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RESUMEN

Objetivo: Comparar la efectividad y seguridad antirreflujo vesicoureteral de las
técnicas extravesical (Lich-Gregoir), intravesical (Cohen), y combinada (Amar),
en pacientes pediatricos atendidos en el Hospital de Pediatria del CMN siglo
XXI IMSS.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio de cohortes histéricas de
pacientes tratados con tres técnicas antireflujo vesico-ureteral durante el
periodo de Enero del 1995 a Diciembre de 1899. Se incluyeron todos los
pacientes a quienes se les realizé por lo menos un reimplante quirdrgico. Se
midié la resolucién det reflujo por cistograma miccional. Se compararon las
condiciones y complicaciones postquirtrgicas, y se evalué el costo en dias de
hospitalizacién, dias de analgesia, dias de profilaxis antimicrobiana.
Resultados. Se revisaron un totai 78 pacientes divididos en tres grupos de
acuerdo a la técnica que se les realizd en 48 (61%) AMAR, 19 (24%) COHEN y
11 {15%) LICH. No hubo diferencias en cuanto a las caracteristicas de los
pacientes, el grado de reflujo y la presencia de otras malformaciones. La
técnica de LICH predomind en los (ltimos dos afios. El 91.7% con AMAR y el
100% de los COHEN y LICH mosfraron mejoria del reflujo. (AMAR reflyjo V-U
izquierdo pre y postcirugia p = 0.000, reflujo V-U derecho pre y postciruglap =
0.000; COHEN refiujo V-U izquierdo pre y postcirugia p = 0.001, reflujo V-U
derecho pre y postcirugia p = 0.001 y LICH reflujo V-U izquierdo pre y
postcirugia p = 0.007, refiujo V-U derecho pre y postcirugia p = 0.06, por
prueba de Wilcoxon).

Hubo una disminucién de méas del 20% en la hematuria en los pacientes de
LICH.

Con respecto a la efectividad de los procedimientos se observé una
disminucion estadisticamente significativa en los dias de uso de anestésico,
antibiéticos, estancia del penrose, estancia de la sonda vesical, hematuria y
estancia intrahospitalaria en los pacientes a quienes se les realiz6 la técnica
de LICH en comparacién con las otras dos técnicas (ANOVA p <0.001).
CONCLUSIONES La confiabilidad de las tres técnicas quinirgicas como
medidas de resolucién del reflujo vesicoureteral mestraron una alta eficacia.

La técnica de Lich-Gregoir mostré una mejor efectividad, en relacién al costo-
beneficio al disminuir la estancia hospitalaria y mejorar la calidad det
postoperatorio.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS .

El reflujo vesicoureteral (RVU} , es el flujp anormal 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 via urinaria, hipertension y dafio renat .

Se ha asumido que el diagndstico y manejo agresivo temprano contra el RVU
pudiera disminuir la ocurrencia de estas complicaciones @. Sin embargo, aun
existe controversia sobre la mejores estrategias para el controlar esta entidad
@4, Estudios aleatorizados prospectivos a grandes escalas han dado ciertas
gulas de manejo tales como, el manejo profiléctico crénico con antimicrobianos
en presencia de casi cualguier grado de reflujo con buenos resultados para el
control del mismo ®*® Sin embargo, en general los refiujos de grados IV y V
no suelen resciverse, an varias series se informa de la ausencia de resolucion
espontanea de los reflujos grados V y s6lo el 25% de los grados IV ®7¥), En
estos grados de reflujo se ha indicado el manejo quirdrgico. Al momento se
acepta que ta correccion quirirgica no es necesaria si el reflujo se corrige o
resuelve con el crecimiento y si no hay dafo renal mientras se espera a que
esto suceda dando manejo profilactico con antimicrobianos .

El primer intento de reimplante uretéral fue informado 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 Leadbetfter.
Desafortunadamente, la operacién de Politano-Leadbetter mostré 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 ureteral

transtrigonal, con una resolucién del 98% del reflujo en 189 reimplantes y solo
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un 32% de complicaciones ® Esta técnica redujo los riesgos de lleo
postoperatorio, menos drenaje perivesical y una recuperacion mas rapida. £l
argumentc en contra de esta técnica ha sido la dificultad que existe para la
realizacién de pielografias retrdgradas des pues de ia cirugia. Esta técnica ha
sido ufilizada hasta la fecha con diferentes medificaciones, la dltima técnica
intravesical desarraliada fue reportada por Gil-Vermnet en 1984, la cual
increments la longitud del tiinel intravesical llegando a un 95% de eficacia en
la correccién del refiujp ““' aunque auin requeria de abrir la vejiga.
Modificaciones a esta técnica via laparoscopica se intentaron con resultados
con resoluciones menores al 70% %',

En 1861 Lich y cols desarrollaron un procedimiento que describieron como
sigue: a través de la vejiga mediante cistoscopia se férula el uréter con un
catéter 4Fr como gula. El uréter es posteriormente disecado gentilmente por
fuera de la vejiga, de los muscuios contiguos de la vejiga (usando una pinza
mosquito como disector) posteriormente es necesario exponer [a mucosa de la
vejiga. Se inciden los misculos de la vejiga en ia direccion normal del uréter
formando una cama para éste, a una distancia de 7.5 a 10cm hasta la unién
con la submucosa, es indeterminado la cantidad de musculo que es necesario
disecar que sea capaz de cubrir ficiimente, al aproximarse sus bordes de
misculo para cubrir al uréter que es colocado en fa cama submucosa .

La decision de la técnica a realizar ha cambiado con el tiempo y las
preferencias de los distintos centros, sin existir un(os) criterio(s) definidos de

cual es gl mejor.



En México no se tienen datos sobre publicaciones de las técnicas quirdrgicas
antireflujo realizadas en nifios, por lo que el objetivo de este trabajo es
informar sobre los resultados de las tres técnicas mas usadas en un centro de

atencion de tercer nivel para nifios con reflujo severo.

DESCRIPCION DE LAS TECNICAS.

Técnica de Cohen. Se coloca al paciente en posicién supina. Una incision
cutinea transversal al abdomen en el pliegue cutaneo inguinal es realizada.
Una vez liberada la fasia de los rectos se diseca 1a vejiga anterior accediendo
€l espacio refroptibico. Se refiere |a cistotomia con suturas y se incide la vejiga
en la linga media para colocar un retractor. Con una sonda de afimentacion se
cateteriza el uréter y se fija con puntos. Gentilmente se retrae y circuncida el
orificio uretéral. Con tijera se realiza corte y diseccién de las fibras musculares
superficiales del trigono hasta liberar el uretero por el orificio de salida. Este se
amplia en sentido superolateral al margen del hiato con tijera. Se realiza una
incisién vertical justo por debajo del orificio uretéral opuesto y se refiere la
vejiga con pinza Alifs o con riendas, para introducir la tijera hasta alcanzar un
punto a 1 em. Debajo del uretero contrario, se retira la sonda de alimentacién
del uréter y se pasa una pinza por la incisién realizada y el tane! fabricado. Se
toma el uréter, se saca por la incisién y se fija con puntos separados. Por
ltimo se cierra el hiato original y corrobora la permeabilidad det uréter con la
sonda de alimentacion @9,

Técnica Lich-Gregoir. Se sondea la urefra y se llena ia vejiga a su tercera

parte de su capacidad. Se incide en forma transversal en el abdomen tipo




Pfannenstiel. Se liberan la aponeurosis de oblicuos y rectos del abdomen. Al
separa el piramidal rechazdndole hacia abajo, se incide la fasia fransversalis
sobre |a vejiga y se diseca digitalmente en direccion cefalica para exponer las
arterias umbilicales obliteradas, las que se cortan y ligan. Con diseccion roma
se libera la cara latero-posterior de la vejiga para exponer e} uréter, el cual se
refiere con un penrose o silastic. Una vez ligados los vasos perforantes detrés
del uréter y disecar iateralmente para preservar en lo posible la vasculatura de
la adventicia, se continda hacia la vejiga. Es separada la porcion intramural del
uretero de! mitsculo detrusor traccionando. El uréter con su referencia utilizada
se libera de su circunferencia y se realiza una incisién en direccién cefalica
vertical desde el borde del uréter aproximadamente 25 a 3 cm. Hasta
observar la mucosa la cual no debe ser abierta, se diseca el mdsculo detrusor
para poder cubrir el uréter y suturar con puntos simples por encima de éste '
La técnica de Amar: Se realiza con una incision en la pared anterior de la
vejiga e introduccién de un catéter a una distancia de 10cm. Para apoyar la
identificacion y diseccion del uretero detras de la vejiga donde se libera al
uretero de su fasia sin dafiar su circulacion. Después, se refira y corta el
uretero oblicuamente desde su punto mas proximal a la entrada de 1a vejiga,
cerrando el agujero donde desemboca el uretero con catgut crdmico. En la
parte intravesical se realiza un tinel submucoso de 2 a 3 c¢m de longitud
diagonalmente y haciendo un nuevo orificio en el borde superior del trigono
cerca del orificio original, el inicio y el fin del tiinel se marca con una seda fina,

y se inyecta soiucion salina con una aguja hipodémmica 22 en la submucosa




entre las suturas marcadas elevando la misma e iniciando la separacion de la
muscularis .

En el sifio elegido de la nueva desembocadura del orificio de salida del uretero
se hace una perforacidn en la mucosa con una hoja de bisturi 11, y se
introduce una pinza curva en el agujero. Se dilata suavemente dejando el tinel
de un calibre suficiente para acomodar el extremo distal del uretero. En ia
parte superior del tinel vesical, es realizada una incisién en toda su pared
para pasar una pinza y posteriormente el uretero. Se cateteriza el uretero
nuevamente verificando, que no exista obstruccion ni en el tinel ni en la parte
posterior de la vejiga. Se sutura la porcidn distal del uretero con sutura crémica
fina, al igual que el defecto de ia mucosa, posteriormente el catéter es retirado

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

drenaje uretral o suprapubico %,




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La correccidn quirtrgica del RVU ha demostrado ser eficaz para disminuir la
incidencia de dafio renal crénico con el desarrolio de insuficiencia renal
concomitante. Se disponen de diferentes técnicas para realizar los
reimplantes ureterales, con resultados en general favorables. Eslo ha
conducido a que exista divergencia entre diferentes cirujanos en cuanto a la
conveniencia de realizar una técnica y otra. Aungue todas tienen ventajas y
desventajas, en la literatura actual hay una tendencia a preferir las técnicas
extravesicales. Para normar una conducta en nuestro hospital se requiere
evaluar la efectividad que han tenido las diferentes técnicas en los ditimos
cinco afios por lo que se plantea la siguiente pregunta:

,Cudl ha sido la efectividad de las técnicas extravesicales (Lich-Gregoir),
intravesicales (Cohen) y combinadas (Amar) en pacientes pediatricos con

reflujo vesicoureteral atendidos en nuestro hospital?




HIPOTESIS.

HIPOTESIS GENERAL.

Ho: La efectividad v seguridad de la cirugla antirreflujo es igual con cualquier
tipo de técnica quirdrgica realizada.

Hi: La efectividad y seguridad de la cirugia antireflujo depende de la técnhica
quinirgica realizada.

HIPOTESIS ESPECIFICA.

H1io: El porcentaje de curacion (ausencia de refiujo vesicoureteral en el
cistograma miccional y ausencia de recidiva de IVU) de pacientes sometidos a
técnicas antirreflujo no difiere con relacién a la técnica realizada.

H11: El porcentaje de curacion (ausencia de reflujo vesicoureteral en el
cistograma miccional y ausencia de recidiva de 1VU) de pacientes sometidos a
técnicas antirrefiujo difiere con relacion a la técnica realizada.

H2o: La técnica extravesical de Lich-Gregoir antimefiujo presenta un porcentaje
iguat de complicaciones postoperatorias que la técnicas intravesical de Cohen,
y combinada de Amar en pacientes pediatricos con reflujo vesicoureteral.

H2i: La técnica extravesical de Lich-Gregoir antirrefiujo presenta un porcentaje
menor de complicaciones postoperatorias que la técnicas intravesical de
Cohen, y combinada de Amar en pacientes pediatricos con refiujo
vesicoureteral.

H3o: -La atencidn hospitalaria medida en dias de estancia no difiere con

relacion al tipo de técnica antirreflujo vesicoureteral realizada.
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H3o: -La atencién hospitzlaria medida en dlas de estancia difiere con relacién

al tipo de técnica antimefiujo vesicoureteral realizada.



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL .

Comparar la efectividad y seguridad antimefiujo vesicoureteral de las técnicas
extravesical (Lich-Gregeir), intravesical (Cohen), y combinada (Amar), en
pacientes pediatricos atendidos en el Hospital de Pediatria del CMN sigle XX

IMSS.

OBJETIVO ESPECIFICO.

-Comparar los porcentaje de curacién (ausencia de reflujo vesicoureteral en &

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

tas diferentes técnicas antimefivjo.

-Comparar el indice de complicaciones postoperatorias inmediatas de acuerdo

a la téenica antirreflujo realizada.

-Comparar la repercusién en la atencidn hospitalaria entre las diferentes

técnicas antireflujo .




METODOLOGIA.

Lugar de realizacidn: Hospital de Pediatria de! Centro Médico Nacional Siglo
XXl del Instituto Mexicano del Seguro Social. Hospital de referencia médico
guirirgica para atencién de tercer nivel, que recibe derechohabientes del sur

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

TIPO DE ESTUDIO:

Por el nimero de grupos : tres = comparativo.

Por la fuente de obtencién de datos: expediente clinico = retrolectivo.

Por ei nimero de mediciones: basal y final = longitudinal.

Por la direccién del estudic; causa-efecto = prospectivo.

Por la manipulacidn de la variable independiente: no existe = observacional
Por el objetivo del estudio: evaluar una maniobra en su actividad cotldiana =

efectividad de un tratamiento.

UNIVERSO DE TRABAJO

Se revisaron a todos los pacientes pediatricos sometidos a cirugla antirreflujo
vesicoureteral atendidos en el Hospital de Pediatria del Centro Meédico
Nacional del 1 de Enero 1995 al 31 de Diciembre de 1999, que cumplieron con
los criterios de seleccion. La informacion fue tomada de los expedientes en el

centro de atencién.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.

1.-Pacientes menores de 18 afios al momento de la cirugla.

2.-Sexo masculino o femenino

3.-Sometidos a su primera ciruglia antirreflujo vesicourateral en nuestra unidad.

4.-Con diagnostico prequirirgico de reflujo vesicoureteral primario uni o
bilateral.

5.-Haber sido intervenidos quinirgicamente con las técnicas de Cohen, Lich-
Gregoir 0 Amar.

6.-Tener estudio de cistograma miccional prequirirgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.-Pacientes sometidos a su primera cirugia antirreflujo en otra unidad.
2.-Pacientes con reflujo vesicoureteral recidivante, ya operado de reimplante o
ampliacién vesical o con presencia de vejiga de poca capacidad .

3.-Pacientes operados con otras fécnicas quirdrgicas.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.-Pacientes con expediente incompletos

2.-Pacientes sin cistograma de control postquirdrgico

15



VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES.

TECNICA QUIRURGICA REALIZADA:

Procedimiento quirirgico realizado para corregir el reflujo vesicoureteral, en el

cual se realiza un reimplante ureteral.

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

técnica de Lich-Gregoir (extravesical) y técnica de Amar (combinada)
Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicién; nominal

Categorfas : Cohen, Lich-Gregoir, Amar.

VARIABLES DEPENDIENTES .

REFLUJO VESICOURETERAL. POSTQUIRURGICO

Conceptual .Es el flujo anormal retrogrado de orina de la vejiga hacia las vias
urinarias superiores el cual se puede clasificar por grados dei 1 al V.
Operacional: grado de refiujo reportado en ei estudio de cistograma miccional
después de los 6 meses del procedimento quirirgico.

Tipo de vaniable. cualitativa

Escala de medicion: ordinal

Categorfas . ausencia, grado |, grado (I, grado Ill, grado IV y grado V.
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INFECCION DE VIAS URINARIAS POSTQUIRURGICA.

Conceptual: Es el proceso mérbido por medio del cual se encuentra la
presencia de gérmenes patégenos en las vias urinarias presentando
sintomatologla el huésped .

Cperacionai: Crecimiento de 10° unidades formadoras de colonias bacterianas
por campo de un solo germen en urocultivos tomados en serie o por sondeo.
Con presencia o no de sintomatologla urinaria.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicitn: intervale discreta

Unidad : nimero de infecclones de vias urinarias

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA.

Conceptual: permanencia en una unidad clinica para la atencién y
recuperacién de un proceso morbido,

Operacional: numero de dias de permanencia en el hospital considerando
como tiempo de inicio la fecha de ingreso y terminacién la fecha de egreso.
Tipo de variable: cuantitativa

Escala de msdicion: intervalo discreta

Unidad : nimero de dias.

DIAS CON ANALGESICO.

Operacional : El ndmero de dias que se administro algin medicamento para
mitigar el dolor en €l periodo postoperatorio.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicién: intervalo discreta

Unidad : nimero de dias




DIAS DE PENRQSE.

Operacional: El nimero de dias que pemanece instalado el drenaje
percutaneo tipo Penrose, considerando desde su instalacién a su retiro.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: intervalo discreta

Unidad : nimero de dias

DIAS CON HEMATURIA.

Operacional : El nimero de dias en que se reporta la presencia de sangre
macro o microscépica en las muestras de orina a través de [a sonda en el
paciente en su periodo postoperatorio.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion. intervalo discreta

Unidad : nimero de dias,

DIAS CON ANTIMICRONIANO.

Operacional : El nimero de dias en que se reporta la administracién de algin
medicamento antibiético.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: intervalo discreta

Unidad : nimero de dias.

VOMITOQ

Operacional : El nimero de dias en que se reporto la presencia de vomito en
el paciente en su periodo postoperatorio.

Tipo de variable: cuantitativa




Escala de medicion: intervalo discreta

Unidad : nimero de dias.

FIEBRE

Operacional : El numero de dias en que se reporto la presencia de elevaciones
térmicas corporales por armba de 38 ° en el paciente en su periodo
postoperatorio.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicién: intervalo discreta

Unidad : ntimero de dias.

RETENCION URINARIA

Operacional . El nimero de dias en que se reporto la falta de miccion
espontanea cuando no se esta sondeado en el paciente en su periodo
postoperatorio.

Tipo dae variable: cuantitativa

Escala de medicién. intervalo discreta

Unidad : nimero de dias.

VARIABLES CONFUSORAS

EDAD

Operacional : ndmero afios cumplidos al momento del procedimiento
quirdrgico.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicién. intervalo discreta

Unidad : afios.
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SEXO

Operacional : fenotipo sexual anctado en el expediente.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicién: nominal

Categoria : femenino - masculino

ANOC DEL PROCEDIMIENTO

Operacional : fecha en afios cuando se realizd el procedimiento quirtrgico.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medici6n: nominal

Categorfas : 1995, 1998, 1997, 1998 y 1999,

MALFORMACIONES ASOCIADAS

Operacional : presencia de alteraciones anatdémicas embrionarias en cualquier
sistema o aparato distinto al urinario.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicién: nominal

Categorfa : si - no.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se recopilaron la informacion de todos los pacientes con cirugia programada
de reimplante vesico-ureteral, en las libretas de listas de ciruglas programadas
y de recepcidn de recuperacion de los quiréfanos del hospital de pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XX, 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 revisién. Durante la revision se
eliminaron los casos que no cumplieron los criterios de seleccidn.

Se lienaron las hojas de recoleccidén de datos(la cual se anexa) con base en
los datos obtenidos de los expedientes. El andlisis se llevé a cabo por el
médico tesista y de acuerdo a jos datos emitidos en el expediente.

Para cada expediente se llend una forma sobre las variables de interés.
FINANCIAMIENTO: No se requirié de financiamiento externo para la
realizacién del presente estudio,

ASPECTOS ETICOS: El presente estudio se realizé mediante la revision de
expedientes, y de acuerdo a las normas de investigacion para seres humanos.
Asi mismo, el protocolo fue aprobado por el comité de investigacion y ética del
Hospital de Pediatria de! CMN siglo XXI, para su realizaci6n con nimero de

registro 2000/718/080.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron calculo de frecuencias simples en porcentajes de éxito por grupo
con relacion al cambio del grado de reflujo vesico-ureteral, para contrastar las
hipttesis de la eficacia de los diferentes procedimientos (resolucién del refiujo
y disminucién de las complicaciones) se ulilizé la prueba de Kruskall Wallis
para evaluar diferencias en grupes independientes con variables ordinales,
para contrastar fas diferencias estadisticas en cuanto a frecuencia de
complicaciones de acuerdo al tipo de cirugia se utilizé la prueba de chi
cuadrada de Pearson para grupos independientes, considerando una
diferencia estad(sticamente significativa si la probabilidad de cometer un error
aifa es menor de 0.05. La eficiencia en cuanto a dias de hospitalizacién, uso
de analgesia, dias con sonda vesical, dias con hematuria, dias bajo maneio
antimicrobiano y permanencia del penrose dado que las variables mostraron
una distribucién casi nomal se calcularon fas medias y una desviacion
estandard y se realizd la comparacion por medio de la prueba de analisis 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 ios diferentes procedimientos quirdrgicos en
cuanto a 1a recuperacion de los grados de reflujo vesico-ureteral, se utilizaron

pruebas de Wilcoxon para medidas repetidas dependientes.



RESULTADOS

Se revisaron un total de 143 expedientes en quienes se realizé un reimplante
vesico-ureteral, llenando los criterios de seleccion B2, Sin embargo, para el
analisis final se consideraron solo 78, los cuatro restantes fueron pacientes
con procedimientos alternos que impidieron agruparse en un solo grupo. Un
paciente se le realizé 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 realiz6 en 48 (61%) AMAR, 19 (24%) COHEN y 11 (15%) LICH.
Como se muestra en el cuadro 1, las caracteristicas de los pacientes, el grado
de refiujo y la presencia de otras malformaciones no difirié significativamente
entre los grupos. Sin embargo, por caracteristicas de nuestro hospital, la
técnica de LICH fue realizada con mayor frecuencia en el titimo afio a
diferencia de fas ofras técnicas, esta frecuencia fue estadisticamente
significativa.

Todos los pacientes fueron revisados por 1o menos un mes después de la
cirugla para su control sobre el reflujp, no existiendo diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al tiempo de revision ( AMAR 5.7 +/-
2.2 vs COHEN 6.5 +/- 1.4 vs LICH 5.2 +/- 1.3, ANOVA p = 0.20). ElI 81.7% de
los pacientes a quienes se les realiz6 la técnica de AMAR vy el 100% de los
que se les realiz6 COHEN o LICH tuvieron cistograma de control para evaluar

la eficiencia de los procedimientos.



&l cistograma de controf mostréd mejorfa del refiujo en mas del 95% de los
pacientes, s6lo dos continuaron con el mismo grado de reflujo y un paciente lo
incrementd (Graficas 1 y 2). Con todas las técnicas se observd una mejorfa
estadisticamente significativa en la recuperacién 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 postcirugia p = 0.001, reflujo V-U derecho pre y postcirugia p =
0.001 y LICH refiujo V-U izquierdo pre y postcirugia p = 0.007, reflujo V-U
derecho pre y posteirugia p = 0.06, por prueba de Wilcoxon), graficas 1-3.

Al comparar el porcentaje de mejorla por grupos (cuadro 2), no existieron
diferencias estadisticamente significativas, debido a la alta frecuencia de
recuperacién en todos los pacientes. En mas del 90 % de ellos quedaron sin
reflujo V-U. Es de resaltar que en los pacientes con téchica de LICH todos
mostraron mejorfa de reflujo V-U posteirugia, ya que solo se observé en un
paciente descenso de reflujo de grado V a 1, el cual mejord solo con manejo
médico .

Con respecte a las complicaciones postoperatorias tempranas se encontrd
una disminucion estadisticamente significativa del méas del 20% en la
hematuria en los pacientes a quienes se les realiz6 la técnica de LICH. La
presencia de fiebre y vémito se presento en baja frecuencia en todos los
grupos (cuadro 2). Sblo existieron dos complicaciones serias transoperatorias
en dos pacientes a quienes se les realizé la técnica de AMAR, ninguna
comprometié la vida. Fue de notar una mayor frecuencia de retencién urinaria

en los pacientes a quienes se les realizd la técnica de LICH, frecuencia
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estadisticamente mayor (p=0.001). Dado que a todos los pacientes se les
administrd antimicrobianos profitacticos, las infecciones postquirdrgicas de la
via urinaria fue de baja frecuencia, no presentandcse en los pacientes de!
grupo de la técnica de LICH.

Con respecto a la efectividad de los procedimientos, cuadre 3. Se observé una
disminucién estadisticamente significativa en los dias de uso de analgésico,
antibidticos, 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 realizé la técnica de LICH en comparacidn con las otras dos técnicas. Lo
que se tradujo en una disminucion de cerca de cinco dias de estancia
intrahospitalaria cuando se realizé la téenica de LICH contra la de AMAR y

COHEN (p <0.001).
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CUADRO 1. Caracteristicas de los grupos.

Técnica quirtrgica Valor
Caracteristica

AMAR COHEN LICH dep

34 (.) 37 9 3(28) 082

Edad *
Sexo masculino** 32(66.7%) 9(47.4%) 5(45.5%) 0.21
Malformacitn asociada ** 16 (33.3%) 7(368%) 1(9.1%) 0.23
Grado de reflujo izquierdo ™*
Noj 17 (3654%) 5(26.3%) 2{18.2%) 0.25
Grado | 0 1 (56.3%) 0
Grado li 0 1 (56.3%) o

Grado ll} 5(104%) 3(158%) 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 | 0 0 1(9.7%)
Grado Il 0 0 0
Grado Ill| 2 (4.2%) 0 0
Grado IV| 11(22.9%)  1(5.3%) 0

Grado V| 17 (35.4%) 11 (67.9%) 3(27.3%)
Afio de cirugfa
85| 5(104%) 3(15.8%) 0 0.01
86| 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%) 0

*media (1DS), prueba de ANVA un factor.
~frecuencia (porcentaje), prusba de Chi cuadrada de Pearson
*hecuencia

{porcentaje), prueba de Kruskal Wallis para un factor




GRAFICAS DE EVOLUCION DEL REFLUJO VESICO-
URETERAL POST-REIMPLANTE DE ACUERDO A LA
TECNICA REALIZADA (pacientes)

Grafica 1. TECNICA DE AMAR Grafica 2.TECNICA DE COHEN
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Grafica 3. TECNICA DE LICH
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CUADRO 2. Resultados y complicaciones a corto y mediano plazo segiin
diferentes técnicas.

Resultado postquirargico

Técnica quirurgica

AMAR COHEN

LICH

Valor

dep

No
Grado |
Grado It
Grado Iit
Grado IV
Grado V

Grado de reflujo derecho *
No
Grado |
Grado Il
Grado I
Grado IV
Grado V

COMPLICACIONES **

Hematuria

Fiebre

Vémito
Quemadura
Perforacion
Retencion urinaria

44 (91.7%) 18 (94.7%)
1(21%)  1(5.3%)
1(2.1%) 0
1(2.1%) 0

0 0
1(2.1%) 0

46 (95.8%) 18 (94.7%)

1(2.1%) 0

0 1 (5.3%)
1(2.1%) 0

0 0

0 0

47 (97.9%) 18 (84.7%)

13 (27.1%) 7 (36.9%)
8(12.5%  2(10.5%)
1(2.1%) 0
1(2.1%) 0
1 (2.1%) 0

11 (100%)

0
o
0
0
0

10 (90.9%)
1(9.1%)

0
0
0
0

8 (72.7%)
2 (18.2%)
3 (27.3%)
0
0
3 (27.3%)

0.82

0.009
0.52
0.39

0.001

*frecuencia {porcentaje), prueba de Kruskal Wallis para un factor
*~frecuencia (porcentaje), prueba de Chi cuadrada de Pearson
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CUADRO 3. Efectividad de las diferentas técnicas antirefiujo vasico-
ureteral.

Madia {1 desviadon estandar)
Técnica quirargica Valor
Caracteristica AMAR COHEN LICH dep*

Dfas de analgesia * 5.9 (2.3) 45 (2.4) 2.1(0.8) 0.000

Dias antibidticos ° 5 (1.9) 45(1.7) 25(1.3) | 0.001
Dias con penrose® 6.8 (2.3) 6.3 (2) 24 (1.6) 0.000

DIAS CON SONDA VESICAL® | 7.8(38) 68{4.1) 3.2(3.1) | 0.002
DIAS CON HEMATURIAE 33(19) 32(21) 09(08) | 0.001

DIAS DE HOSPITALIZACION® 8(4.1) 74(34) 31(18) | 0001

*media (1DS), prueba de ANVA un factor.

a post hoc Bonferroni LICH vs AMAR p=0.000, LICH vs COHEN p = 0.01, AMAR vs COHEN p=0.07
b past hoc Bonferroni LICH ve AMAR p=0.000, LICH vs COHEN p = 0.02, AMAR vs COHEN p=0.78
¢ post hoc Bonfermoni LICH ve AMAR p=0.000, LICH vs COHEN p = 0.000, AMAR vs COHEN p = 1.00
d post hoc Bonferroni LICH vs AMAR p=0.001, LICH vs COHENp = 0.03 AMAR vs COHEN p = 1.00
@ post hoc Bonferroni LICH vs AMAR p=0.001, ICH vs COHEN p = 0.004, AMAR vs COHEN p =1.00
f post hoc Bonferroni LICH vs AMAR p=0.001, LICH v8 COHEN p = 0.008, AMAR vs COHEN p = 1.00

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA:




DISCUSION

Las técnicas quirirgicas aplicadas para resolver el reflujo vesico-ureteral han
mostrado mejorias 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 afios 85 a 97 se tenla una tendencia a realizar las
técnicas quinirgicas de Amar y Cohen, explicada por una predileccion de los
cirujanos de esa época. A pesar de los resultados favorabies se inicié una
inclinacién a realizar esta procedimiento por la técnica extravesical como Lich-

Gregoir, fundada en |a revision de posibles beneficios.

Los resultados al parecer con esta tiltima técnica mostraron ser eficaces, sin
embargo surgi6 la controversia de cual técnica tendria los mejores resultados a
los menores costos para el paciente y la institucion, es decir, valorar la

efectividad "® de cada una..

Por las caracteristicas de nuestro hospitat de ser un centro de referencia con
casos incidentes y las técnicas quirdrgicas realizadas en diferentes momentos
no fue posible realizar un ensayo clinico controlado, por ofro lado, el principal
propdsito del estudio fue evaluar la efectividad de las diferentes técnicas, es
decir su beneficio bajo condiciones habituales de trabajo 9 a3 por ello que se
decidié realizar una comparaciéon de cohortes historicas de pacientes fratados

con las diferentes técnicas.
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E! 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 maiformaciones asociadas y la gravedad del reflujo presentado por
los nifios. No se obtuvo diferencias estadisticamente significativas con relacion
a la edades y a las malformaciones asociadas a el reflujo vesicoureteral, nien
los grados de reflujo prequinirgico, en donde todos los pacientes presentaron
grados 3 a 5. Un factor que pudo explicar diferencias en la efectividad, medido
a través de los dias de hospitalizacién, pudo ser el estado nutricional como
factor predisponente para algunas complicaciones infecciosas y de
cicatrizacion, este factor no pudo ser evaluado debido a la falta de registro del

dato en los expedientes.

Como en esta revision en otros estudios se ha demostrado la alta eficiencia
respecto al mejoramiento del refiujo con las diferentes técnicas para su
correccidn, lo que ha limitado a este criterio como el mas adecuado para

evaluar las decisiones #°.

Se observé que en los fres grupos de técnicas se obtuvieron buenos
resultados, con recuperacion de! reflujo en mas del 90% de los pacientes, pero
la efectividad fue quirirgicamente mejor en los pacientes sometidos a la

técnica de Lich. En jos pacientes a quienes se les realizd esta técnica
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mostraron una reduccion significativa en el costo de su cirugla y en la estancia

intrahospitalaria.

Con esta técnica, se ha informado en la literatura que disminuye la presencia
y duracién de la hematuria, explicada por las caracteristicas propias del
procedimiento en la cual no hay apertura de la mucosa vesical, que condiciona
una menor exposicion 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 !a
probabilidad del abordaje desde fuera de la vejiga, hecho que disminuye las
infecciones en el postoperatorio inmediato debido a la disminuciéon de el

tiempo permanencia de cavidades ablertas %%

Un inconvenlente de esta técnica fue la mayor presencia de retencion urinaria
con respecto a [as otras técnicas, la cual ha sido explicada por la detrusotomia
parcial & inflamacién nerviosa al disecar el uretero en su insercion lo que
condiciona una disquinecia detrusoesfinteriana transitoria que suele resolverse

con manejo médico 9.

En forma genera! a| disminuir estas complicaciones se acortaron ios dias de
estancia hospitalaria en forma estadisticamente significativa, con una
reduccién del 50% o mas.
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Durante el postoperatorio también encontramos menos espasmos vesicales, e
incidencia de infecciones, disminuyendo los costos por el uso de analgésicos y
antimicrobianos por via parenteral, asi como el cambio rdpido para una
administracién de medicamentos por [a via oral.

Debido a que en nuestro centro siempre se utiliza 1a profilaxis antimicrobiana
postoperatoria, el Indice de infecciones de vias urinarias después de fa cirugia
fue muy bajo con respecto a otros reportes, y por esta baja frecuencia no fue
posible demostrar su disminucién sustancial con la técnica de Lich @,

En la mayoria de los pacientes revisados, se realizo un buen controf
postoperatorio por medio de la consulta externa con examen de cistograma
miccicnal para evaluar de control del reflujo, el cual en promedio a seis meses
se mantenia sin cambios independientemente de la técnica realizada.

Aunque los grupos intervenidos con las técnicas de Cohen y Lich-Gregoir son
pequefios de nuestro estudio, los hallazgos marcan diferencias notorias que se
tradujeron en significancia estadistica, por ello se puede dar una validez
suficiente para apoyar la mayor efectividad de la técnica de Lich sobre las
ofras.

Por ofro lado, la técnica de Lich es facilmente reproducible en cualquier centro
de atencién de pediatras, por lo que pudiera ser considerada como una
primera opcidn de manejo independientermente del grado de reflujo gue
presenten los pacientes, dejando solo como limitante el que los pacientes no
tengan contraindicacién para la realizacidn de esta técnica.
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CONCLUSION

La confiabilidad de las tres técnicas quinjrgicas como medidas de resolucion

det refiujo vesicoureteral mostraron una alta eficacia.

La técnica de Lich-Gregoir mosird una mejor efectividad, en relacién al costo-
beneficio, disminucién de sintomatologla postoperatoria como hematuria y
dolor postquirugico principaimente debida a espasmo vesical, y menor
estancia hospitalaria a pesar de tener un menor numero de pacientes
intervenidos por medio de ésta técnica.

La principal complicacién de la t&cnica de Lich-Gregoir fue la retencién urinaria
que se resolvid en forma rdpida con manejo médico en los pacientes que la

presentaron.

Esto nos leva, a concluir, siempre que la anatomia y las condiciones de
nuestros pacientes lo pemitan, se realice la técnica para refiujo vesicoureteral
extravesical de Lich-Gregoir. Con ellos es posible disminuir la estancia
hospitalaria de los pacientes, ademas de ser mejor la calidad del
postoperatorio al disminuir la sintomatologia adversa y complicaciones. Desde
el punto de vista social es posible que los padres de nuesfros pacientes
presenten menos angustia al observar menos dias la presencia de hematuria,
y su hijo con menos dolor en su corta estancia hospitalaria, asi como la
satisfaccion de ver resuelto la patologia de su hijo.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LA
EVALUACION DE LAS DIVERSAS TECNICAS PARA EL
MANEJO DEL RV.U.

NOMBRE

CEDULA

EDAD SEXO

FECHA DE INGRESO A Cx

CONDIONES BASALES:

INFEC.PRECx FUNCION RENAL  G. REFLUJO MALFORMACION A

FECHA DE CIRUGIA
TRANSOPERATORIO:
COMPLICACIONES TRANS(EN L-G APERTURA VESICAL)

TECNICA Qx
EVOLUCION POSTOPERATORIA:

D. ANALGESICO IV D. PENROSE D. HEMATURIA D.ESTANCIA D. SONDA

VOMITO FIEBRE RETENCION URINARIA USO ATM IV

FECHA DE CONSULTA TOTAL FECHA CISTOGRAMA CONTROL MESES

LV.U GRADO DE REFLUJO P.O.

OBSERVACIONES

38



	Portada 
	Índice 
	Resumen 
	Antecedentes Científicos 
	Planteamiento del Problema 
	Hipótesis
	Objetivos 
	Metodología 
	Análisis Estadístico
	Resultados 
	Conclusión 
	Referencias 

