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Articulo original

Tratamiento del reflujo vesicoureteral primario
mediante trigonoplastia vs reimplante tipo Cohen

Dr. Juan Osvaldo Cuevas Alpuche,* Dr. Jose Luis Olivera Vasquez,** Dr. Roberto Aguilar Anzures,*™** Dra. Gabriela
Almazan Bonora,**** Dr. Sergio Flores Hernandez,****** Dr. Pedro Gutiérrez Castrellon***

Objetivos: Comparar la eficacia de la trigonoplastia versus
reimplante Cohen para la correccion del reflujo vesicoureteral
(RVU) primario en ninos, y las complicaciones mas frecuentes.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, transversal, com-
parativo de controles histéricos y analitico que incluyé los casos
corregidos mediante trigonoplastia, entre enero de 1996 y diciem-
bre de 2001 comparado con un grupo seleccionado de pacientes
corregidos mediante la técnica Cohen entre 1990 y 1995. Se ana-
lizaron en todos los casos la edad al momento de la cirugia, el
sexo, el grado del reflujo, la hidronefrosis, la nefropatia secunda-
ria, la infeccion urinaria, las complicaciones relacionadas al pro-
cedimiento quirdrgico, el tiempo quirdrgico empleado y los dias de
estancia hospitalaria.

Resultados: Se incluyeron 42 pacientes (84 uréteres), con eda-
des entre 1 mes y 10 afios; cinco del sexo masculino y 37 feme-
ninos. En 18 casos el RVU afectd a un solo lado y en 24 fue
bilateral. Se identificaron cuatro casos (7 uréteres) de recidiva
con la trigonoplastia. Con ia técnica Cohen no hubo ningln caso
de recidiva del RVU. En ningun caso se observd incremento del
grado de hidronefrosis al detectado en la etapa preoperatoria con
ninguna de las dos técnicas. La prueba de Fisher mostré una
tendencia hacia la significancia estadistica (p=0.10). No se pre-
sento otro tipo de complicaciones en ambos grupos. El tiempo de
seguimiento postoperatorio promedio para los pacientes con
trigonoplastia fue de 38.2 meses. El tiempo quirurgico promedio en
la trigonoplastia fue de 62.3 minutos y de 81.19 minutos en el
reimplante Cohen. Los dias promedio de estancia intrahospitalaria
en los pacientes con trigonoplastia fue de 1.8 dias y para los de
Cohen de 3.8 dias. Una prueba T para muestras independientes
mostrd significancia estadistica (p< 0.05).

Conclusiones: La técnica Cohen es superior a la trigonoplastia
para la cura del RVU primario de grados IV y V. Para los reflujos
grados I, Il y lll, ambos procedimientos quirtrgicos tienen similar
eficacia y morbilidad, aunque la trigonoplastia tiene menor dificul-
tad técnica, menor tiempo quirlrgico y menos dias de estancia
hospitalaria, por 0 que puede considerarse mejor opcién para
casos seleccionados de reflujo de bajo grado.

Palabras clave: Técnica de Cohen, trigonoplastia, reflujo
vesicoureteral, ureteroneocistostomia, Gil-Vernet.

Abstract

Obijective: To compare the effectiveness of trigonoplasty versus
Cohen reimplant for correction of primary RVU in children, and
their complications.

Material and methods:Retrospective, cross-sectional,
comparative of historical controls and analytical study including
cases corrected by means of trigonoplasty, between January of
1996 and December of 2001 compared with a selected group of
patients corrected by Cohen's technique between 1990 and 1995.
Every case was analyzed according to age at the time of the
surgery, sex, degree of the reflux, hydronephrosis, secondary
nephropathy, urinary infection, complications related to the surgical
procedure, surgical time used and days of hospitalization.

Results: Fourty two patients were included (84 ureters), with
ages between 1 month and 10 years; five were male and 37
female. In 18 cases RVU affected a single side and in 24 it was
bilateral; four cases (7 ureters) of relapse with trigonoplasty were
identified. With the Cohen's technique no case of relapse of RVU
was seen. The degree of hydronephrosis did not increase in the
preoperative stage with either of the techniques. No complications
occurred in either groups. The average for postoperative follow-
up of patients with trigonoplasty was of 38.2 months. The avera-
ge surgical time for trigonoplasty was of 62.3 minutes and 81.19
minutes in the Cohen's technique. The average hospitalization
days in patients with trigonoplasty was of 1.8 and 3.8 for patients
operated with Cohen's technique.

Conclusions: Cohen's technique is better than trigonoplasty for
the treatment of primary grades [V and V vesicoureteral reflux.
For grades |, Il and Il reflux both surgical procedures are similar
successful and have equal morbidity, but trigonoplasty requires
less surgical time and hospital days. Thence it is the best option
for these cases.

Key words: Cohen's technique, trigonoplasty, vesicoureteral
reflux, ureteroneocystostomy, Gil-Vernet technique.
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Introduccién

Elreflujo vesicoureteral congénito primario (RVUCP) es una
de las patologias mas frecuentes de la edad pediatrica. Se
calcula que ocurre en 1.3% de la poblacién general, por lo
que constituye un problema de salud publica. Muchos ca-
sos no se descubren en edad temprana debido a que son
asintomaticos, lo que propicia el dafio de la funciénrenal y
secuelas deletéreas irreversibles; este problema es el res-
ponsable de la mayoria de los casos de insuficiencia renal
crénica en nifios y adultos .

Desde que Hodson observo la asociacion entre el RVU y
lesiones pielonefriticas *, surgié la necesidad de disefiar y
desarrollar su tratamiento. Se han empleado multiples técni-
cas quirurgicas para la correccion de este padecimiento; las
técnicas tipo Cohen y Politano-Leadbetter, a "cielo abier-
to", han sido las mas eficaces y son el estandar de oro para
otros procedimientos nuevos ®’. Los porcentajes de efica-
cia del procedimiento de Politano-Leadbetter son de entre
90.4y96.7 % *'% Con la técnica de Cohen se obtiene entre
€1 97.8 2 98.3% de éxito para evitar el RVUCP *'*. Sin embar-
go, estas técnicas no carecen del riesgo de complicaciones
postoperatorias que puede alcanzar hasta el 21% °, pues
requieren la apertura de la pared abdominal, de la vejiga, la
desinsercién ureteral y el reimplante ureteral a la vejiga, por
esta razon se han empleado nuevos procedimientos menos
invasivos, de menos riesgo y con porcentajes similares de
éxito.

Los procedimientos endoscopicos que corrigen el reflu-
Jjo vesicoureteral han despertado gran entusiasmo en los
ultimos afios, en vista de su menor invasividad, baja
morbilidad, menor costo y facilidad técnica. Por via
endoscopica, se deposita un material inerte e inabsorbible
en el espacio entre las paredes del uréter y la vejiga, lo que
aumenta la firmeza del piso vesical en el sitio de la insercién
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ureteral y permite un mejor cierre y competencia antirreflujo.
Sin embargo, estas variantes técnicas han mostrado grados
variables de recidiva del reflujo entre el 4 y 30% '"** por
absorcién o migracion de estos materiales y consecuente-
mente menor eficacia a largo plazo.

Gil-Vernet propuso y aplicé a un grupo de pacientes, una
nueva técnica quirirgica que denominé trigonoplastia, la
cual permite aumentar la longitud del trayecto submucoso
del uréter en la pared vesical, que tiene la enorme ventaja de
no requerir la desinsercién del uréter; esto disminuye la
dificultad técnica y la posibilidad de complicaciones inhe-
rentes al procedimiento quirirgico. El porcentaje de eficacia
de este procedimiento fue de 94.7% en la serie de Gil-Vernet
que incluy6 38 casos . Oftras series con el uso de esta
técnica sefialan porcentajes similares de eficacia, aun cuan-
do el numero de casos es bajo y no se comparan con otros
procedimientos ya probados, por lo que no son concluyen-
tes en cuanto a su utilidad real * %,

En esta serie retrospectiva de casos operados en el INP
con trigonoplastia, se pretende valorar los resultados a juzgar
por su eficacia, el tiempo quirdrgico empleado y las compli-
caciones, comparado con un grupo histérico similar de
pacientes tratados con la técnica de Cohen.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, transversal, comparativo de controles
histéricos y analitico, efectuado en el Servicio de Urologia
del Instituto Nacional de Pediatria que incluyé los casos
corregidos mediante trigonoplastia, entre enero de 1996 y
diciembre de 2001.

Para el "control historico", se selecciond un grupo de
pacientes operados con la técnica Cohen entre 1990y 1995,
de edades, sexos, lado y grado de reflujo comparables al
grupo de casos con trigonoplastia.

En la etapa preoperatoria, se analizaron la edad al mo-
mento de la cirugia, el sexo, el grado del reflujo mediante
cistouretrografia miccional (CUM); la severidad de la
hidronefrosis a través de ultrasonido renal bilateral (USR);
la afeccion a la funcion renal mediante gammagrama renal
con dietilen triamino penta acético (GR-DTPA), quimica
sanguinea (QS), CO, sérico y biometria hematica completa
(BH); el control de la infeccidn urinaria a través de examen
general de orina (EGO) y urocultivo (UC); y las alteraciones
de la coagulacion con pruebas de coagulacién sanguinea.

En el postoperatorio se registraron los resultados de QS,
BH, EGO, UC y CUM. También se registraron las complica-
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ciones del procedimiento quirirgico, el tiempo quirirgico
empleado y los dias de estancia hospitalaria.

Definiciones operacionales

Reflujo vesicoureteral primario (RVUP). Ascenso de me-
dio de contraste a la via urinaria superior, durante la
cistouretrografia miccional (CUM), en una vejiga no
neurogénica. Se midio con la escala del I al V del International
Reflux Study Group *.

Hidronefrosis. Dilatacion del sistema pielocalicial

Grados de hidronefrosis:

I: Complejo central con discreta separacion de los
bordes de la pelvis; grosor del parénquima renal normal.
I1: Dilatacion uniforme del sistema pielocalicial, fue-
ra del contorno normal del seno renal con grosor del
parénquima renal normal,
TII: Dilatacion acentuada de la pelvis y los calices
renales con parénquima renal adelgazado.

Se excluyeron de esta serie:

1. Pacientes con antecedentes de operaciones previas
para tratamiento del RVU.

2. Pacientes con estudios o seguimiento incompletos.

3. Nifios operados en otra Institucion.

4. Pacientes con reflujo vesicoureteral secundario a otra
patologia (vejiga neurogénica, valvas uretrales posteriores,
valvas uretrales anteriores, estenosis uretral o litiasis).

5. Nifios con insuficiencia renal crénica

Técnica quirargica

La trigonoplastia descrita por Gil-Vernet ?' consiste en un
abordaje suprapubico de la vejiga, con una incision de su
pared anterior; se identifica el trigono y se coloca un catéter
en cada uretero a través del meato ureteral. Se hace una
incision horizontal sobre la mucosa vesical entre ambos ori-
ficios ureterales y se libera este epitelio de la capa muscular
con diseccion roma en ambos bordes. (Figura 1). Posterior-
mente, se coloca un punto transfictivo polipropileno 4-0
que incluya toda la pared muscular y el borde medial del
segmento ureteral distal de cada lado; se anuda y se produ-
ce traccién entre ambos extremos distales ureterales hacia
la linea media. (Figura 2). Finalmente, se usa sutura conti-
nua de poliglactina 910, calibre 5-0 para aproximar la mucosa
vesical y se cierra la pared vesical anterior con técnica con-
vencional. En todos los casos se deja una sonda transuretral
Nélaton durante 48 h. Después de tratar todos los casos
con esta técnica les administraron dosis terapéuticas de

Figura 1. Esquema que ilustra el trigono vesical en una vista
anteroposterior. Se indica el sitio de la referencia de ambos orifi-
cios ureterales con una tracciéon de prolene 4-0. Asimismo, se
esquematiza el procedimiento de apertura de la mucosa vesical
para la plicatura del masculo detrusor.

Figura 2. Esquema que ilustra el desplazamiento de los meatos
ureterales por la traccion de sus extremos hacia la linea media
logrados por el procedimiento de Gil-Vernet (trigonoplastia).

antimicrobianos especificos para gram negativos, una se-
mana antes y dos después de la operacion.
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Resuiltados

Se incluyeron 42 pacientes (66 uréteres), con edades entre
un mes y diez afios; cinco nifios y 37 nifias. En 18 casos el
RVU afecté unsolo lado (7 el derecho y 11 el izquierdo), y en
24 nifios el RVU se presenté en ambos lados (Cuadro 1);
siete ureteros mostraron reflujo grado V; 23, grado 1V; 2§,
grado I1I; seis, grado Il y dos grado I. En 30 casos se observo
hidronefrosis grado IT y en 20 grado I. En 21 pacientes (33
uréteres), se efectud reimplante tipo Cohen y en otros 21 (33
uréteres), trigonoplastia tipo Gil-Vernet. (Cuadro 1). Hubo
cuatro casos de recidiva con la trigonoplastia que incluyeron
siete ureteros; en seis de los cuales el reflujo preoperatorio
era grado IV y uno grado V. Con la técnica Cohen no hubo
ningin caso de recidiva del RVU (Cuadro 2). En ninguno
caso aumento el grado de hidronefrosis que existia en la eta-
pa preoperatoria. No ocurrio otro tipo de complicaciones en
ambos grupos. El tiempo de seguimiento posoperatorio pro-
medio para los pacientes de trigonoplastia fue de 38.2 meses
(entre 60 y 15 meses). Para los de la técnica Cohen, fue de 98.1
meses (entre 120 y 75 meses). El tiempo quinirgico promedio
en la trigonoplastia fue de 62.3 minutos y de 81.19 minutos en
el reimplante Cohen. Los dias promedio de estancia
intrahospitalaria para el grupo corregido con trigonoplastia
fue de 1.8 dias y para los de Cohen de 3.8 dias.

Cuadro 1.

Grado de reflujo No. de uréteres con reflujo

\% 7

v 23

] 28

1] 6

} 2

Total 66
Cuadro 2.

Grado de reflujo No. casos de No. casos de

recidiva con recidiva con
trigonoplastia Cohen
v 6 0
\ 1 0
Total 7 0

Se comparé la presencia de complicaciones entre las dos
técnicas utilizando la prueba exacta de Fisher. Hubo unap =
0.10, lo que habla de que hay una tendencia hacia la
significancia estadistica. Enrelacion a los dias de hospitali-

zacién y tiempo quirdrgico, se utilizé una prueba de T para
muestras independientes y en ambas se encontré
significancia estadistica con una p <0.05.

Discusién
Ias series publicadas con esta nueva técnica quirtirgica
mencionan €xito similar a las técnicas convencionales de
reimplante 2% y aun cuando todas incluyen un nimero
muy bajo de pacientes, no constituyen una buena referen-
cia para el porcentaje de eficacia. Los resultados de nuestra
serie no reproducen lo que sefialan otros informes de la
literatura internacional. Por lo tanto, la trigonoplastia pro-
puesta por Gil-Vernet, que tiene mucho menor dificultad
técnica y menores porcentajes de complicaciones, no se
puede aplicar a todos los casos de reflujo vesicoureteral.
En nuestra serie hubo un porcentaje elevado de recidiva
del RVU con la trigonoplastia de 21.2%; aunque no fue sig-
nificativa por €l nimero de casos, mostré tendencia hacia la
significancia estadistica con la prueba exacta de Fisher. Hay
que destacar que aunque en los cuatro casos (7 uréteres)
conrecidiva, el reflujo inicial fue de grado mas elevado que
el de la recidiva, ostensiblemente menor, no debe
menospreciarse la persistencia de la enfermedad aun de
menor severidad, que continda siendo un factor de riesgo
de nefropatia. Esto debe considerarse como un fracaso de
la técnica. Es evidente que en los grados mayores de reflu-
jo, los resultados con la técnica de Cohen son superiores.
En los de bajo grado de RVU, hubo un indice elevado de
éxitos, tanto para la resolucién del reflujo (grados I, I y IlI} en
todos los casos (100%) con la técnica de Gil-Vernet, similar a
la de Cohen, como para el control de la infeccidn urinaria.
Esto tiene importancia si se toma en cuenta que el RVU es una
enfermedad de consecuencias graves e irreversibles sobre la
funcidn renal, aun en reflujos de bajo grado o con infeccién
asociada. En un estudio prospectivo del Southwest Pediatric
Nephrology Study Group en nifios menores de cinco afios de
edad con reflujo grados I, II y III y rifiones normales, se ob-
serv6 el desarrollo de nuevas cicatrices renales en 16% de los
nifios que recibieron profilaxis antimicrobiana continua '.
Especificamente, en el RVU grado I1I, la respuesta al manejo
conservador depende de la edad y el tipo uni o bilateral del
reflujo, que disminuyen la probabilidad de resolucion espon-
tanea a medida que se incrementan estos factores .
Debido al tiempo quirirgico promedio empleado en la
trigonoplastia y los dias de estancia hospitalaria, significa-
tivamente menores que con la técnica de Cohen (p <0.05),
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aquella es una intervencion de gran valor para casos con
RVU de grados menores. Una observacion interesante en
los resultados de esta serie es que por la menor dificultad
técnica de la trigonoplastia que la técnica de Cohen, podria
ser una mejor opcion para aplicarla por via laparoscépica,
en casos seleccionados, a diferencia de otros procedimien-
tos que implican mayor dificultad en su ejecucion.

La mayoria de los informes de terapia endoscdpica con
polytetrafluoroethylene (Teflon) describen resultados favora-
bles del RVU del 77.1% en promedio después de una sola in-
yeccion 27, por lo que posiblemente la trigonoplastia seria me-
jor opcidn en cuanto a eficacia en grados I, Il y Il de RVU 1220,

Otras limitantes no investigadas en este protocolo pero
que tedricamente mostrarian dificultad para su aplicacién
serian defectos estructurales asociados como ureterocele,
doble sistema colector completo, vejiga neurogénica o
diverticulo paraureteral, por lo que no recomendamos su
uso en estas circunstancias.

Conclusiones

Los resultados publicados con la trigonoplastia de Gil-Vemet
para tratar el RVU no son reproducibles. La técnica Cohen es
superior a la trigonoplastia para tratar el RVU primario de gra-
dosIVy V. EnelRVU grados L, Il y II], ambos procedimientos
quinirgicos tienen éxito similar y morbilidad semejante, aun-
que la trigonoplastia implica menor tiempo quirirgico y dias de
estancia hospitalaria, por lo que puede ser la mejor opcion sélo
para los casos de menor severidad y sin defectos asociados.
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