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RESUMEN

Se hace un reporte preliminar sobre una técnica que utilizamos hace mas de 25
afios en el servicio de Urologia, en el manejo quirdrgico del reflujo vésicoureteral y
no aparece reportada en la literatura nacional. Se analizan 160 pacientes que
dividimos en dos grupos de 80; en el 1ro. se les realiza la técnica de avanzamiento
ureteral (Innes-Williams); y al 2do. se les opera mediante las técnicas tradicionales
(Politano-Leadbetter, Paquin y Gregoir). Se hace un andlisis de esta técnica con
respecto a las otras, a fin de conocer y mostrar las ventajas de la misma,
destacando las ventajas de aplicar este nuevo proceder, en relacion a la notable
disminuciéon de las complicaciones operatorias, estadia y resto de los indices
hospitalarios .
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INTRODUCCION

Como sefialamos en trabajo anterior, el Reflujo Vésico Ureteral (RVU) es una
enfermedad frecuente y se caracteriza por el flujo retrégrado de la orina, desde la
vejiga hacia los rifiones. Cuando no es correctamente tratado el RVU puede causar
a largo plazo destruccion de la funcion renal y, sobre todas las cosas, el deterioro
de la salud de los portadores (1-6). ElI temprano descubrimiento y la vigilante
observacion de los pacientes es la piedra angular del tratamiento. La
uretrocistografia miccional, cuando es realizada, confirma el diagnéstico y el
tratamiento médico o quirargico (7-12) efectivo previene el reflujo nefropatico y la
pielonefritis.

De Vinci y Galen describieron por primera vez el reflujo en tiempos medievales. En
1903, Sampson y Young describieron el mecanismo del valvula de charnela por
lra.vez, siendo esto creado por el oblicuo curso del uréter intramural entre las
paredes de la vejiga (1); Paquin reporta en esa misma época que la relacion del



largo y diametro del tanel debe ser 5 a 1, para que no ocurra el reflujo. Hutch. En
1950 postula la causal relacion existente entre la Pielonefritis crénica y el R.V.U. en
personas portadoras de Paraplejia. Mas tarde en 1959 Hodson descubre la relacién
intima existente entre el R.V U y las cicatrices existentes en el parénquima renal
por las infecciones del tractus urinario.(13-8)

Al igual que en el trabajo anterior publicado, comprobamos que la raza blanca sufre
mas la incidencia de esta afeccion, en relacibn 5 a 1 que las demas; el sexo
femenino en relacién al masculino 3 a 1.

El objetivo de este trabajo es tratar de orientar cuando esta indicado el tratamiento
quirargico (7,8-18-24) en el paciente con R.V.U, a fin de evitar pérdida de tiempo
en la solucion del paciente y dar a conocer las ventajas de la técnica quirdrgica que
utilizamos en nuestro servicio.

METODO

Se analizaron los 425 casos de pacientes que sefialamos en publicacion anterior,
fueron vistos en el servicio de Urologia del Hospital Pediatrico Docente de Matanzas
y el Hospital Académico Universitario de Paramaribo. Republica de Suriname,
durante el periodo de junio de 1978 a junio del 2004, siendo los ultimos tres afios
en el referido hospital.

Como explicamos en anterior reporte, estos casos nos dio un total de 677 unidades
renales refluyentes, por la suma de patologias unilaterales (173-40.71 %) y
bilaterales (252-59.29 %). Del total (425 casos) escogimos 160 pacientes operados
que dividimos en dos grupos de 80 pacientes cada uno. A un grupo se les realiz6 la
operacion mediante la técnica de Avanzamiento Ureteral (técnica de Innes-
Williams) y al otro se les realiz6 otros tipos de técnicas. El grupo del avance
ureteral estuvo constituido por 52 pacientes portadores de R.V.U bilateral y 34
unilaterales, dando en total 138 unidades renales refluyentes operadas. El grupo en
que se utilizaron las técnicas tradicionales estuvo constituido por 44 pacientes
portadores de R. V. bilateral y 36 unilaterales, para un total de 132 unidades
renales refluyentes.

DISCUSION

El tratamiento quirdargico del reflujo vésico ureteral esta basado en la
reimplantacion

Unilateral o bilateral del uréter, y de acuerdo a los reportes de la literatura ésta
debe cumplir una serie de requisitos para que la misma sea exitosa (1):

1.- Crear un largo tunel submucoso (5:1), en relacién al tinel y diametro del
uréter.

2.- Proveer un buen soporte del musculo detrusor en la porciéon del tanel.
3.- Evitar enroscaduras y tortuosidades del uréter.

4.- Crear el tunel en el area fija de la vejiga.

No es el propésito de este trabajo, el hablar sobre todas las diferentes técnicas
operatorias (18, 24-26,27) que existen desde afios atras y tratan de resolver el
Reflujo (intravesicales, extravesicales y combinadas); ni de otros métodos mas
modernos y recientes como la inyeccion de colagenos, teflén,etc. (10), sino
reportar nuestra experiencia con esta técnica operatoria.
Desde el punto de vista de la urodinamia patoldgica del tractus urinario, podemos
esquematizar que el R.V.U. aumenta la presion de carga renal, dando lugar a mas
trabajo, con la consecuente dilatacion, éxtasis, obstruccion, infeccion, hidronefrosis



y sus secuelas, como la insuficiencia renal y la muerte del paciente. (28)
Tras el estudio y analisis de los pacientes portadores de R.V.U. en nuestro servicio
y con la revision que hemos realizado de la literatura, es nuestra opinién y criterio
que se debera realizar tratamiento quirdrgico cuando existen asociado a éste
lesiones prenatales del tractus urinario con persistencia de ellas postpartum (13-
15,23,25,29). Como ejemplo de éstas, pueden ser: ectopias ureterales,
duplicaciones ureterales con R.V.U. asociado , orificio ureteral en hoyo de golf. No
mejoria del R.V.U. al tratamiento médico asociado o no a altos grados de reflujo
dafio renal en el ultrasonido renal o en otros estudios radioldgicos.
La decision de realizar el tratamiento quirdrgico esta fundamentalmente en el
conocimiento del alto grado de persistencia del reflujo y el hecho de no mejorar el
mismo, con la continuacion del tratamiento médico. (9,11,16,17,19,21,22).
La técnica de Avanzamiento del Uréter (Innes-Williams), proceder operatorio
comunmente usado en dicho pais, fue introducida en nuestro servicio en el afio
1978, por el Dr. Juventino Acosta Mier, después de estudios realizados en el
Hospital Necker. Paris. Francia.

Descripcion de la técnica operatoria

Se realiza incision transversa en el pliegue del abdomen inferior, apertura por
planos hasta llegar a la vejiga apertura de la misma con exposicion del trigono
vesical. Se coloca catéter ureteral por el meato, dependiendo del grosor del mismo
el nimero a utilizar; se da un punto de anclaje -a nivel del meato que nos va servir
para la traccién del uréter. Se procede a realizar circuncision alrededor de la
mucosa del meato ureteral de 1 cm, aproximadamente; se decola la mucosa con
traccion del uréter sobre el lado contralateral con tunelizacién; el tamano del
mismo debe ser 5:1, en relacion diametro-radio del uréter; este proceder se realiza
si el caso es bilateral de igual forma en el contralateral. Previo cierre de vejiga en
dos planos se dejan cateterizados los uréteres y sonda de balén por uretra. Drenaje
en el espacio de Retzius. Cierre por planos.

Con esta técnica hemos comprobado las ventajas siguientes:

A.- Menor tiempo quirdrgico, con menor riesgo anestésico.
B.-Técnica mas facil de realizar, pudiéndose observar menos complicaciones trans y
post-operatorias.

Ambas conllevan a una mayor confianza operatoria del cirujano.
C.- La estadia post-operatoria es menos, pues el catéter ureteral y vésico-uretral
pueden ser retirados mas precozmente que en los otros procederes.
D.- Ahorro notable en el nimero de dias-cama, uso de antibiéticos y otros
medicamentos, con la consecuente reducciéon de los costos hospitalarios.
Esta técnica operatoria fue utilizada ademas con éxito en varios casos de Estenosis
Ureteral (Meato); permite ademas, a nuestro criterio, el ser menos agresivo en la
manipulacién de los uréteres durante el acto operatorio; utilizarlo, en caso de ser
necesario en etapas de recién nacidos; pudimos comprobar en un 50%, de los
casos operados que el catéter ureteral se retir6é antes de las 72 horas. En ocasiones
es necesario combinar esta técnica de avanzamiento ureteral con otras como la
técnica de Paquin cuando el uréter presenta gran dilatacion.
Las complicaciones encontradas en los casos operados por la técnica del
avanzamiento ureteral se presentaron en el transcurso de los primeros meses de la
introducciéon de la misma y consistieron en un caso, la caida del catéter ureteral en
el transcurso del post-operatorio inmediato, con cierre del nemeato reimplantado, y
el 2do. caso por estenosis al cabo del primer afio de la operacién, ambos eran
portadores de reflujo de un solo lado. Esto representd (2.17 %).
Las complicaciones ocurridas en el grupo operado por las técnicas tradicionales



fueron: dos casos operados de reflujo bilateral presentaron fistula urinaria en
ambos lados.

Tres casos operados de reflujo unilateral presentaron estenosis tardia de la
reimplantacion.

Esto constituy6 un total de siete unidades renales refluyentes que tuvieron que ser
reoperadas representando un 5.30 %.
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SUMMARY

It is done a preliminary report on a technique used more than 25 years ago for the
surgical management of the vesicaureteral reflux in the Urology Department. There
is not any report of it in the national literature. We analyze 160 patients, divided
into two groups. In the first group, we used the ureteral advancement technique
(Innes-Williams) and in the second one the traditional techniques (Politano-
Leadbetter, Paquin and Gregoir). We analyzed and compared the vesicaureteral
reflux technique and compared it with the others to determine and show its
advantages, highlighting the benefits of the usage of the new procedure related
with the diminishing of the surgical complications, the hospital staying and other
hospital indicators



