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RESUMEN 

ObJetlvo: Comparar la efectividad y seguridad antirreflujo vesicoureteral de las 
técnicas extravesical (Lich-Oregoir), intravesical (Cohen), y combinada (Amar), 
en pacientes pediétricos atendidos en el Hospital de Pediatria del CMN siglo 
XXIIMSS. 
MATERIAL y MÉTODOS: Se realizó un estudio de cohortes históricas de 
pacientes tratados con tres técnicas antirreflujo vesico-ureteral durante el 
periodo de Enero del 1995 a Diciembre de 1999. Se incluyeron todos los 
pacientes a quienes se les realizó por lo menos un reimplante quirúrgico. Se 
midió la resolución del reflujo por cistograma miccional. Se compararon las 
condiciones y complicaciones postquirúrgicas, y se evaluó el costo en dias de 
hospitalización, dias de analgesia, dias de profilaxis antimicrobiana. 
Resultados. Se revisaron un total 78 pacientes divididos en tres grupos de 
acuerdo a la técnica que se les realizó en 48 (61 %) AMAR, 19 (24%) COHEN y 
11 (15%) LlCH. No hubo diferencias en cuanto a las caracterfsticas de los 
pacientes, el grado de reflujo y la presencia de otras malformaciones. La 
técnica de LlCH predominó en los últimos dos anos. El 91.7% con AMAR y el 
100% de los COHEN y LlCH mostraron mejorfa del reflujo. (AMAR reflujo V-U 
izquierdo pre y postcirugia p = 0.000, reflujo V-U derecho pre y postcirugla p = 
0.000; COHEN reflujo V-U izquierdo pre y postcirugia p = 0.001, reflujo V-U 
derecho pre y postcirugia p = 0.001 Y LlCH reflujo V-U izquierdo pre y 
postcirugia p = 0.007, reflujo V-U derecho pre y postcirugia p = 0.06, por 
prueba de Wilcoxon). 
Hubo una disminución de mas del 20% en la hematuria en los pacientes de 
LlCH. 
Con respecto a la efectividad de los procedimientos se observó una 
disminución estadisticamente significativa en los dias de uso de anestésico, 
antibióticos, estancia del penrose, estancia de la sonda vesical, hematuria y 
estancia intrahospitalarla en los pacientes a quienes se les realizó la técnica 
de LlCH en comparación con las otras dos técnicas (ANOVA P <0.001). 
CONCLUSIONES La confiabilidad de las tres técnicas quirúrgicas como 
medidas de resolución del reflujo veslcoureteral mostraron una alta eficacia. 
La técnica de Lich-Oregoir mostró una mejor efectividad, en relación al costo
beneficio al disminuir la estancia hospitalaria y mejorar la calidad del 
postoperatorio. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS . 

El reflujo vesicoureteral (RVU) , es el flujo anonnal de la orina de la vejiga 

hacia el tracto urinario superior y es el principal factor de riesgo para el 

desarrollo de infecciones de la vla urinaria, hipertensión y dano renal (1). 

Se ha asumido que el diagnóstico y manejo agresivo temprano contra el RVU 

pudiera disminuir la ocurrencia de estas complicaciones (2). Sin embargo, aun 

existe controversia sobre la mejores estrategias para el controlar esta entidad 

(2-4). Estudios aleatorizados prospectivos a grandes escalas han dado ciertas 

gulas de manejo tales como, el manejo profiláctico crónico con antimicrobianos 

en presencia de casi cualquier grado de reflujo con buenos resultados para el 

control del mismo (2 .... " Sin embargo, en general los reflujos de grados IV y V 

no suelen resolverse, en varias series se informa de la ausencia de resolución 

espontánea de los reflujos grados V y sólo el 25% de los grados IV (S.7.'). En 

estos grados de reflujo se ha indicado el manejo quirúrgico. Al momento se 

acepta que la corrección quirúrgica no es necesaria si el reflujo se corrige o 

resuelve con el aecimiento y si no hay dano renal mientras se espera a que 

esto suceda dando manejo profiláctico con antimicrobianos (2). 

El primer intento de reimplante uretéral fue infonnado desde 1876 por 

Nussbaum, sin embargo, fue hasta 1958 cuando se difunde la primera técnica 

con un éxito del 80% de los pacientes por Politano y leadbetter. 

Desafortunadamente, la operación de Politano-leadbetter mostró problemas 

con en el vaciamiento de la orina del uréter a la vejiga. En 1975 Cohen 

informa sus resultados de la técnica intravesical de reimplante uretéral 

transtrigonal, con una resolución del 99% del reflujo en 189 reimplantes y solo 
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un 3.2% de complicaciones (9'. Esta técnica redujo los nesgos de [leo 

postoperatono, menos drenaje penvesical y una recuperación mas rápida. El 

argumento en contra de esta técnica ha sido la dificultad que existe para la 

realización de pielografias retrógradas des pues de la cirugla. Esta técnica ha 

sido utilizada hasta la fecha con diferentes modificaciones, la última técnica 

intravesical desarrollada fue reportada por GiI-Vernet en 1984, la cual 

incrementó la longitud del túnel intravesical llegando a un 95% de eficacia en 

la corrección del reflujo (10.'" aunque aún requerra de abnr la vejiga. 

Modificaciones a esta técnica vra laparosc6pica se intentaron con resultados 

con resoluciones menores al 70% (1~13.",. 

En 1961 Uch y cols desarrollaron un procedimiento que descnbieron como 

sigue: a través de la vejiga mediante cistoscopia se férula el uréter con un 

catéter 4Fr como gura. El uréter es posteriormente disecado gentilmente por 

fuera de la vejiga, de los músculos contiguos de la vejiga (usando una pinza 

mosquito como disector) posteriormente es necesario exponer la mucosa de la 

vejiga. Se inciden los músculos de la vejiga en la dirección normal del uréter 

formando una cama para éste, a una distancia de 7.5 a 10cm hasta la unión 

con la submucosa, es indeterminado la cantidad de músculo que es necesario 

disecar que sea capaz de cubnr fácilmente, al aproximarse sus bordes de 

músculo para cubnr al uréter que es colocado en la cama submucosa ("'. 

la decisión de la técnica a realizar ha cambiado con el tiempo y las 

preferencias de los distintos centros, sin existir un (os) criteno(s) definidos de 

cual es el mejor. 
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En México no se tienen datos sobre pUblicaciones de las técnicas quirúrgicas 

antirreflujo realizadas en ninos, por lo que el objetivo de este trabajo es 

informar sobre los resultados de las tres tt,cnicas mas usadas en un centro de 

atención de tercer nivel para ninos con reflujo severo. 

DESCRIPCiÓN DE LAS TÉCNICAS, 

Técnica de Cohen. Se coloca al paciente en posición supina. Una incisión 

cutánea transversal al abdomen en el pliegue cutáneo inguinal es realizada. 

Una vez liberada la fasia de los rectos se diseca la vejiga anterior acoediendo 

el espacio retropúbico. Se refiere la cistotomía con suturas y se incide la vejiga 

en la Unea media para colocar un retractor. Con una sonda de alimentación se 

catetariza el uréter y se fija con puntos. Gentilmente se retrae y circuncida el 

orificio uretéral. Con tijera se realiza corte y disección de las fibras musculares 

superficiales del trígono hasta liberar el uretero por el orificio de salida. Este se 

amplia en sentido superolateral al margen del hiato con tijera. Se realiza una 

incisión vertical justo por debajo del orificio uretéral opuesto y se refiere la 

vejiga con pinza AIIis o con riendas, para introducir la tijera hasta alcanzar un 

punto a 1 cm. Debajo del uretero contrario, se retira la sonda de alimentación 

del uréter y se pasa una pinza por la incisión realizada y el túnel fabricado. Se 

toma el uréter, se saca por la incisión y se fija con puntos separadOS. Por 

último se cierra el hiato original y conrobora la permeabilidad del uréter con la 

sonda de alimentación (15) 

Técnica Lich-Gregolr. Se sondea la uretra y se llena la vejiga a su tercera 

parle de su capacidad. Se incide en forma transversal en el abdomen tipo 
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Pfannenstiel. Se liberan la aponeurosis de oblicuos y rectos del abdomen. Al 

separa el piramidal rechazándolo hacia abajo, se incide la fasia transversa lis 

sobre la vejiga y se diseca digitalmente en dirección cefálica para exponer las 

arterias umbilicales obliteradas, las que se cortan y ligan. Con disección roma 

se libera la cara latero-posterior de la vejiga para exponer el uréter, el cual se 

refiere con un penrose o silastic. Una vez ligados los vasos perforanles detrás 

del uréter y disecar lateralmente para preservar en lo pOSible la vasculatura de 

la adventicia, se continúa hacia la vejiga. Es separada la porción intramural del 

uretero del músculo delrusor traccionando. El uréter con su referencia utilizada 

se libera de su circunferencia y se realiza una incisión en dirección cefálica 

vertieal desde el borde del uréter aproximadamente 2.5 a 3 cm. Hasta 

observar la mucosa la cual no debe ser abierta, se diseca el músculo delrusor 

para poder cubrir el uréter y suturar con puntos simples por encima de éste (15). 

La técnica da Amar: Se realiza con una incisión en la pared anterior de la 

vejiga e introducción de un catéter a una distancia de 1Ocm. Para apoyar la 

identificación y disección del uretero detrás de la vejiga donde se libera al 

uretero de su lasia sin danar su circulación. Después, se retira y corta el 

uretero oblicuamente desde su punto más proximal a la entrada de la vejiga, 

cerrando el agujero donde desemboca el uretero con calgut cfÓmico. En la 

parte intravesieal se realiza un túnel submucoso de 2 a 3 cm de longitud 

diagonalmente y haciendo un nuevo orificio en el borde superior del trlgono 

cerca del orificio original, el inicio y el fin del túnel se marca con una seda fina, 

y se inyecta soluciOn salina con una aguja hipodérmica 22 en la submucosa 
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entre las suturas marcadas elevando la misma e iniciando la separación de la 

muscularis (15). 

En el sitio elegido de la nueva desembocacura del orificio de salida del uretero 

se hace una perforación en la mucosa con una hoja de bisturl 11, Y se 

introduce una pinza curva en el agujero. Se dilata suavemente dejando el túnel 

de un calibre suficiente para acomodar el extremo distal del uretero. En la 

parte superior del túnel vesical, es realizada una incisión en toda su pared 

para pasar una pinza y posteriomnente el uretero. Se cateteriza el uretero 

nuevamente verificando, que no exista obstrucción ni en el túnel ni en la parte 

posterior de la vejiga. Se sutura la porción distal del uretero con sutura cr6mica 

fina, al igual que el defecto de la mucosa, posteriomnente el catéter es retirado 

para finalmente cerrar las incisiones vesical y abdominal, con colocación de un 

drenaje uretral o suprapúbico (18). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La corrección quirúrgica del RVU ha demostrado ser eficaz para disminuir la 

incidencia de dallo renal crónico con el desarrollo de insuficiencia renal 

concomitante. Se disponen de diferentes técnicas para realizar los 

reimplantes ureterales. con resultados en general favorables. Esto ha 

conducido a que exista divergencia entre diferentes cirujanos en cuanto a la 

conveniencia de realizar una técnica y otra. Aunque todas tienen ventajas y 

desventajas, en la literatura actual hay una tendencia a preferir las técnicas 

exlravesicales. Para normar una conducta en nuestro hospital se requiere 

evaluar la efectividad que han tenido las diferentes técnicas en los ultimos 

cinco anos por lo que se plantea la siguiente pregunta: 

¿Cuál ha sido la efectividad de las técnicas exlravesicales (Lich-Gregoir), 

intravesicales (Cohen) y combinadas (Amar) en pacientes pediátricos COn 

reflujo vesicoureteral atendidos en nuestro hospital? 
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HIPOTESIS. 

HIPOTESIS GENERAL. 

Ho: La efectividad y seguridad de la cirugra antirreflujo es igual con cualquier 

tipo de técnica quirúrgica realizada. 

Hi: La efectividad y seguridad de la cirugla antirreflujo depende de la técnica 

quirúrgica realizada. 

HIPOTESIS ESPECIFICA. 

H10: El porcentaje de curación (ausencia de reflujo vesicoureteral en el 

cistograma miccional y ausencia de recidiva de IVU) de pacientes sometidos a 

técnicas antirreflujo no difiere con relación a la técnica realizada. 

H11: El porcentaje de curación (ausencia de reflujo vesicoureteral en el 

cistograma miccional y ausencia de recidiva de IVU) de pacientes sometidos a 

técnicas antirreflujo difiere con relación a la técnica realizada. 

H20: La técnica exlravesical de Lich-Gregoir antirreflujo presenta un porcentaje 

igual de complicaciones postoperatorias que la técnicas intravesical de eohen, 

y combinada de Amar en pacientes pediátricos con reflujo vesicoureteral. 

H2i: La técnica exlravesical de Lich-Gregoir antirreflujo presenta un porcentaje 

menor de complicaciones postoperatorias que la técnicas intravesical de 

Cohen, y combinada de Amar en pacientes pediátricos con reflujo 

vesicoureteral. 

H30: -La alención hospitalaria medida en dlas de estancia no difiere con 

relación al tipo de técnica antirreflujo vesicoureleral realizada. 
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H30: -La atención hospitalaria medida en dlas de estancia difiere con relación 

al tipo de técnica antirreflujo vesicoureteral realizada. 
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OBJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL. 

Comparar la efectividad y seguridad antirreflujo vesicoureteral de las técnicas 

extravesical (Lich-Gregoir), intravesical (Cohen), y combinada (Amar), en 

pacientes pediátricos atendidos en el Hospital de Pediatrla del CMN siglo XXI 

IMSS. 

OBJETIVO ESPECIFICO. 

-Comparar los porcentaje de curación (ausencia de reflujo vesicoure!eral en el 

cistograma miccional y ausencia de recidiva de IVU) de pacientes soms!idos a 

las diferentes técnicas antinreflujo. 

-Comparar el Indice de complicaciones postoperatorias inmediatas de acuerdo 

a la técnica antinreflujo realizada. 

-Comparar la repercusión en la atención hospitalaria entre las diferentes 

técnicas antirreflujo . 
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METODOLOGíA. 

Lugar de realización: Hospital de Pediatrla del Centro Médico Nacional Siglo 

XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. Hospital de referencia médico 

quirúrgica para atención de tercer nivel, que recibe derechohabientes del sur 

del Distrito Federal, Querétaro, Morelos, Guerrero y Chiapas. 

TIPO DE ESTUDIO: 

Por el número de grupos: tres = comparativo. 

Por la fuente de obtención de datos: expediente cllnico = retrolectivo. 

Por el número de mediciones: basal y final = longitudinal. 

Por la dirección del estudio: causa-efecto = prospectivo. 

Por la manipulación de la variable independiente: no existe = observacional 

Por el objetivo del estudio: evaluar una maniobra en su actividad coHdiana = 

efectividad de un tratamiento. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Se revisaron a todos los pacientes pediátricos sometidos a cirugla antirreflujo 

vesicoureteral atendidos en el Hospital de Pediatrla del Centro Médico 

Nacional del 1 de Enero 1995 al 31 de Diciembre de 1999, que cumplieron con 

los criterios de selección. La infonnación fue tomada de los expedientes en el 

centro de atención. 
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CRITERIOS DE SELECCiÓN 

CRITERIOS DE INClUSION. 

l.-Pacientes menores de 16 anos al momento de la cirugla. 

2. -Sexo masculino o femenino 

3.-Sometidos a su primera cirugla antirreflujo vesicoureteral en nuestra unidad. 

4.-Con diagnóstico prequinlrgico de reflujo vesicoureteral primario uni o 

bilateral. 

5.-Haber sido intervenidos quirúrgicamente con las técnicas de Cohen, Lich

Gregoir o Amar. 

6.-Tener estudio de cistograma miccional prequirúrgico. 

CRITERIOS DE EXClUSION. 

l.-Pacientes sometidos a su plimera cirugla antirreflujo en otra unidad. 

2.-Pacientes con reflujo veslcoureteral recidivante, ya operado de reimplante o 

ampliación vesical o con presencia de vejiga de poca capacidad. 

3.-Pacientes operados con otras técnicas quirúrgicas. 

CRITERIOS DE ELIMINACiÓN 

1. ·Pacientes con expediente incompletos 

2.-Pacientes sin cistograma de control poslquirúrgico 
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VARIABLES 

VARIABLES INDEPENDIENTES. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA REALIZADA: 

Procedimiento quirúrgico realizado para corregir el reflujo vesicoureteral. en el 

cual se realiza un reimplante ureterai. 

Operacional: Se considerarán tres opciones: Técnica de Cohen (intravesical), 

técnica de Lich-Gregoir (extravesical) y técnica de Amar (combinada) 

Tipo de variable: cualitativa 

Escala de medición: nominal 

Cal1Jgor/as: Cohen, Lich-Gregoir, Amar. 

VARIABLES DEPENDIENTES. 

REFLUJO VESICOURETERAL. POSTQUIRURGICO 

Conceptual .Es el flujo anormal retrogrado de orina de la vejiga hacia las vlas 

urinarias superiores el cual se puede clasificar por grados del I al V. 

Operacional: grado de reflujo reportado en el estudio de cistograma miccional 

después de los 6 meses del procedimento quirúrgico. 

Tipo de variable: cualitativa 

Escala de medición: ordinal 

Categorlas: ausencia, grado 1, grado 11, grado 111, grado IV Y grado V. 
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INFECCION DE VIAS URINARIAS POSTQUIRÚRGICA. 

Conceptual: Es el proceso mórbido por medio del cual se encuentra la 

presencia de gérmenes patógenos en las vías urinarias presentando 

sintomatolog(a el huésped . 

Operacional: Crecimiento de 10" unidades formadoras de colonias bacterianas 

por campo de un solo germen en urocultivos tornados en serie o por sondeo. 

Con presencia o no de sintomatologla urinaria. 

Tipo de variable: cuantitativa 

Escala de medición: intervalo discreta 

Unidad: número de infecciones de vlas unnarias 

DIAS DE ESTANCIA HOSprr ALARIA. 

Conceptual: permanencia en una unidad cllnica para la atención y 

recuperación de un proceso mórbido. 

Operacional: número de dlas de permanencia en el hospital considerando 

como tiempo de inicio la fecha de ingreso y terminación la fecha de egreso. 

Tipo de variable: cuantitativa 

Escala de medición: intervalo discreta 

Unidad: número de dlas. 

DIAS CON ANALGÉSICO. 

Operacional : El número de dlas que se administro algún medicamento para 

mitigar el dolor en el periodo postoperatorio. 

Tipo de variable: cuantitativa 

Escala de medición: intervalo discreta 

Unidad: número de dlas 
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OlAS OE PENROSE. 

Operacional: El número de dlas que pennanece instalado el drenaje 

percutáneo tipo Penrase, considerando desde su instalación a su retiro. 

Tipo de variable: cuantitativa 

Escala de medición: intervalo discreta 

Unidad: número de dlas 

OlAS CON HEMATURIA. 

Operacional : El número de dlas en que se reporta la presencia de sangre 

macro o micr0sc6pica en las muestras de orina a través de la sonda en el 

paciente en su periodo postoperatorio. 

Tipo de variable: cuantitativa 

Escala de medición: intervalo discreta 

Unidad: número de dlas. 

OlAS CON ANTIMICRONIANO. 

Operacional: El número de dlas en que se reporta la administración de algún 

medicamento antibiótico. 

Tipo de variable: cuantitativa 

Escala de madición: intervalo discreta 

Unidad: número de dlas. 

VOMrrO 

Operacional : El número de d las en que se reporto la presencia de vómito en 

el paciente en su periodo postoperatorio. 

Tipo de variable: cuantitativa 
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Escala de medición: intervalo discreta 

Unidad: número de dlas. 

FIEBRE 

Operacional: El número de dlas en que se reporto la presencia de elevaciones 

térmicas corporales por arriba de 38 • en el paciente en su periodo 

postoperatorio. 

Tipo de variable: cuantitativa 

Escala de medición: intervalo discreta 

Unidad: número de dlas. 

RETENCION URINARIA 

Operacional : El número de dlas en que se reporto la falta de micción 

espontánea cuando no se esta sondeado en el paciente en su periodo 

postoperatorio. 

Tipo de variable: cuantitativa 

Escala de medición: intervalo discreta 

Unidad: número de dlas. 

VARIABLES CONFUSORAS 

EDAD 

Operacional 

quirúrgico. 

número atlos cumplidos al momento del procedimiento 

Tipo de variable: cuantitativa 

Escala de medición: intervalo discreta 

Unidad: atlos. 
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SEXO 

Operacional: fenotipo sexual anotado en el expediente. 

Tipo de variable: cualitativa 

Escala de medición: nominal 

Categorla : femenino - masculino 

AÑO DEL PROCEDIMIENTO 

Operacional: fecha en anos cuando se realizó el procedimiento quirúrgico. 

Tipo de variable: cualitativa 

Escala de medición: nominal 

Categorlas: 1995,1996,1997,1998 Y 1999. 

MALFORMACIONES ASOCIADAS 

Operacional : presencia de alteraciones anatómicas embrionarias en cualquier 

sistema o aparato distinto al urinario. 

Tipo de variable: cualitativa 

Escala de medición: nominal 

Categorla : si - no. 
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DESCRIPCiÓN DEL ESTUDIO: 

Se recopilaron la información de todos los pacientes con cirugra programada 

de reimplante vesico-ureteral, en las libretas de listas de ciruglas programadas 

y de recepción de recuperación de los quirófanos del hospital de pediatrla del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI, desde Enero de 1995 hasta Diciembre de 

1999. 

De la lista de nombres obtenida, se solicitaron, por medio de formatos los 

expedientes de los pacientes para su revisión. Durante la revisión se 

eliminaron los casos que no cumplieron los criterios de selección. 

Se llenaron las hojas de recolección de datos(la cual se anexa) con base en 

los datos obtenidos de los expedientes. El análisis se llevó a cabo por el 

médico tesisla y de acuerdo a los datos emitidos en el expediente. 

Para cada expediente se llenó una forma sobre las variables de interés. 

FINANCIAMIENTO: No se requirió de financiamiento externo para la 

realización del presente estudio. 

ASPECTOS ETICOS: El presente estudio se realizó mediante la revisión de 

expedientes, y de acuerdo a las normas de investigación para seres humanos. 

AsI mismo, el protocolo fue aprobado por el comité de investigación y ética del 

Hospital de Pediatrfa del CMN siglo XXI, para su realización con número de 

registro 200on18/080. 
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ANÁLISIS ESTADISTICO 

Se realizaron calculo de frecuencias simples en porcentajes de éxito por grupo 

con relación al cambio del grado de reflujo vesico-ureteral, para contrastar las 

hipótesis de la eficacia de los diferentes procedimientos (resolución del reflujo 

y disminución de las complicaciones) se utilizó la prueba de Kruskall Wallis 

para evaluar diferencias en grupos independientes con variables ordinales, 

para contrastar las diferencias estadlsticas en cuanto a frecuencia de 

complicaciones de acuerdo al tipo de cirugla se utilizó la prueba de ehi 

cuadrada de Pearson para grupos independientes, considerando una 

diferencia estadlsticamente significativa si la probabilidad de cometer un error 

alfa es menor de 0.05. La eficiencia en cuanto a dlas de hospitalización, uso 

de analgesia, dlas con sonda vesical, dlas con hematuria, dias bajo manejo 

antimicrobiano y permanencia del penrose dado que las variables mostraron 

una distribución casi normal se calcularon las medias y una desviación 

estandard y se realizó la comparación por medio de la prueba de análisis de 

varianza para tres grupos de un solo factor. Las pruebas post hoc se hicieron 

con Bonferroni para detectar cual grupo difiere de los otros. Para evaluar la 

diferencia antes y después de los diferentes procedimientos quirúrgicos en 

cuanto a la recuperación de los gradOS de reflujo vesico-ureteral, se utilizaron 

pruebas de Wilcoxon para medidas repetidas dependientes. 
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RESULTADOS 

Se revisaron un total de 143 expedientes en quienes se realizó un reimplante 

vesico-ureteral, llenando los criterios de selección 82. Sin embargo, para el 

análisis final se consideraron solo 78, los cuatro restantes fueron pacientes 

con procedimientos altemos que impidieron agruparse en un solo grupo. Un 

paciente se le realizó un reimplante con técnica de COHEN del lado izquierdo 

y AMAR derecho, dos pacientes con un reimplante con técnica de COHEN 

derecho y AMAR izquierdo y un cuarto paciente con un COHEN bilateral. 

Los pacientes fueron entonces divididos en tres grupos de acuerdo a la técnica 

que se les realizó en 48 (61%) AMAR, 19 (24%) COHEN y 11 (15%) LlCH. 

Como se muestra en el cuadro 1, las caraclerfsticas de los pacientes, el grado 

de reflujo y la presencia de otras malformaciones no difirió significativamente 

entre los grupos. Sin embargo, por caraclerlsticas de nuestro hospital, la 

técnica de LlCH fue realizada con mayor frecuencia en el último ano a 

diferencia de las otras técnicas, esta frecuencia fue estadlsticamente 

significativa. 

Todos los pacientes fueron revisados por lo menos un mes después de la 

cirugla para su control sobre el reflujo, no existiendo diferencias 

estadlsticamente significativas en cuanto al tiempo de revisión ( AMAR 5.7 +/-

2.2 vs COHEN 6.5 +/-1.4 vs LlCH 5.2 +/-1.3, ANOVA P = 0.20). El 91.7% de 

los pacientes a quienes se les realizó la técnica de AMAR y el 100% de los 

que se les realizó COHEN o LlCH tuvieron cistograma de control para evaluar 

la eficiencia de los procedimientos. 
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El cistograma de oontrol mostró mejorla del reflujo en mas del 95% de los 

pacientes, sólo dos oontinuaron oon el mismo grado de reflujo y un paciente lo 

incrementó (Gráficas 1 y 2). Con todas las técnicas se observó una mejorla 

estadlsticamente significativa en la recuperación de los grados de reflujo 

después de los procedimientos (AMAR reflujo V-U izquierdo pre y postcirugla p 

= 0.000, reflujo V-U derecho pre y postcirugla p = 0.000; COHEN refiujo V-u 

izquierdo pre y postcirugla p = 0.001, reflujo V-U derecho pre y postcirugla p = 

0.001 Y LlCH reflujo V-U izquierdo pre y postcirugla p = 0.007, reflujo V-U 

derecho pre y postcirugla p = 0.06, por prueba de Wilooxon), gráficas 1-3. 

Al oomparar el porcentaje de mejorla por grupos (cuadro 2), no existieron 

diferencias estadlsticamente significativas, debido a la alta frecuencia de 

recuperación en todos los pacientes. En más del 90 % de ellos quedaron sin 

refiujo V-U. Es de resaltar que en los pacientes oon técnica de LlCH todos 

mostraron mejorla de reflujo V-U postcirugla, ya que solo se observó en un 

paciente descenso de reflujo de grado Val, el cual mejoró solo oon manejo 

médioo . 

Con respecto a las oomplicaciones postoperatorias tempranas se enoontró 

una disminución estadlsticamente significativa del más del 20% en la 

hematuria en los pacientes a quienes se les realizó la técnica de LlCH. La 

presencia de fiebre y vómito se presento en baja frecuencia en todos los 

grupos (cuadro 2). Sólo existieron dos complicaciones serias transoperatorias 

en dos pacientes a quienes se les realizó la técnica de AMAR, ninguna 

comprometió la vida. Fue de notar una mayor frecuencia de retención urinaria 

en los pacientes a quienes se les realizó la técnica de LlCH, frecuencia 
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estadlsticamente mayor (p=0.001l. Dado que a todos los pacientes se les 

administró antimicrobianos profilácticos, las infecciones postquirúrgicas de la 

vla urinaria fue de baja frecuencia, no presentándose en los pacientes del 

grupo de la técnica de LlCH. 

Con respecto a la efectividad de los procedimientos, cuadro 3. Se observó una 

disminución estadlsticamente significativa en los dlas de uso de analgésico, 

antibiótioos, estancia del penrose, estancia de la sonda vesical y la presencia 

de hematuria, en cerca de la mitad del tiempo en los pacientes a quienes se 

les realizó la técnica de LlCH en comparación con las otras dos técnicas. Lo 

que se tradujo en una disminución de cerca de cinco dlas de estancia 

intrahospitalaria cuando se realizó la técnica de LlCH contra la de AMAR y 

COHEN (p <0.001 l. 
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CUADRO 1. Caracterlstlcas de los grupos. 

Caracterlstica 
Técnica quirúrgica Valor 

AMAR COHEN LlCH dep 

Edad' 3.4 (2.5) 3.7 (2.9) 3 (2.8) 0.82 

Sexo masculino" 32 (66.7%) 9 (47.4%) 5 (45.5%) 0.21 

Malfonnación asociada .. 16 (33.3%) 7 (36.8%) 1 (9.1%) 0.23 

Grado de reflujo izquierdo ... 

No 17 (35.4%) 5 (26.3%) 2 (18.2%) 0.25 

Grado I O 1 (5.3%) O 

Grado 11 O 1 (5.3%) O 

Grado 111 5(10.4%) 3 (15.8%) 1 (9.1%) 

Grado IV 11 (22.9%) 5 (26.3%) 4 (36.4%) 

Grado V 15 (31.2%) 4(21.1%) 4/36.4%) 

Grado de reflujo derecho ... 

No 18 (37.5%) 7 (36.8%) 7 (63.6%) 0.21 

Grado I O O 1 (9.7%) 

Grado 11 O O O 

Grado 111 2 (4.2%) O O 

Grado IV 11 (22.9%) 1 (5.3%) O 

Grado V 17 (35.4%) 11 (57.9%) 3 (27.3%) 

Ano de cirugia ... 

95 5 (1 0.4%) 3 (15.8%) O 0.01 

96 19 (39.6%) 9 (47.4%) 3 (27.3%) 

97 16 (33.3%) 2 (10.5%) 3(27.3%) 

98 6 (12.5%) 3 (15.8%) O 

99 2 (4.2%) 2 (10.5%) 5 (45.5%) 

Total 48 19 11 
*media (105), prueba de AJtNA un factor. 
-_ (porcentaje). prueba de Chl cuadrada de Pea""", 
__ (pofcen1aje). ~ de Kruskal Wallis para un factor 
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GRAFICAS DE EVOLUCiÓN DEL REFLUJO VESICO
URETERAL POST-REIMPLANTE DE ACUERDO A LA 

TÉCNICA REALIZADA (pacientes) 

Graflca 1. TÉCNICA DE AMAR Gráfica 2.TÉCNICA DE COHEN 
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CUADRO 2. Resultados y complicaciones a corto y mediano plazo según 
diferentes técnicas. 

Resultado postquirúrgico 
Técnica quirúrgica Valor 

AMAR COHEN LlCH dep 

Grado de reflujo izquierdo' 

No 44 (91.7%) 18 (94.7%) 11 (100%) 0.57 

Grado I 1 (2.1%) 1 (5.3%) O 

Grado 11 1 (2.1%) O O 

Grado 111 1 (2.1%) O O 

Grado IV O O O 

Grado V 1 (2.1%) O O 

Grado de reflujo derecho' 

No 46 (95.8%) 18 (94.7%) 10 (90.9%) 0.82 

Grado I 1 (2.1%) O 1 (9.1%) 

Grado 11 O 1 (5.3%) O 

Grado 111 1 (2.1%) O O 

Grado IV O O O 

Grado V O O O 

COMPLICACIONES .. 

Hematuria 47 (97.9%) 18 (94.7%) 8 (72.7%) 0.009 
Fiebre 13 (27.1%) 7 (36.9%) 2 (18.2%) 0.52 

Vómito 6 (12.5% 2 (10.5%) 3 (27.3%) 0.39 
Quemadura 1 (2.1%) O O 
Perforación 1 (2.1%) O O 

Retención urinaria 1 (2.1%) O 3 (27.3%) 0.001 
Infección urinaria tardla 7 (14.6%) 3 (15.8%) O 0.38 

Total 48 19 11 
_ (porcentaje), ~ de KruskaJ WaIIis para un factor 

""1"""""""' (porrentaje), ~ de Chi cuadrada de Pearsoo 
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CUADRO 3. Efectividad de las diferentes técnicas antireflujo vesic:o
ureteral. 

MedIa (1 desvtadO" es1andar) 

Técnica quirúrgica Valor 

Caracleristica AMAR COHEN lICH de p' 

Olas de analgesia' 5.9 (2.3) 4.5 (2.4) 2.1 (0.8) 0.000 

Olas antibióticos b 5 (1.9) 4.5 (1.7) 2.5 (1.3) 0.001 

Olas con penrose' 6.8 (2.3) 6.3 (2) 2.4 (1.6) 0.000 

OlAS CON SONDA VESICAL D 7.8 (3.8) 6.8 (4.1) 3.2(3.1) 0.002 

DíAS CON HEMATURIAE 3.3 (1.9) 3.2 (2.1) 0.9 (0,8) 0.001 

OlAS DE HOSPITALIZACiÓN' 8 (4.1) 7.4 (3.4) 3.1 (1.8) 0.001 

Total 48 19 11 

-m_ (lOS), ~ de NNA un _. 

a post hoc Bonferroni UCH vs ANN{ p=O.ooo. LlCH va COHEN P G 0.01, AMAR vs eOHEN p = 0.07 
b post hoc Bonfetronl UCH vs AINlFt p=O.OOO. LlCH lIS COHEN P 1': 0.02. PMAR vs eOHEN p = 0.78 
e pool hoc BonIerroni UCH w IWAA ¡>'O.OOO. UCH w COHEN P = 0.000, IWAA .. COHEN P = 1.00 
dpos1hocBonferronlUCH .. AMAR¡>'O.OOI, UCHvs COHENp = 0.03, IWAAvsCOHENp= 1.00 
• pos1 hoc BonIerronl UCH .. AMAR ¡>'O.OOI, UCH lIS COHEN P = 0.004, IWAA vs COHEN P =1.00 
f posl hoc Bonferroni LlCH w AMAR ¡>'O.OOI, LlCH vs COHEN P = 0.009, AMAR vs COHEN P = 1.00 

"ESTA TlE§X§ NO §AJl.J!. 
DE lL.A JBmUOT1Ea 
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DISCUSiÓN 

Las técnicas quirúrgicas aplicadas para resolver el reflujo vesico-ureteral han 

mostrado mejorlas en sus resultados con el tiempo. Estas han sido 

optimizadas en cuanto a rapidez con menos complicaciones, siempre 

buscando ser menos invasivas. 

En éste hospital durante los anos 95 a 97 se tenia una tendencia a realizar las 

técnicas quirúrgicas de Amar y Cohen, explicada por una predilección de los 

Cirujanos de esa época. A pesar de los resultados favorables se inició una 

inclinación a realizar esta procedimiento por la técnica extravesical como Lich

Gregoir, fundada en la revisión de posibles beneficios. 

Los resultados al parecer con esta última técnica mostraron ser eficaces, sin 

embargo surgió la controversia de cual técnica tendrfa los mejores resultados a 

los menores costos para el paciente y la institución, es decir, valorar la 

efectividad (l.) de cada una .. 

Por las caracterlsticas de nuestro hospital de ser un centro de referencia con 

casos incidentes y las técnicas quirúrgicas realizadas en diferentes momentos 

no fue posible realizar un ensayo cHnico controlado, por otro lado, el principal 

propósito del estudio fue evaluar la efectividad de las diferentes técnicas, es 

decir su beneficio bajo condiciones habituales de trabajo (1." es por ello que se 

decidió realizar una comparación de cohortes históricas de pacientes tratados 

con las diferentes técnicas. 
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El principal sesgo a evitar en estos estudios es la comparabiliad de los grupos, 

sobre todo en los factores que pudieran explicar los resultados no asociados a 

las técnicas realizadas. Para ello. se consideraron como posibles confusores 

la edad. las malformaciones asociadas y la gravedad del reflujo presentado por 

los ninos. No se obtuvo diferencias estadrsticamente significativas con relación 

a la edades y a las malformaciones asociadas a el reflujo vesicoureteral, ni en 

los grados de reflujo prequirúrgico, en donde todos los pacientes presentaron 

grados 3 a 5. Un factor que pudo explicar diferencias en la efectividad. medido 

a través de los dras de hospitalización. pudo ser el estado nutricional como 

factor predisponente para algunas complicaciones infecciosas y de 

cicatrización. este factor no pudo ser evaluado debido a la falta de registro del 

dato en los expedientes. 

Como en esta revisión en otros estudios se ha demostrado la alta eficiencia 

respecto al mejoramiento del reflujo con las diferentes técnicas para su 

corrección. lo que ha limitado a este criterio como el mas adecuado para 

evaluar las decisiones (20). 

Se observó que en los tres grupos de técnicas se obtuvieron buenos 

resultados, con recuperación del reflujo en mas del 90% de los pacientes, pero 

la efectividad fue quirúrgicamente mejor en los pacientes sometidos a la 

técnica de Llch. En los pacientes a quienes se les realizó esta técnica 
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mostraron una reducción significativa en el costo de su cirugla y en la estancia 

intrahospitalaria. 

Con esta técnica, se ha inlonnado en la literatura que disminuye la presencia 

y duración de la hematuria, explicada por las caracterlsticas propias del 

procedimiento en la cual no hay apertura de la mucosa vesical, que condiciona 

una menor exposición de cavidades abiertas con la consiguiente presencia del 

sangrado continuo observado con otras técnicas en las que se realiza apertura 

de la vejiga ('~. 

AsI COmo el sangrado, esta técnica tiene otras ventajas como son la 

probabilidad del abordaje desde fuera de la vejiga, hecho que disminuye las 

infecciones en el postoperatorio inmediato debido a la disminución de el 

tiempo pennanencia de cavidades abiertas (15). 

Un inconveniente de esta técnica fue la mayor presencia de retención urinaria 

con respecto a las otras técnicas, la cual ha sido explicada por la detrusotomla 

parcial e inflamación nerviosa al disecar el uretero en su inserción lo que 

condiciona una disquinecia detrusoesfinteriana transitoria que suele resolverse 

con manejo médico (''l. 

En foma general al disminuir estas complicaciones se acortaron los dlas de 

estancia hospitalaria en forma estadlstica mente significativa, con una 

reducción del 50% o mas. 

32 



Durante el postoperatorio también encontramos menos espasmos vesicales, e 

incidencia de infecciones, disminuyendo los costos por el uso de analgésicos y 

antimicrobianos por vla parenteral, asl como el cambio rápido para una 

administración de medicamentos por la vla oral. 

Debido a que en nuestro centro siempre se utiliza la profilaxis antimicrobiana 

postoperatoria, el Indice de infecciones de vías urinarias después de la cirugla 

fue muy bajo con respecto a otros reportes, y por esta baja frecuencia no fue 

posible demostrar su disminución sustancial con la técnica de Lich (20). 

En la mayoria de los pacientes revisados, se realizo un buen control 

postoperatorio por medio de la consulta externa con examen de cistograma 

miccional para evaluar de control del reflujo, el cual en promedio a seis meses 

se mantenla sin cambios independientemente de la técnica realizada. 

Aunque los grupos intervenidos con las técnicas de eohen y Lich-Gregoir son 

pequenos de nuestro estudio, los hallazgos marcan diferencias notorias que se 

tradujeron en significancia estadlstica, por ello se puede dar una validez 

suficiente para apoyar la mayor efectividad de la técnica de Lich sobre las 

otras. 

Por otro lado, la técnica de Lich es fácilmente reproducible en cualquier centro 

de atención de pediatras, por lo que pudiera ser considerada como una 

primera opción de manejo independientemente del grado de reflujo que 

presenten los pacientes, dejando solo como limitante el que los pacientes no 

tengan contraindicación para la realización de esta técnica. 
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CONCLUSiÓN 

La confiabilidad de las tres técnicas quirúrgicas como medidas de resolución 

del reflujo vesicoureteral mostraron una alta eficacia. 

La técnica de Lich-Gregoir mostró una mejor efectividad, en relación al coste>

beneficio, disminución de sintomatologla postoperatoria como hematuria y 

dolor postquirugico principalmente debida a espasmo vesical, y menor 

estancia hospitalaria a pesar de tener un menor número de pacientes 

intervenidos por medio de ésta técnica. 

La principal complicación de la técnica de Lich-Gregoir fue la retención urinaria 

que se resolvió en forma rápida con manejo médico en los pacientes que la 

presentaron. 

Esto nos lleva, a conduir, siempre que la anatomla y las condiciones de 

nuestros pacientes lo permitan, se realice la técnica para reflujo vesicoureteral 

extravesical de Lich-Gregoir. Con ellos es posible disminuir la estancia 

hospitalaria de los pacientes, además de ser mejor la calidad del 

postoperatorio al disminuir la slntomatologla adversa y complicaciones. Desde 

el punto de vista social es posible que los padres de nuestros pacientes 

presenten menos angustia al observar menos dlas la presencia de hematuria, 

y su hijo con menos dolor en su corta estancia hospitalaria, asl como la 

satisfacción de ver resuelto la patologla de su hijo. 
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