Valvas de la uretra posterior

Por ¢l Dr. JuLio César Morarnes CoNcEpCIOoN(®)

Estin constituidaz por grandes plie.
zues o redundancias de la mucoza de
la wretra prostatica. localizadas  casi
siempre en uno de los extremos del
verumontdnum aungue pueden tener
amplio recorrido en su sitio de implan-
tacion. asi romo variedad en sa confor-

macion.

Siguiendo la clasificacion de Young'
s¢ pueden dividir en tres tipos, depen-
dientes de su relacion con el vernmon-
tinum. @l cwal la mavor parte de las
valvas estan unidas en algin  punto.
iFig. 1i. Comiinmente estan situadas
en su extremo anterior extendiéndose
hacia adelante en direceion al ezfinter
externg itipo 1.

Pueden cncontrarse desde la porcién
posterior del veru hasta la salida de
la vejiga (tipo I1): la variedad de dia-
fragma constituye el (tipo III) habien-
o sido reportados hallazgosz de diafrag-
maz imperforados en necropsias por al-
guno: autores. Loz segmentos de las
valvas particularmente el tipo II pueden
ser  multiples, encomtrindose a  veces
hasta 5 & 7 hojuelas en cada uno. Las
valvas pueden ser unilaterales, no oca-
sionando en estos casos obstruceién al
pasar el flujo wrinario por la parte
opuesta de lax uretra. Pueden raramente
tomar asiento en el techo (Fig. 2) pero
lo wsual ex constatarlas en el suelo ure-
tral.

"y Del Dpro, de Urologia de la Universidad
de La Habana,
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El verumontanum es a vecc: anomalo
estando alargado y elongado.

La hipertrofia del cuello vesical sc
encuentra con extraordinaria frecuencia
asociandose g las valvas.

El origen embriogénico de las valvas
no csta definido.! Existen cuatro teorias
que tratan de explicarlo:

1. Alargamiento o hipertrofia de los
plicgues normales de la uretra.

2. Persistemcia de la membrana uro.
zenital.

3. Anomalia del desarrollo de los con.
ductos de Wolf o Muller.

4. Fusiéon del culliculuz con el epitelio
del techo de la uretra posterior.

MNinguna de ellas explica satisfactoria-
mente los distintos tipos de valvas, en
lo que si coinciden todos los autores
¢: en su naturaleza congénita.

Anatomia Patolégica.

Loz cambio: producidos en el tractus
urinario proxime a las valvas son los
comunes a toda obstruceién infravesi-
cal. Si no es corregida. la dilatacién del
canal uretral es progresiva, asi como la
infeecion v la piuria persistente. Puede
existir cierta hipertrofia del trigono
ficilmente distinguible de la trabecu-
lacién grosera de la pared wvesical ad-
vacente. Loz diverticulos wvesicales son
observados solamente en un tanto por
ciente pequeno de los casos. Los aré.

R. C

i R
Aamy 3O, 1965



@ _ Ve )
Fig. 1. Tipos de valvas segin
Young. 1. {a v b} extendide
f del verumontinum hacia el

esfinter externo, (c) similar

Tipo 2 a Ias anteriores pere  uni-
lateral.
. 2, Extendidas del verumon-
tanum  hacia el cuello ve
sieerd.

3. Modalidad en diafragme:
a) por delante del wveru-
Tipo 3 montenum, b} por detras del
very. En la parte superior

& @/_/ b e en circulo, ln imagen cistos-
d edpica de las distintas valvas.,

Fig. 2. Defecto de lHeno en el techo de la uretra prostitica, provecado por
valva sitwadn en ese para posicion.,
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Fig. 1. Marcada elongacion ¥ tortuosidad  de
ambas wreleres,

teres pucden dilatarse hasta el grosor

dt'! colon v la l’iilala('i:;" de 2us Miliras

longitudinales hacen gue <e dobilen for-

mando  numerosos  pliegues,  estrecha.
mientos y angulaciones. (Fig. 3). En al-
munas oportunidades ¢l parénguina re-
nal es reducido a una delgada capa.
Con el avanee de la infeceion la causa
abstructiva es intensificada v acelerada.
El prondstico v ¢l tratamiento estan
muy en relacion con la funeidn renal,

Nirtos s,

Laws simtomas de las valvas de aretra
posterior son los de todas las ohstrue-
ciones del tractus urinario infravesical.
adlemas de la insuficiencia renal v la
urcmia que en generval aparecen i
lemprannnenle v son mEs severas gue
en las otra:  obstruceiones  del cuello
- % La dificul-
v la polagquinria

vesical o sus eercanias.

tad para la micei

wsnalmente existen desde ¢l nacimiento
v #2on loz sintvmas mas comunes,.' * pero
von el reerudecimiento de la retencion

vesical puede instalarse una incon

cia por rehozamicnlo o pa

La dificultad al orinar v el gran es
fuerzo para comenzar la miceion sena-
lan grandemente I disminucién del ca-

libvre uretral.

Fig. 4. tilaba vesical facilmente observable en nn nifio prortador de colva
de wretra posterior,
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Li ohservacion de la miceion en wne

e estos )
fascic voja por el esfuerzo. manifes-
tando un considerable dolor v haciendo
commprezion  manual evidente sohre su

wjueiio:  pacientes con su

alwlomen para forzar la salida de la
wrimi, o= inconfundible. La  sobredis-

&

Fig, 5. Wegalo-vejign, facilmente visible en
hipognstria,

1 eronica de la vejiga puede cau.
- una protuberancia suprapibica no-
tadda por el paciente o la familia (Fig.
b 31 capsando la mizma dolor en
hipogastrio o sobre los flancos y regio-
nes renales cuando va acompanada de
veflujo vésicoureteral (Fig. 6). Los pa-
vientes que presentan una marcada obs-
truccion valvalar casi nunea pasan de la
infancia.’

TR 1

prrinmera

Con el advenimiento de la infeccion
todos los sintomas se intensifican y si
¢l alrenaje urinario no es establecido.
los rifiones se convertirin en organos
pionefréticos con desenlace fatal. A me-

R. E. P,
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dida que progresa la destruecion renal
los sintomas de uremia comienzan a
aparecer. Ellos son cefaleas e irritabili-
dad por el disturbio del sistema ner
vioso, Las manifestaciones gastrointesti-

nales se e1
cia estando constituidas por anorexia,

wentran con alguna frecuen-

nauseas, vomitos, constipacion ¢ diarrea,
gastritis. dificultad para ganar peso o,
con mids frecuencia, pérdida del mismo:
distrayendo estos sintomas la causa atri-
Iihle al tractus urinario.'- ©

Fig., 6. Gran reflujo vésico-ureteral bilateral
demaostradoe en la wretrocistografias miccional.

El cuadro terminal esta dado por
urasepsis, infeceién intercurrente, neu-

Monia o coma urémico,
Diagraosticn.

El diagnéstico puede sospecharse por
la historia ¥ el examen fisico, siendo
confirmado por la uretrocistografia mic-

cional” (Fig. 7} y la cistouretroscopia.
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Al exwmen [isico puede hallavse la ve.
jiga distendida v en cusos muy severos
los engrosados uréteres v rifiones. La len-
s seca revela la urotoxemia. estando
acompanada  conminmente por disfazia
a causa de la resequedad de 1a boea
la gavganta. La presion artevial elevada
pucde ser encontrada cuando hav un
marcado daiio zlomerular.

l‘:!'l *\i eXAMEeEn de ﬁ"'h‘;'l sCoeneuentra

infeecion dominada por proteus. estafi-

Alganos  casox  de  ragquitismo renal
pueden ser reportados, en los cuales la
abstraceion valvalar de la weetra indujo
el dane venal,

Cuando la infeccion doming el eundro
A la deztruceion renal e lia |n'u|l|||'i1:|u
la presién urinaria retrégrada es mun
pequeina, el o

gnostico de “pieliti= er
nica’  [recuentemente  =atisface al meé-

dico,

.I':l |Iii‘|£||{‘l:‘=til'll COrreeiao o= rl";iliz;"!u

Fig. 7. Imagen tipica de velva sitwada en las cercanias del esfinter externo.
pravocandn  mareada  dilatacion de lo wretra prosvitica v teabeeulacian
resical.

lococe aureus o catveplococo.  escheri-
chia coli + meno: frecuentemente
preudomona. hien en cultivos puros o
mixtos, Se observa uwsualmente piuria
v en algunas oportunidade: hematuria
unido a allnimina v cilindros,

El diagndstico erréneco de nefritis cro-
nica intersticial es frecuentemente hecho
con esbos h-'t“.'uf,;:uﬁ. alpn_\'ﬂllus Jror una
clevada concentracion Jde nitrégeno on
=angre v una reducida eliminacion de
~ulfofenalftaleina.

15l

por la ureterocistografia miceional. en
la enal la dilatacian de la uretea rovstas
rior define los limites v la conformacion
e las valvas obstructivas, El contorno
del tractus urinario demuestra [Gcilmen.

te la dilatacién v el dano de la presion

retrograda: trabeculacion, formacions-
saculares, diverticulos, dilatacion v an-
mulacién de  los

sis, ele,

uréteres  hidvonefro.

Cistoscopicamente se ven loz eambios
deseritos  previamente por la presion

R. C. P.
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retrograda en las paredes de la vejiga ¥
su salida. y a medida que el instrumento
sz wva extrayvendo hacia la uretra pro.
funda v wsando una pequefia ireigacion
iente a través del cistosco-
piv. las valvas obstructivaz son usual-

mente distendidas v balonadas tal como

sucede en las valvulas cardiacas.' '

Con un adecuado estudio uroldgico
puede hacerse facilmente el diagndstico
oif
hipertrofia congénita del cuello vesical.

srencial con las signientes patologins:

fra=slormos  euromn usculares €5 BT EN

hipertrofia de] verumotanum no asocia-
ila con valvas, estenosis congénita de la
uretra, nefritis eranica intersticial o ri-
nones  poliquisticos: las que producen
e aleunas oportunidades sintomas si-

milares a las valvas de uretra posterior.
Pronastico,

El prondstico depende del grado de
renal. pero potencialmente siem-

pree debe ser considerado como grave.
Prateerneiento.
El tratamiente de esta entidad con-

siste en la supresion del obsticule que
las valvas representan. Esto puede lle-

varse a eabo por via endoscopica | trans-
weetraly o por via abdominal retre o
transpiibica,! combinandolo con quimio-
terapia o antibioticoterapia.

Sioel estado general del paciente e
razonablemente bueno vy el dafo renal
no es excesivo, procedemos de inme-
i

a a remover la obstruceion valvalar,

=i ¢l euadro clinico o la funcion renal
me =on satisfactorias o se comprueba
la infeceion. el drenaje por cate-
teerismn uretral durante una o varias se-

LT

A= = Necesario.

igualmente imprescindible
en los ninos pequenos gque se quicren
aperar por via transuretral, consiguien-

R. C. P
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do dilatar la uretra, cumentando el gro-
sor de la sonda esda 4 6 5 dias hasta
levarla a un 18 F que nos permitira
la Facil introdvccion del resectoscopio.’

Ha habide casos en que nos hemos
visto obligados a realizar la derivacion
ile orina por nefrostomia pues la elon-
sacion v tortuosidad ureteral, provocaba
tants chstruccion como las propias val-
vaz (Fig. 8).

Fig, 8. Hidronefrosiz ¢ hidrowréter en rinan

tnice de un nino con valva de wretra posterior.

Se le practicé nefrostomia derivativa pare me-
jorar su extade general.

La resccecion endoscopica la preferi-
mos en los casoz de ninos que tengan
mas de 3 & 4 afios. en los cuales la in-
troduceion del resectoscopio que dispo-
nemos (17 F) no representa grandes
obsticulos. Es una intervencién relati-
vamente sencilla con un minimo de
shock quirdrgico. trauma de los tejidos,
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sangramiento, ¢te. La’ mayor parte de
nuestros casos han sido tratados por
este método con muy pocas compliea-
clones.

Pucde levarse .a caho la reseceion del
tejido valvular por via retropibica, pero
ia pequenez del eampo operatorio
la dificnltad para alcanzar laz wvalvaz
que se encuentran entre el verumonta-
num ¥ el esflinter externo (Tipo 1) —en
nuestra experiencia las mas frecuenges-
nos ha hecho que la practiguemos poco,

La via abdominal transpiibica consiste
en el abordaje de las wvalvaz previa
separacion de los huesos del pubis sec-
cionando su union.® * % La llevamos a
cabo en los nifos pequenos por lo facil
que resulta seccionar el cartilage que
une los pubiz y su sutura pesterior, hien
con alambre s1 ya el enfermito camina,
o simplemente con eatgut erémico No. 1
i aun no ha dade sus primeros pasos.

Este método tiene la doble ventaja
de la remocion bajo vision directa y lu
supresion de la dilatacién progresiva
de la uretra para adaptarla al grosor
del resectoscopio que es imprescindible
en la reseccion transuretral de nifos pe.
queditos. Lo hemos practicade en al-
gunos casos ultimamente y la recomen-
damos con entusiasmo.

El catéter uretcal debe dejarse per-
manente durante tres o cuatro dias cuan-
do se practica la resectoscopia® o apro-
ximadamente una semana cuando se pre-
fieren las vias retro o transpiabiea.” '
L.a esterilizacién de la orina debera
conseguirse en todos los casos, ain des-
pués de haberse suprimido completa-
mente la obstruccion.

CASUISTICA

Hemuos tenido la oportunidad de es.
tudiar 24 casosz portadores de valvas de
la uretra posterior.
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El mas pequeno de nueve dias de ne-
cido, el mavor de 22 aios. El motivo
de consulta mas comun fue dificultad
para la miecion: 19 casos (7990): nn
caso (45 ) consulté por hipospadias ¥
dos (B9:) lo vimos por primera vez
en retencion completa de orina. Los sin-
tomas azociados fueron en orden de fre-
cuencia sindrome febril nueve casos
{37.5% ). retardo pondoestatural, vé-
mitos v diarcea.

A todos =e le aprecié piuria micros
copica y a un namero elevado macros-
copica padeciendo nna gran parte ane-
mia.

La retencion incompleta de orina sc
constaté en la mayoria desde 10 hasta
125 ml. La hidronefrosis y dilatacién
wreteral se hallé en 16 casos (66,669
teniendo 6 easos (259 ) integridad del
T.U. sup. Trabeculacién vesical en dis-
tintos estadios fue un signo radiolégico
descubierto en todos los casos.

A ung de los enfermos le apreciamos
litiasis vesical v renal izquierda.

La derivacion de orina por medio de
sonda urctral permanente la hemos ins-
tituido ziempre a los casos gque han sido
operdados por via transuretral'® con la
doble finalidad de drenar el tractus uri-
nario v dilatar la uretra comeo queds
explicado anteriormente.

Por nefrostomia fue derivada la orina
a dos casos, uno fallecié pocos dias des-
pués, habiendo sido operado ¢l restante
con éxito por via transpubica.

La ecistostomia como medio de deri-
vacidn urinaria la hemos realizado sola-
mente dos veces obligado por compli-
caciones operatorias, ya que no la con-
sideramos de eleccidn en estos casos,

De los enfermos tratados por via tgans.
uretral, a dosz tuvimos gue repetirle la
resecciom, al haber rvesultado insufi-
ciente la primera. v continuar el nifio

- . .
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vop dificultad al orinar. Un caso tuvo
hemorragia postoperatoria que necesitd
extraer codagulos por bombeo en el sa-
lom e operaciones, Se nos produjeron
the= perforaciones de la uretra, una al
reclo y otra a nivel prostatico extrape-
ritoncal gqoe necesitaron cistostomia de-
vivativa llevando a cabo con éxito la
reseecion en un segundo Intento.

Por via retropiibhica efectnamos la ex-
vizidn de las valvas en un caso con evo-
lucian favorable, no obstante no cree.
moz sea huena via pues ¢l campo es muy
prqueito ¥ engorrosa la maniohra.

Do: casosz fueron operados por wvia
trunspiibica con tal facilidad técnica v
eveluridn favorable que la consideramos
i mejor sin dudaz en las edades que
explicamos anteriormente,

Seiz enfermos han fallecido sin que
hayamos podido hacerle mas que insti-
tuirle sonda uretral permanente. En
tndos loz resultados necréopsicos han de-
strado muy pobre tejide renal con
foros supurativoz abundantes. En uno
i ellos e encontrd otra valva en 1y
urctra anterior, lo que constitoye un
hallazgo extraordinariamente raro.

los familiares hubicron de pedir el
alta de uno de los casos,

Adin permanecen en estudios comple-
mentarios dos de oz enfermos.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se hace un estudio detalladg de las
valvas de uretra posterior en los nifios,

Se presentan veinticuatro casos estu-
diadoz de la entidad. El menor de nueve
dias «e nacido: el mavor de 22 afios.

e lox veinticualro casos, seis han fa-
Hevido en el preoperatorio, dos permas
necen en estudios complementarios, uno
fue Mevado por sus familiares ¥ hemos
operado quince. De ellos, doee lo fue-
ron por via transuretral, uno por wvia
retropiihica v dos por via transpibica.

La necropsia demostré en un caso la
existencia de valvas en la uretra pos-
terior v en la uretra anterior.

Conzideramos curados a ocho casos,
Manilicstan =intomas wurinarios ocasio.
nales dox casos. No hemos tenide no-
ticias de tres enfermos. Los dos mae
recientemente operados no se incluven
en los resaltados.
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