VALVULAS DE URETRA POSTERIOR EN LA INFANCIA

Dr. Perinetti, Enrique

Conclusiones

El manejo de los pacientes del grupo 1 y 3 es claro. Los primeros se benefician con reseccién de las vélvulas, no nece-
sitando tratamiento adicional, y los Uitimos se presentan en condiciones tan precarias que necesitan el mejor drenaje
renal con urgencia. Nuestra preferencia es por ureterostom/a bilateral en asa: con ella, la mayoria de los pacientes me-
jora y luego se realizard la reseccién de las valvulas y reconstruccién del tracto urinario.

El grupo 2 es el que presenta problemas y cuyo tratamiento de eleccidén se presta a discusién. De acuerdo con la expe-
riencia actual se debe ser conservador.

Tratando de resecar las vélvulas primero, y seguir luego al paciente prestando especial atencién a la funcién renal, no
dejéndose impresionar por hidronefrosis o reflujo, de grado marcado, que puede demorar afios en desaparecer y cuya co-
rreccién precoz puede mejorar las radiografias del paciente, pero no as/ su funcién renal.

Summary

Review of 22 patients with posterior urethral valves treated at The St. Louis Children’s Hospital between 1976 and 1978
is presented.

They are classified according to the symptoms of presentation in 3 groups which points out to a particular management.
Comments about diagnosis, treatment and complications are made on the present series as well as from the literature.

Introduccién

Si bien las valvulas de la uretra posterior, como entidad
patoldgica, fueron clasificadas por Young en 1919® y des-
critas mucho antes(® recién en las dos Ultimas décadas,
con el advenimiento de los nuevos cistoscopios pediatricos
y el mayor uso de urografias excretoras del tracto inferiar,
se ha popularizado su diagnéstico y tratamiento, convirtién-
dose en la patologia obstructiva subvesical severa mas fre-
cuente de la infancia.®

Anatémicamente se distinguen tres tipos (fig. 1). El méas
frecuente es el tipo |, le sigue el tipo Ill, y el tipo Il es
sumamente raro. En nuestra serie, 17 pacientes tenfan val-
vulas del tipo | y dos del tipo lil. En tres pacientes adn
no se ha establecido el tipo.

Material

Veintidés enfermos fueron tratados en el Children Hospital
de St. Louis, Missouri, entre 1976 y 1979.

Los sintomas de presentacion se ilustran en la tabla I.

TABLA |

incidencia de sintomas de presentacién en porcentaje,
por grupo de pacientes

Grupos

Sintomas _ o

1 2 3
Dificultad para orinar .............. 25 12 0
Enuresis . ... ... 37 0 0
infeccién urinaria a repeticion . ... ... 25 12 16
Masa abdominal .......... ... ...... 25 37 50
Uremia ... 25 37 83
Septicemia . ... ... 12 62 16

Hipertensidn arterial . .............. 0 0 16

La presentacién clinica de pacientes con valvulas de uretra - S —
posterior tiene un amplio espectro. Desde nifios o adultos  Figura 1. Tipos de valvulas de uretra posterior de acuerdo con la
con minimos sintomas urinarios y funcién renal normal has-  clasificacién de Young.
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ta recién nacidos con gran hidronefrosis, uremia marcada, TABLA Il

sepsis, rifiones displésticos y anomalias congénitas aso- Pacientes del Grupo 1

ciadas. - L
De acuerdo con la gravedad con que ei paciente se pre- Nomore  Foad Tratamiento Resultado final

sentd por primera vez, los enfermos se dividieron en tres M.T. 2 afios RTV Bien. Creatinina Og
grupos: J.S. 5 afos RTV Bien. Creatinina 0,7
Grupo 1: 8 pacientes. Se presentaron por sintomas urina- D.W. 5 afos RTV Bien. Creatinina 0.6
rios, en buen estado general, con funcién renal aceptable y b.C. 5 arjos ) RTV B!en. Lreat!mlna 0.5
sin infeccién, o bien fueron puestos en estas condiciones MM [\(l 5 ar—mE R$|\;npla':t.e->lRT;V gyen. grea?n!na 82
facilmente con el tratamiento médico inicial (tabla I1). L5 anos RTV — Reimplante len. Lrea mna s,
B.H 1 afo RTV Bien. Creatinina 0,5
M. B. RN RTV Nefrectomia derecha

Grupo 2: 8 pacientes, Enfermos con deterioro de la fun-
cién renal y/o sepsis, condiciones generales precarias que
no mejoraron facilmente con tratamiento médico inicial y ) )

S . . . RN: recién nacido
gue exhibian grados de reflujo o hidronefrosis marcado  Rrry; reseccién transuretral de las valvulas
(tabla Il1). —: intervalo

Creatinina 0,7

TABLA 111
Pacientes del Grupo 2

Nombre Edad Tratamiento

Resuitado final

P.B 1 afio RTV — Reimplante ureterovesical Bien. Creatinina 0,7
C.S. RN Ureterostomfa en asa — RTV — Nefrectomia D Bien. Cl. Inuiina 3C
S. H. 3 anos Ureterostom{a en asa —» RTV Bien. Creatinina 0,4
J.A 4 meses Cistostomia* — Nefrostomia* — Ureterostomia en asa — Estrechez de uretra

RTV - Reimplante ureteral Reflujo. Creatinina 0,7
D. G. 1 mes RTV - Ureterostomia en asa — Reimplante ureteral — Estrechez de uretra

RTV — Reimplante ureteral Clearance de inulina 32
J. U, 4 afos RTV y reimplante ureteral Bien. Cl. de inulina 70
L. C. 1 afio Ureterostomia en asa Aln no RTV
M. C

2 afos Ureterostomfa en asa Adn no RTV

* Realizado en otro hospital

RTV: reseccién transuretral de las vélvulas
D: derecho

- intervalo

Grupo 3: 6 pacientes. Enfermos con gran deterioro de la  porario. Se incluyen en este grupo 2 pacientes (D.B. y
funcién renal y/o sepsis o con fracaso de cirugia previa y T.V.) en quienes el diagndstico no se hizo hasta la evalua-
en quienes, dado su estado general, no se podia contempo-  cidn previa a trasplante renal (tabla 1V).

rizar para verificar el resultado del tratamiento médico tem-

TABLA 1V
Pacientes del Grupo 3

Nombre Edad Tratamiento Resultado final

J.N. 1 afio Ureterostomia cutanea -» RTV - Reimplante ureteral Bien. Creatinina 0,67

R.F. 7 meses Uresterostomfa — RTV Bien. Creatinina 1,4

D.T. 8 meses Ureterostomfa cutdnea - RTV y reimplante ureteral - Estrechez de uretra. Infeccion
Reimplante ureteral persistente. Creat. 2,6

Al RN Vesicostomia - Ureterostomfa cuténea Adn no RTV. Creat. 2,5

T.V 7 meses Nefrostomia* — Segmento ileal - Nefrectomia — RTV - Bien
Trasplante renal (dos) Creatinina 2,2

D. B. 2 anos Cistostomia * - Pielostomia* - Nefrectomia —» RTV - Bien

Trasplante renal Creatinina 0,7

* Realizado en otro hospital

RN: recién nacido

- intervalo

RTV: reseccion transuretral de las vélvulas
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Los pacientes de mayor edad se presentaron, en general, con
sintomas urinarios y en mejores condiciones que los nifios
de corta edad (fig. 2).

Numero
10

9 -

-

0 1 2 3 4 5 é

Edad

| | Grupo 1

V77774 Grupo 2
B Grupo 3

Figura 2. Distribucién de grupos por edad.

Diagnéstico

Es eminentemente radiolégico y se basa en la observacién
de cambio brusco de calibre en la uretra posterior, dilata-
cién de la uretra prostéatica y la presencia de un prominente
cuello vesical (fig. 3). Esto se observa muy bien con cine-

Figura 3. Cistouretrograma excretor que muestra dilatacién de
la uretra prostatica y cuello vesical prominente.
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radiologlas ¢ tomadas en el momento de orinar, pero pue-
den usarse, con resultados similares, radiograffas de répida
secuencia tomadas al acecho. El cistouretrograma excretor
permite, ademés, conocer la presencia y grado de reflujo.
Debe completarse el estudio radiolégico del enfermo con un
pielograma excretor para conocer el estado del tracto su-
perior.

La endoscopia es Util para confirmar la presencia de las val-
vulas, pero no diagnostica en si. Existen frecuentemente
pliegues en la uretra posterior que son similares a valvulas
y no obstruyen el flujo urinario. Vélvulas que no se demues-
tran radiolégicamente no existen.

En nuestra serie todos los pacientes mostraron los cambios
caracterfsticos de la uretra posterior en el cistouretrograma
excretor.

Tratamiento preliminar

Depende de las condiciones en que el enfermo se presenta.
Los enfermos de menos de un afio de edad se suelen pre-
sentar con grados variables de sepsis, uremia y deshidra-
tacién y requieren extrema precaucién para corregir su me-
dio interno. Agravado por el deterioro de la funcién renal, es
a veces necesario modificar el plan de hidratacién cada 2
6 3 horas y deben ser mantenidos bajo constante vigilancia
por personal que esté familiarizado con el manejo de estos
problemas. Durante las préximas 24 a 48 horas se decidira
el tratamiento a seguir.

Drenaje vesical

El drenaje vesical transuretral temporario con catéter del-
gado (5 Fr.) es aceptado universalmente. Si bien el calibre
del catéter es pequefio, provee drenaje adecuado cuando
se lo conecta a gravedad. Cass y col.® han obtenido bue-
nos resultados aplicando aspiracién suave al catéter. Tubos
de mayor calibre tienen el inconveniente de predisponer a
la formacién de estrecheces uretrales.

El uso de catéter uretral produce invariablemente contami-
nacién de la orina de manera que los enfermos deben man-
tenerse en antibiéticos y no debe usarse en ausencia de re-
tencién urinaria significativa, uremia o infeccién y sélo por
tiempo limitado (1 a 2 semanas) para evitar superinfeccién.
El drenaje vesical con catéter como medida inicial fue em-
pleado en 5 pacientes en nuestra serie. Todos ellos tenfan
distensién vesical y sepsis o uremia y el drenaje se man-
tuvo durante 1 a 4 semanas. Dos enfermos mejoraron y
sus valvulas fueron inmediatamente resecadas. Los otros
3 enfermos no presentaron una mejorfa sustancial y fueron
sometidos a diversién supravesical.

Resecci6n de la lesién

Con el advenimiento de los nuevos cistoscopios pediétricos
de pequefio calibre, que permiten la destruccién de las val-
vulas bajo visién directa hasta en recién nacidos, la via en-
doscéplca ha desplazado a la suprapubica como via de
eleccién.

El procedimiento se facilita llenando la vejiga y luego con
la punta del cistoscopio inmediatamente distal al veru mon-
tanu y ejerciendo presién en la regién suprapUbica, se ven
las véalvulas que protruyen en la luz de la uretra prostética.
Con el asa del resectoscopio se engancha una valva y se
aplica un corto golpe de diatermia, con lo que la valva
se destruye. El mismo procedimiento se repite en el lado
opuesto. También se puede usar un electrodo a bola que
se apoya en la valva y con un corto golpe de corriente se
observa cémo ésta se desintegra.

La instrumentacién debe ser sumamente delicada para evi-
tar estrecheces de uretra, debe evitarse tocar con el elec-
trodo las paredes de la uretra.

No es infrecuente realizar resecciones incompletas de las
véalvulas. Williams (10 debié repetir el procedimiento en 11 %
de sus enfermos, otros dan una incidencia de 10 %.® En
nuestra serie 4 enfermos necesitaron revisién de la resec-
cién de las vélvulas, uno de ellos en dos oportunidades. Se
ha propuesto (™ la realizacién de un uretrograma por com-



presién vesical inmediatamente después de resecadas las
valvulas con el objeto de asegurar que el procedimiento ha
sido completo. De cualquier manera todos los pacientes
deben tener un uretrograma excretor 2 6 3 meses después
de la ablacién de las vélvulas.

Drenaje supraptibico

El drenaje quirurgico de la vejiga, como medida tempora-
ria, puede estar indicado cuando no se dispone de instru-
mental adecuado para resecar las valvulas.

La clasica cistostomia supraplbica ha demostrado no ser
un método adecuado de drenaje vesical. Bueschen 1) debid
someter a diversién urinaria supravesical a 14 de sus 15 pa-
cientes cuya vejiga habla sido drenada por este método.
La presencia del catéter suprapubico mantiene la orina in-
fectada y lleva a la formacién de una vejiga peguefia con-
trafda y fibrética con obstruccién de los uréteres a nivel
de la pared vesical.(® Una técnica aceptada de drenaje
supravesical es la vesicostomfa, como la realiza Duckett.®
Tiene la ventaja de no necesitar un tubo y hacerse en un
4rea relativamente fija de la vejiga, con lo que se evita
el prolapso.

En nuestra serie éste fue el método elegido de descompre-
sién vesical en un paciente. Después de esta operacién la
creatinina sérica baj6 de 4,7 mg % a 3,6 mg %. El paciente
fue subsecuentemente sometido a diversién supravesical
consiguiéndose un descenso adicional de la creatinina a
2,6 mg % (tabla IV, A. J.).

Otro enfermo de nuestra serie fue sometido a cistostomfa
supraptbica que fracasé en mejorar ia funcién renal y el
paciente debi6é ser mas tarde sometido a diversién urinaria
supravesical (tabla IV, D.B.).

Reflujo

Un namero significativo de estos enfermos lo presentan en
grado variable. En nuestra serie la incidencia fue de 54 %.
Después de la reseccién de las valvulas el reflujo desapare-
cié en 25 % de los enfermos de Williams,(1® 43 % en la
serie de Johnson® y en 50 % de los enfermos de la pre-
sente serie; 2 de nuestros enfermos tenfan grado tres de
reflujo. Dos pacientes en nuestra serie fueron reimplanta-
dos un afio después de la reseccién de las valvulas por re-
flujo persistente (tabla Ill, P.B. y D.G.), y otro fue reim-
plantado al mismo tiempo de realizarse la reseccién de las
valvulas (tabla I, J. U.).

Es probable que en estos 3 enfermos el reflujo hubiese de-
saparecido si se esperaba més tiempo. Uno de nuestros
enfermos tenfa reflujo unilateral que persistié después de la
reseccién de las valvulas en un riién no funcionante que fue
més tarde extirpado (tabla I, M. B.). Esto ha sido obser-
vado por otros autores;® 10 en general cuando e! reflujo
es unilateral y de grado marcado no debe apresurarse a re-
implantar el uréter en la vejiga, ya que habitualmente ese
rifién es no funcionante y serd mejor extirparlo.

Hidronefrosis

Siete enfermos en nuestra serie presentaron hidronefrosis
uni o bilateral no asociada a reflujo.

Tres de estos pacientes fueron tratados con ureterostomia
cuténea en asa y sélo 2 de ellos debieron ser reimplanta-
dos mas tarde; otro enfermo fue reimplantado de entrada
y en los otros 3 la hidronefrosis persisti6 o mejor6, pero
no fue tratada, ya que la funcién renal era estable.

Esta hidronefrosis que impresiona como debida a obstruc-
cién uretrovesical es en muchos casos debida a hipotonfa
ureteral y mejora después de la ablacién de las valvulas, de
manera que no debe apresurarse a reimplantar los uréteres
si la hidronefrosis no es progresiva y la funcién renal es
estable. En la serie de Williams (1® los pacientes que mos-
traron progreso de hidronefrosis presentaron diverticulos pa-
raureterales como causa de la obstruccién.

El también recomienda una actitud conservadora, y en este
aspecto es ilustrativo el caso presentado por Johnson 8 en
que la hidronefrosis masiva en un nifio a los 6 meses de

edad desaparecié completamente a los 9 afios de edad, te-
niendo como solo tratamiento la reseccién de las valvulas
uretrales.

Diversién supravesical

La ureterostomia en asa realizada cerca de la pelvis es el
método de eleccién cuando se guiere derivar la orina al ex-
terior excluyendo la vejiga. Es una operacién sencilla, el
manejo posoperatorio es simple, especialmente en nifios de
corta edad en quienes el pafial se coloca a ese nivel. Care-
ce de tubo manteniéndose libre de infeccién y no interfiere
con la vascularizacién del uréter inferior, que es necesario
preservar si se quiere hacer cirugfa a ese nivel en el futuro.
Se hace con el objeto de preservar la méxima funcion renal,
pero debe tenerse presente que al hacerlo se est4 conde-
nandc al enfermo a uno o dos procedimientos quirtrgicos
futuros.

En nuestra serie, 10 enfermos fueron sometidos a ureteros-
tomfa cuténea y uno solo exhibié mejorfa de la funcién re-
nal, expresada en descenso de la creatinina por sobre lo ob-
tenido con el simple drenaje vesical mediante catéter de la
vejiga, hidratacién y tratamiento del estado general. Es di-
ficil apreciar en qué medida esta derivacién alta fue bene-
ficiosa en otros enfermos en facilitar el manejo de la in-
feccién y en corregir la hidronefrosis. Lome y Williams ®
observaron mejorfa en 5 rifiones después de ureterostomfia
cutdnea en su serie de 26 pacientes y en otros 9 rifiones
la derivacién urinaria fue Gtil en demostrar una persistente
ausencia total de funcién renal, lo que decidi6 por la ne-
frectomia en todos los casos. Los mismos autores tuvieron
complicaciones en 4 de los 16 pacientes en que las urete-
rotomias cuténeas fueron reparadas. En la presente serie
no se observaron complicaciones atribuibles a este proce-
dimiento.

Al corregir la ureterostomia cuténea en asa se debe tener la
precaucién de realizar la anastomosis lo mas alto posible,
habitualmente con la pelvis renal, y al mismo tiempo rese-
car tanto uréter distal como sea posible, con el objeto de
disminuir al mfnimo su tortuosidad.

Para establecer la continuidad del tracto urinario en 7 de
nuestros enfermos fueron necesarios nueve procedimientos
quirargicos.

Con nuestros conocimientos actuales creemos que varios de
estos pacientes que fueron sometidos a derivacién suprave-
sical, hoy habrfan sido tratados primariamente con resec-
cién de ias vélvulas. Esto coincide con la experiencia pre-
sentada por otros. 10

Reconstruccién del tracte urinario

Hendren(® ha propuesto la reconstruccién del tracto supe-
rior con reimplante ureteral, al mismo tiempo que se resecan
las valvulas, en aquellos pacientes que presentan hidrone-
frosis o reflujo masivo con uréteres tortuosos, en un intento
por evitar varios procedimientos quirtrgicos.

En nuestra serie un solo paciente fue tratado de esta mane-
ra (tabla lll, J. U.). Esto involucra una operacién formidabie
y, por otra parte, la dramatica mejorfa de hidronefrosis y/o
reflujo después de la simple reseccién de las valvulas en
un significativo numero de pacientes, observada en nuestra
serie y por otros autores,(. 5 19 hace pensar cuéanta mejorfa
en los enfermos de Hendren fue debida a la remodelacién
del tracto superior y cuénto a la simple reseccién de las
valvulas. Si bien en algunos casos seleccionados este trata-
miento puede estar indicado, un enfogue mas conservador
evitard una gran operacién gue no es necesaria en la ma-
yorfa de los casos.

Complicaciones y mortalidad

En series previas la mortalidad oscila entre un 15 y
20 %.(3, 10 Esta mortalidad es no séio debida a insuficien-
cia renal y sus complicaciones, sino también a patologfa aso-
ciada.® La insuficiencia renal se debe al detericro del sis-
tema excretor y a una alta incidencia de displasia renal, que
en algunos casos impide la obtencién de una funcién renal
adecuada, cualquiera sea el tratamiento que se haga en el
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tracto inferior. La mortalidad es mayor en el grupo de nifios
de menor edad. quienes, por otra parte, exhiben un mayor
grado de detericro del arbol urinario.®

La falta de mortalidad de nuestra serie debe atribuirse a se-
leccidén de los pacientes referidos.

Estrechez de la uretra

Esta complicacion debe ser evitada mediante el uso cuida-
dcso del drenaje vesical con catéter uretral temporario vy
con el uso de les nuevos cistoscopios pediatricos.

Tres enfermos en riuestra serie desarrollaron estrechez de
uretra que se resolvio en todos los casos con dilataciones.
Obstruccidon ureterovesical

Dos pacientes en nuestra serie sufrieron obstrucciéon urete-
rovesical después del reimplante ureteral y la operaciéon de-
bi¢ ser repetida. En ambos casecs se trataba de uréteres
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con gran dilatacién, que necesitaron ser reducidos de ca-
libre antes de su reimplante.

Incontinencia de orina

En la serie de Williams,"'® 33 % de los enfermos tuvieron
incontinencia de orina después de la reseccién de las val-
vulas. En otras series la incontinencia es menaor. > La in-
continencia se atribuye a dilatacidén de la uretra posterior,
tiende a mejorar en la mayoria de los casos en la edad de
la pubertad 5. 101 y es necesario tenerla presente a los efec-
tos de evitar operaciones en el cuello de la vejiga, que si
bien se observa prominente en las radiografias por cistos-
copia es intrinsecamente sano. Su incisién tan en boga
en el pasado ha sido totalmente abandonada, y seguramente
ha sido responsable de la incontinencia de orina nbservada
en muchos pacientes.

En nuestra serie en un solo pacierte se ha documentado in
continencia urinaria que mejord con tratamiento con imipra-
mina. La incidencia, sin embargo, puece ser mayor, ya que
varios enfermos son aun nifos de corta edad.
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