical termina su evolucién, Esta indicado en 1) el reflujo de alto grado con
desaparecera el reflujo y no habra pérdida funcional minima o ninguna funcién delrifién; 2) la persistencia
del rindn afectado. Probablemente cierto, pero esta de la IU a pesar del tratamiento profilactico; 3) la
actitud implica dosis profilacticas de antibacterianos aparicion de nuevas cicatrices; 4) la disminucién de
a largo plazo, frecuentes controles, al menos cada 6 la funcién renal; 5) la incapacidad de los padres de
meses, por UCGM o cistograma nuclear y repetidos cumplir adecuadamente el tratamiento conservador,
ultrasonidos o escintilogramas renales luego de o su preferencia por la cirugia.
infecciones febriles o con periodicidad, no bien En pocas palabras: el fracaso del tratamiento
definida, y diversos examenes de laboratorio para cgnservador.
evaluar las condiciones del aparato urinario y su
funcion. EIl costo puede ser muy alto, si bien
esparcido a lo largo de varios afios.

Como ya mencioné incluyo la edad, en los casos
de reflujo primario. En el reflujo secundario la
cirugia esta indicada cuando el tratamiento del
Esto me permite introducir otro factor: la edad primus movenso obtiene el cese del RVU y persisten

del nifio. EI RVU diagnosticado en la etapa prena- |as condiciones que nos conducen al tratamiento del
tal, generalmente es de alto grado, mas no por ello reflyjo primario.

hemos de excluir al neonato del tratamiento

; . . El tratamiento quirargico tiene varias modalida-
conservador. Por el contrario un RVU diagnosticado q N

des: Nefrectomia, derivacion neoureterocistostomia,

Gac Méd Caracas a7
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xetravesical, intravesical, transureterourétero anas- De las multiples técnicas descritas me he limitado
tomosis. a tres procedimientos: Politano-Leadbetter, Glenn-

La nefrectomia tiene indicaciones muy precisas. Andersony Cohen.
En reflujo grado IV o V con infima o no funcién del La técnica de Politano consiste en desinsertar el
rinén es probablemente la mejor indicacién enreflujo uréter, reforzar el hiato muscular original, reinsertar
unilateral primario. Particularmente en lactantes el uréter por un nuevo hiato mas craneal y construir
de méas de seis meses o nifios mayores. Al respectoun tunel submucoso que termina al nivel del meato
conviene aclarar que siempre haciamos nefroure- original. Es una excelente técnica pero predispone
terectomia através de dos incisiones, afin de resecarmas a complicaciones por cuanto la construccién
el uréter hasta su unién con lavejiga, conlafinalidad del nuevo hiato es parcialmente ciega y estan
de evitar que el remanente de uréter distal, funcionara descritas heridas de peritoneo y hasta de asas

como diverticulo vesical; sin embargo, Barroso y
col. no lo consideran indispensable (17).

intestinales. Por eso, R.E. Galarraga le agreg6 una
diseccién extravesical, que mantenemos, para evitar

Las derivaciones, a mi entender, tienen escasas /& maniobra ciega.

indicaciones en el RVU primario. Sin embargo, en
el niflo con severas malformaciones, particularmente
cardiacas, y RVU de alto grado, una derivacion
puede ser la via para una futura reconstruccion
exitosa. También podria beneficiarse un neonato o
el lactante de 2 6 3 meses con reflujo primario grado
V y escasa funcién del rifién ipsilateral. La
derivacion temporal quizas brinde la posibilidad de
recuperacion funcional. En mi criterio, rara vez
vale la pena intentarlo.

Aun en los reflujos secundarios, recurrimos muy
pocas veces a la derivacion. La condicién general
del nifio es la Unica orientacidn valida.

La transureterourétero anastomosis en el
tratamiento del reflujo primario, sin duplicacion,
tiene muy raras indicaciones, al menos como primera
opcion por lo que tan sé6lo la menciono.

El tratamiento quirdrgico del RVU es el
reimplante del uréter en la vejiga construyendo un
tanel submucoso de suficiente longitud para que
evite la regurgitacion del contenido vesical. Como
dije arriba la longitud del tinel guarda relacion de 5/
1 con el diametro del uréter.

La operacién puede realizarse por via extravesical
o intravesical. La técnica extravesical (Lych-
Gregoire) goza de algunas ventajas: menor tiempo
de cateterismo vesical y de hospitalizacion. Ademas
puede realizarse por via laparoscépica.
resultados no alcanzan el éxito que tienen los

El procedimiento de Glenn-Anderson es
simplemente un avance del meato ureteral alo largo
del borde lateral del trigono. Brinda excelentes
resultados pero es dificil de ejecutar en nifios
pequefios. El neomeato, muy vecino al cuello puede
originar alteraciones miccionales.

Hoy en la mayoria de los casos prefiero la técnica
de Cohen, que consiste en liberar el uréter y fabricar
un tunel submucoso supratrigonal hacia el lado
opuesto para reconstruir el meato ureteral. Cuando
el reflujo es bilateral, un solo tunel, de amplitud
suficiente, soporta ambos uréteres. Es la técnica
mas sencilla y brinda excelentes resultados aun en
vejigas pequefas. El principal inconveniente es que
si después hay que hacer un cateterismo ureteral,
raravez necesario, localizar los meatos ureterales es
realmente engorroso.

Cuando manejamos uréteres muy dilatados, es
necesario realizar una ureteroplastia de reduccion,
ya por reseccion parcial, ya por plicatura. El
procedimiento exige una diseccion extravesical lo
mas alta posible y el posterior reimplante del uréter
gue realizo por la técnica de Politano.

Salvo en los casos de ureteroplastia, no dejo
tutores ureterales pero si un catéter suprapubico de
alto calibre por un minimo de 4 dias o hasta que cese
la hematuria macroscopica. Mantengo al nifio

Pero sus ligeramente sobrehidratado con el fin de obtener

poliuria que evita la obstruccion y repetidos lavados

abordajes intravesicales y es engorrosa en los reflujos del catéter.

bilaterales. No es rara la aparicién de trastornos
miccionales en el posoperatorio y de reflujo con-
tralateral, ambos casi siempre pasajeros.

Los procedimientos intravesicales tienen uni-
versal preferencia y sus resultados son unifor-
memente buenos en 95 %-98 % de los RVU primarios.
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Mantenemos tratamiento antibacteriano hasta una
semana después de retirar el catéter suprapuibicoy
luego en dosis profilactica por 2 meses mas.
Reconocemos que este proceder es empirico, no se
sustenta en ningun trabajo con adecuado control,
pero como yadecia, alos padres les preocupa mucho
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el mal olor de la orina o sintomas como la polaquiuria

o la parcial incontinencia que puede presentarse en
las semanas inmediatas a la cirugia y que obedecen g

alairritacion y edema vesical, imposibles de evitar,

pero que pueden favorecer la infeccién puesto que
estan alterados los sistemas de defensa de la vejiga. 9

El control posoperatorio exige un ultrasonido
alrededor del 8 mes pues el reimplante puede

ocasionar una obstruccién en caso de error técnico.

Por muchos afios realizamos una UCGM luego de
los seis meses para demostrar que el reflujo no
persistia, mas si el nifio esta asintomatico y sin

nuevas infecciones, creemos que puede evitarse esa

nueva irradiacién que satisface al cirujano y da
tranquilidad a los padres, pero la sufre el nifio.
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