
VALVULAS DE URETRA POSTERIOR EN LA INFANCIA 

Dr. Per ine t t i , Enr ique 

Conc lus iones 

El manejo de los pacientes del grupo 1 y 3 es claro. Los primeros se benefician con resección de las válvulas, no nece-
sitando tratamiento adicional, y los últimos se presentan en condiciones tan precarias que necesitan el mejor drena/e 
renal con urgencia. Nuestra preferencia es por ureterostomía bilateral en asa,- con ella^ la mayoría de los pacientes me-
jora y luego se realizará la resección de las válvulas y reconstrucción del tracto urinario. 
El grupo 2 es el que presenta problemas y cuyo tratamiento de elección se presta a discusión. De acuerdo con la expe-
riencia actual se debe ser conservador. 
Tratando de resecar las válvulas primero, y seguir luego al paciente prestando especial atención a la función renal, no 
dejándose impresionar por hidronefrosis o reflujo, de grado marcado, que puede demorar años en desaparecer y cuya co-
rrección precoz puede mejorar las radiografías del paciente, pero no así su función renal. 

S u m m a r y 

Review of 22 patients with posterior urethral valves treated at The St. Louis Children's Hospital between 1976 and 1979 
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. 

I n t r o d u c c i ó n 

Si bien las válvulas de la ure t ra poster ior , c o m o en t idad 
patológica, fue ron c las i f icadas por Young en 1919 <91 y des-
cr i tas m u c h o an tes < 6 ) rec ién en las dos ú l t imas décadas, 
con ei adven im ien to de los nuevos c is toscopios ped iá t r icos 
y el mayor uso de urograf ías excretoras del t rac to in fer ior , 
se ha popu lar izado su d iagnóst ico y t ra tamien to , conv i r t ién-
dose en la patología obst ruc t iva subvesical severa más fre-
cuen te de la in fanc ia. <9) 

Ana tóm icamen te se d is t inguen t res t ipos (f ig. 1). El más 
f recuen te es el t ipo I, le s igue el t i po III, y el t ipo II es 
s u m a m e n t e raro. En nuest ra serie, 17 pacientes tenían vál-
vulas del t ipo I y dos del t i po III. En t res pacientes aún 
no se ha es tab lec ido el t ipo. 

M a t e r i a l 

Veint idós en fe rmos fue ron t ra tados en el Ch i ld ren Hospi ta l 
de St. Louis, Missour i , en t re 1976 y 1979 . 
Los s ín tomas de presentac ión se i lus t ran en la tab la I. 

T A B L A I 

Incidencia de síntomas de presentación en porcentaje, 
por grupo de pacientes 

Grupos 
Síntomas 

1 2 3 

Di f icu l tad para or inar 25 12 0 
Enuresis 37 0 0 
In fecc ión ur inar ia a repet ic ión 25 12 16 
Masa abdomina l 25 37 50 
Uremia 25 37 83 
Sept icemia 12 62 16 
H iper tens ión ar ter ia l 0 0 16 

La presentac ión c l ín ica de pac ientes con válvulas de ure t ra 
poster ior t iene un amp l i o espect ro . Desde niños o adul tos 
con m ín imos s ín tomas ur inar ios y f unc ión renal no rma l has-
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Figura 1. Tipos de válvulas de uretra posterior de acuerdo con la 
clasif icación de Young. 
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ta recién nacidos con gran hidronefrosis, uremia marcada, 
sepsis, ríñones d i s p l á s t i c o s y a n o m a l í a s congénitas aso-
ciadas. 

De acuerdo con la gravedad con que el paciente se pre-
sentó por pr imera vez, los enfermos se dividieron en tres 
grupos: 

Grupo 1: 8 pacientes. Se presentaron por síntomas urina-
rios, en buen estado general, con función renal aceptable y 
sin infección, o bien fueron puestos en estas condiciones 
fác i lmente con el t ra tamiento médico inicial (tabla II). 

Grupo 2: 8 pacientes. Enfermos con deter ioro de la fun-
ción renal y / o sepsis, condiciones generales precarias que 
no mejoraron fác i lmente con t ratamiento médico Inicial y 
que exhibían grados de ref lujo o h i d r o n e f r o s i s m a r c a d o 
(tabla III). 

Nombre Edad 

T A B L A I I 

Pacientes del Grupo 1 

Tratamiento Resultado final 

M. T. 2 años RTV Bien. Creatinina 0,5 

J. S. 5 años RTV Bien. Creatinina 0,7 

D. w . 5 años RTV Bien. Creatinina 0,6 

D. c . 5 años RTV Bien. Creatinina 0,5 

M. M. 5 años Reimplante RTV Bien. Creatinina 0,3 

M . L. 5 años RTV -»• Reimplante Bien. Creatinina 0,6 

B. H 1 año RTV Bien. Creatinina 0,5 

M. B. RN RTV Nefrectomía derecha 
Creatinina 0,7 

RN: rec ién nac ido 
RTV: resecc ión t r ansu re t ra l de las vá lvu las 
->: in terva lo 

Nombre 

P. B. 
C. S. 
S. H. 
J. A. 

D. G. 

J. U. 
L. C. 
M. C. 

Edad 

1 año 
RN 

3 años 
4 meses 

1 mes 

4 años 
1 año 

2 años 

T A B L A I I I 

Pacientes del Grupo 2 

Tratamiento 

RTV Relimpiante ureteroveslcal 
Ureterostomía en asa RTV Nefrectomía D 
Ureterostomía en asa -» RTV 
Clstostomía * -» Nefrostomía * 
RTV Reimplante ureteral 
RTV -» Ureterostomía en asa 
RTV -» Reimplante ureteral 
RTV y re implante ureteral 
Ureterostomía en asa 
Ureterostomía en asa 

Ureterostomía en asa 

Reimplante ureteral 

* Real izado en ot ro hosp i ta l 
RTV: resecc ión t r ansu re t ra l de las vá lvu las 
D: derecho 

: in terva lo 

Resultado final 

Bien. Creatinina 0,7 
Bien. Cl. Inullna 30 
Bien. Creatinina 0,4 
Estrechez de uretra 
Reflujo. Creatinina 0,7 
Estrechez de uretra 
Clearance de inullna 32 
Bien. Cl. de inulina 70 
Aún no RTV 
Aún no RTV 

Grupo 3: 6 pacientes. Enfermos con gran deter ioro de la 
func ión renal y / o sepsis o con fracaso de cirugía previa y 
en quienes, dado su estado general, no se podía contempo-
rizar para veri f icar el resultado del t ra tamiento médico tem-

porario. Se incluyen en este grupo 2 pacientes (D. B. y 
T. V.) en quienes el diagnóstico no se hizo hasta la evalua-
ción previa a trasplante renal (tabla IV). 

T A B L A I V 

Pacientes del Grupo 3 

Nombre Edad Tratamiento 

J. N. 1 año Ureterostomía cutánea RTV -> Reimplante ureteral 

R. F. 7 meses Uresterostomía -> RTV 

D. T. 8 meses Ureterostomía cutánea - * RTV y reimplante ureteral -» 
Reimplante ureteral 

A. J. RN Vesicostomía -» Ureterostomía cutánea 
T. V. 7 meses Nef ros tomía* -» Segmento ¡leal -> Nefrectomía RTV 

Trasplante renal (dos) 

D. B. 2 años Clstostomía * -> Pielostomía * -> Nefrectomía -> RTV 
Trasplante renal 

* Real izado en ot ro hosp i ta l 
RN: rec ién nac ido 
-»: in terva lo 
RTV: resecc ión t r ansu re t ra l de las vá lvu las 

Resultado final 

Bien. Creatinina 0,67 
Bien. Creatinina 1,4 
Estrechez de uretra. Infección 
persistente. Creat. 2,6 
Aún no RTV. Creat. 2,5 
Bien 
Creatinina 2,2 
Bien 
Creatinina 0,7 
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Los pacientes de mayor edad se presentaron, en general , con 
s íntomas ur inar ios y en mejores condic iones que los niños 
de cor ta edad ( f ig. 2 ) . 

Número 

10 

9 -

0 1 2 3 4 5 6 Edad 

I I Grupo 1 

7 7 7 / m Grupo 2 

H H I Grupo 3 

Figura 2. Distribución de grupos por edad. 

Diagnóst ico 

Es eminen temen te radiológico y se basa en la observación 
de camb io brusco de cal ibre en la uret ra poster ior, di lata-
c ión de la uret ra prostét ica y la presencia de un p rominen te 
cuel lo vesical ( f ig. 3 ) . Esto se observa muy bien con cine-

Figura 3. Cistouretrograma excretor que muestra dilatación de 
la uretra prostética y cuello vesical prominente. 
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radiologías <5> tomadas en el m o m e n t o de or inar , pero pue-
den usarse, con resul tados s imi lares, radiograf ías de rápida 
secuencia tomadas al acecho. El c is toure t rograma excretor 
permi te , además, conocer la presencia y g rado de ref lu jo. 
Debe comple tarse el estud io radio lógico del en fe rmo con un 
p ie lograma excretor para conocer el estado del t rac to su-
per ior . 

La endoscopia es út i l para con f i rmar la presencia de las vál-
vulas, pero no diagnost ica en sí. Existen f recuen temen te 
pl iegues en la uretra poster ior que son s imi lares a válvulas 
y no obst ruyen el f l u j o ur inar io. Válvulas que no se demues-
t ran rad io lóg icamente no existen. 
En nuestra serie todos los pacientes most ra ron los cambios 
caracter ís t icos de la uretra poster ior en el c is toure t rograma 
excretor . 

T r a t a m i e n t o pre l im inar 

Depende de las condic iones en que el en fe rmo se presenta. 
Los en fe rmos de menos de un año de edad se suelen pre-
sentar con grados var iables de sepsis, u remia y deshidra-
tac ión y requieren ex t rema precaución para corregi r su me-
dio in terno. Agravado por el deter ioro de la func ión renal, es 
a veces necesar io mod i f i car el plan de h idratac ión cada 2 
ó 3 horas y deben ser manten idos ba jo constante v ig i lancia 
por personal que esté fami l ia r izado con el manejo de estos 
prob lemas. Durante las próx imas 24 a 48 horas se decid i rá 
el t ra tamien to a seguir . 

Drenaje vesical 

El drenaje vesical t ransure t ra l temporar io con catéter del-
gado (5 Fr.) es aceptado un iversa lmente. Si b ien el cal ibre 
del catéter es pequeño, provee drena je adecuado cuando 
se lo conecta a gravedad. Cass y co l . ' 2 ' han obtenido bue-
nos resul tados ap l icando aspiración suave al catéter . Tubos 
de mayor cal ibre t ienen el inconveniente de predisponer a 
la fo rmac ión de estrecheces uretra les. 
El uso de catéter uret ra l produce invar iab lemente contami-
nación de la or ina de manera que los en fe rmos deben man-
tenerse en ant ib ió t icos y no debe usarse en ausencia de re-
tenc ión ur inar ia s igni f icat iva, u remia o in fecc ión y sólo por 
t i empo l imi tado (1 a 2 semanas) para evitar super in fecc ión. 
El d rena je vesical con catéter c o m o medida in ic ia l fue em-
pleado en 5 pacientes en nuestra serie. Todos ellos tenían 
d is tens ión vesical y sepsis o uremia y el d rena je se man-
tuvo du ran te 1 a 4 semanas. Dos en fe rmos mejoraron y 
sus válvulas fueron inmed ia tamente resecadas. Los otros 
3 en fe rmos no presentaron una mejor ía sustancia l y fueron 
somet idos a diversión supravesical . 

Resección de la lesión 

Con el adven imien to de los nuevos c istoscopios pediátr icos 
de pequeño cal ibre, que permi ten la dest rucc ión de las vál-
vulas bajo visión d i recta hasta en recién nacidos, la vía en-
doscóplca ha desplazado a la s u p r a p ú b i c a como vía de 
elección. 
El p roced imien to se fac i l i ta l lenando la vej iga y luego con 
la punta del c is toscopio inmed ia tamente dista! al veru morí-
tanu y e je rc iendo presión en la región suprapúb ica, se ven 
las válvulas que pro t ruyen en la luz de la uret ra prostát ica. 
Con el asa del resectoscopio se engancha una valva y se 
apl ica un cor to g o l p e de d i a t e r m i a , con lo que la valva 
se destruye. El m i smo proced imien to se repi te en el lado 
opuesto. También se puede usar un e lect rodo a bola que 
se apoya en la valva y con un cor to golpe de corr iente se 
observa cómo ésta se desintegra. 
La ins t rumentac ión debe ser sumamen te del icada para evi-
ta r estrecheces de uretra, debe evitarse tocar con el elec-
t rodo las paredes de la uretra. 
No es in f recuente realizar resecciones incompletas de las 
válvulas. Wi l l iams<1 0 ) debió repet i r el p roced imien to en 11 % 
de sus enfermos, otros dan una inc idencia de 1 0 % . < 9 ' En 
nuestra serie 4 en fermos necesi taron revisión de la resec-
c ión de las válvulas, uno de ellos en dos opor tun idades. Se 
ha p r o p u e s t o " ' la real ización de un u re t rograma por com-



presión vesical inmediatamente después de resecadas las 
válvulas con el objeto de asegurar que el procedimiento ha 
sido completo. De cualquier manera todos los pacientes 
deben tener un uretrograma excretor 2 ó 3 meses después 
de la ablación de las válvulas. 

Drenaje suprapúbico 

El drenaje qu i rúrg ico de la vej iga, como medida tempora-
ria, puede estar indicado cuando no se dispone de instru-
mental adecuado para resecar las válvulas. 
La clásica cistostomfa suprapúbica ha demostrado no ser 
un método adecuado de drenaje vesical. Bueschen ' 1 ' debió 
someter a diversión urinaria supravesical a 14 de sus 15 pa-
cientes cuya vejiga habla sido drenada por este método. 
La presencia del catéter suprapúbico mant iene la orina in-
fectada y lleva a la fo rmac ión de una vej iga pequeña con-
traída y f ibrót ica con obstrucción de los uréteres a nivel 
de la pared vesical.»> Una técnica aceptada de drenaje 
supravesical es la vesicostomía, como la realiza Duckett.<3 ' 
Tiene la ventaja de no necesitar un tubo y hacerse en un 
área relat ivamente f i ja de la vejiga, con lo que se evita 
el prolapso. 
En nuestra serie éste fue el método elegido de descompre-
sión vesical en un paciente. Después de esta operación la 
creat inina sérica bajó de 4,7 mg % a 3,6 mg %. El paciente 
fue s u b s e c u e n t e m e n t e sometido a diversión supravesical 
c o n s i g u i é n d o s e un descenso adicional de la creat in ina a 
2,6 mg % (tabla IV, A. J.). 
Otro enfermo de nuestra serie fue somet ido a cistostomfa 
suprapúbica que fracasó en mejorar la func ión renal y el 
paciente debió ser más tarde somet ido a diversión ur inar ia 
supravesical (tabla IV, D. B.). 

Reflujo 

Un número signi f icat ivo de estos enfermos lo presentan en 
grado variable. En nuestra serie la incidencia fue de 54 %. 
Después de la resección de las válvulas el ref lu jo desapare-
ció en 2 5 % de los enfermos de Wi l l iams, ' 1 0 ' 4 3 % en la 
serie de Johnson <5' y en 5 0 % de los enfermos de la pre-
sente serle; 2 de nuestros enfermos tenían grado tres de 
ref lujo. Dos pacientes en nuestra serie fueron reimplanta-
dos un año después de la resección de las válvulas por re-
f l u jo persistente (tabla III, P. B. y D. G.), y otro fue reim-
plantado al m ismo t iempo de realizarse la resección de las 
válvulas (tabla III, J. U.). 
Es probable que en estos 3 enfermos el re f lu jo hubiese de-
saparecido si se esperaba más t iempo. Uno de nuestros 
enfermos tenía ref lu jo uni lateral que persistió después de la 
resección de las válvulas en un r iñón no func ionante que fue 
más tarde ext i rpado (tabla II, M. B.). Esto ha sido obser-
vado por otros autores; 10> en general cuando el re f lu jo 
es uni lateral y de grado marcado no debe apresurarse a re-
implantar el uréter en la vejiga, ya que habl tualmente ese 
riñón es no funcionante y será mejor ext i rparlo. 

Hidronefrosis 

Siete enfermos en nuestra serie presentaron hidronefrosis 
uni o bi lateral no asociada a ref lujo. 
Tres de estos pacientes fueron tratados con ureterostomía 
cutánea en asa y sólo 2 de ellos debieron ser reimplanta-
dos más tarde; otro enfermo fue re implantado de entrada 
y en los otros 3 la hidronefrosis persistió o mejoró, pero 
no fue tratada, ya que la func ión renal era estable. 

Esta hidronefrosis que impresiona como debida a obstruc-
ción uretrovesical es en muchos casos debida a hlpotonía 
ureteral y mejora después de la ablación de las válvulas, de 
manera que no debe apresurarse a relmplantar los uréteres 
si la hidronefrosis no es progresiva y la func ión renal es 
estable. En la serle de Wi l l iams <10' los pacientes que mos-
traron progreso de hidronefrosis presentaron divert ículos pa-
raureterales como causa de la obstrucción. 
El también recomienda una act i tud conservadora, y en este 
aspecto es i lustrativo el caso presentado por Johnson"» en 
que la hidronefrosis masiva en un niño a los 6 meses de 

edad desapareció completamente a los 9 años de edad, te-
niendo como solo t ra tamiento la resección de las válvulas 
uretrales. 

Diversión supravesical 

La ureterostomía en asa realizada cerca de la pelvis es el 
método de elección cuando se quiere derivar la orina al ex-
terior excluyendo la vejiga. Es una operación sencil la, el 
manejo posoperatorio es simple, especialmente en niños de 
corta edad en quienes el pañal se coloca a ese nivel. Care-
ce de tubo manteniéndose l ibre de infección y no interf iere 
con la vascularización del uréter infer ior, que es necesario 
preservar si se quiere hacer cirugía a ese nivel en el fu turo. 
Se hace con el objeto de preservar la máxima func ión renal, 
pero debe tenerse presente que al hacerlo se está conde-
nando al enfermo a uno o dos procedimientos qui rúrg icos 
futuros. 
En nuestra serie, 10 enfermos fueron sometidos a ureteros-
tomía cutánea y uno solo exhibió mejoría de la func ión re-
nal expresada en descenso de la creat in ina por sobre lo ob-
ten ido con el s imple drenaje vesical mediante catéter de la 
vejiga, hidratación y t ra tamiento del estado general. Es di-
f íc i l apreciar en qué medida esta derivación alta fue bene-
ficiosa en otros enfermos en faci l i tar el manejo de la in-
fección y en corregir la hidronefrosis. Lome y Wi l l iams* 8 ' 
observaron mejoría en 5 ríñones después de ureterostomía 
cutánea en su serie de 26 pacientes y en otros 9 rinones 
la derivación ur inar ia fue úti l en demostrar una persistente 
ausencia total de func ión renal, lo que decidió por la ne-
f rectomía en todos los casos. Los mismos autores tuvieron 
compl icaciones en 4 de los 16 pacientes en que las urete-
rotomías cutáneas fueron reparadas. En la presente serie 
no se observaron compl icaciones atr ibulbles a este proce-
dimiento. 
Al corregir la ureterostomía cutánea en asa se debe tener la 
precaución de realizar la anastomosis lo más alto posible, 
habi tualmente con la pelvis renal, y al mismo t iempo rese-
car tanto uréter distal como sea posible, con el objeto de 
d isminui r al mín imo su tor tuosidad. 
Para establecer la cont inuidad del t racto ur inar io en 7 de 
nuestros enfermos fueron necesarios nueve procedimientos 
quirúrgicos. 
Con nuestros conocimientos actuales creemos que varios de 
estos pacientes que fueron sometidos a derivación suprave-
sical hoy habrían sido tratados pr imar iamente con resec-
c ión 'de las válvulas. Esto coincide con la experiencia pre-
sentada por otros. <4 '10 ' 

Reconstrucción del tracto urinario 

Hendren ' 4 ' ha propuesto la reconstrucción del t racto supe-
rior con reimplante ureteral, al mismo t iempo que se resecan 
las válvulas, en aquellos pacientes que presentan hidrone-
frosis o ref lu jo masivo con uréteres tortuosos, en un intento 
por evitar varios procedimientos quirúrgicos. 
En nuestra serie un solo paciente fue tratado de esta mane-
ra (tabla III, J. U.). Esto involucra una operación formidable 
y por otra parte, la dramát ica mejoría de hidronefrosis y / o 
ref lujo después de la s imple resección de las válvulas en 
un signif icativo número de pacientes, observada en nuestra 
serie y por otros a u t o r e s , 1 0 ' hace pensar cuánta mejoría 
en los enfermos de Hendren fue debida a la remodelación 
del t racto superior y cuánto a la s imple resección de las 
válvulas. Si bien en algunos casos seleccionados este trata-
miento puede estar indicado, un enfoque más conservador 
evitará una gran operación que no es necesaria en la ma-
yoría de los casos. 

Complicaciones y mortalidad 

En serles p r e v i a s la m o r t a l i d a d o s c i l a e n t r e un 15 y 
20%.(3 . io) Esta morta l idad es no sólo debida a insuficien-
cia renal y sus compl icaciones, sino también a patología aso-
ciada La insuf ic iencia renal se debe al deter ioro del sis-
tema excretor y a una alta Incidencia de displasla renal, que 
en algunos casos impide la obtención de una func ión renal 
adecuada, cualquiera sea el t ra tamiento que se haga en el 
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tracto inferior. La mortal idad es mayor en el grupo de niños 
de menor edad, quienes, por otra parte, exhiben un mayor 
grado de deterioro del árbol urinario.<51 

La falta de mortal idad de nuestra serie debe atr ibuirse a se-
lección de los pacientes referidos. 

Estrechez de la uretra 

Esta compl icación debe ser evitada mediante el uso cuida-
doso del drenaje vesica! con catéter uretra! temporar io y 
con el uso de los nuevos cistoscopios pediátr icos. 

Tres enfermos en nuestra serie desarrol laron estrechez de 
uretra que se resolvió en todos los casos con di lataciones. 

Obstrucción ureterovesical 

Dos pacientes en nuestra serie sufr ieron obstrucción urete-
rovesical después del reimpíante ureteral y la operación de-
bió ser repetida. En ambos casos se trataba de uréteres 

con gran di latación, que necesitaron ser reducidos de ca-
ibre antes de su reimpíante. 

Incont inencia de orina 

En la serie de Wi l l iams, n o > 3 3 % de los enfermos tuvieron 
incontinencia de orina después de la resección de las vál-
vulas. En otras series la incont inencia es menor . ' 5 1 La in-
cont inencia se atr ibuye a di latación de la uretra posterior, 
t iende a mejorar en la mayoría 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 radiografías por cistos-
copia es intr ínsecamente sano. Su incisión tan en boga 
en el pasado ha sido tota lmente abandonada, y seguramente 
ha sido responsable de ia incontinencia de orina observada 
en muchos pacientes. 

En nuestra serie en un solo paciente se ha documentado in-
cont inencia urinaria que mejoró con t ratamiento con imipra-
mina. La incidencia, sin embargo, puede ser mayor, ya que 
varios enfermos son aún niños de corta edad. 
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