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RESUMEN

EVOLUCION EN LA CORRECCION ENDOSCOPICA DE REFLUJO
VESICOURETERAL CON POLIACRILATO POLIALCOHOL EN PACIENTES
PEDIATRICOS

ANTECEDENTES: El reflujo vesicoureteral se define como el flujo retrogrado de
orina desde la vejiga hacia las vias urinarias superiores. Es una entidad clinica
frecuente, que generalmente se presenta en forma asintomatica, sin embargo
cuando se agrega infeccién de vias urinarias da lugar a cicatrices renales que
pueden asociarse con dafio renal. Se considera la anomalia urolégica mas comun
en nifios, con un 30 a 50% de quienes presentan infeccién del tracto urinario. La
nefropatia por reflujo es la causa de falla renal terminal en el 3 al 25% de los nifios
y 10% de los adultos. Es mas frecuente en pacientes del sexo femenino que del
sexo masculino. Puede categorizarse como primario y secundario y se ha
estadificado en 5 grados. La decision para la reparacion quirdrgica debe
individualizare basados en la edad del paciente, estado de salud, grado de reflujo,
evolucion clinica, complianza, cicatrices renales y preferencias parentales. La
prevencion de las Infecciones de vias urinarias febriles y pielonefritis es uno de los
objetivos primarios para el manejo quirurgico. La curacion quirurgica del reflujo
vesicoureteral reduce la recurrencia de pielonefritis. El tratamiento racional de los
pacientes con reflujo esta en relacién con: su deteccion temprana, la comprension
de la historia natural de la enfermedad y de los mecanismos patologicos
involucrados, incluyendo aquellos relacionados con disfuncion vesical. Dentro de
las opciones quirurgicas para la reparacion del reflujo vesicoureteral se encuentra
el abordaje abierto, laparoscépico, y técnicas endoscopicas. El poliacrilato-
polialcohol se clasifica en el grupo de agentes no biodegradables, de origen
sintético que da lugar a la formacion de una capsula fibrética, dando estabilidad y
permanencia a largo plazo; pertenece a la familia de los acrilicos, particulas de
copolimero poliacrida polialcohol inmersas en una solucién vehiculante de glicerol

y fisioldgico. Se ha encontrado una respuesta del 77% en casos de reflujo primario



y 11% de respuesta en casos complejos de reflujo, observandose con mayor
respuesta en reflujos de grado | a grado IV en un seguimiento a 2 afos, y en otros
estudios multicéntricos reportan una resolucién del 100% en reflujos grado I-ll,
99% en grado Ill, 94% en grado IV y 73% en grado V en un seguimiento de 3

meses, 1 afo y 3 anos

OBJETIVO: Conocer la evolucion clinica y fisiolégica de los pacientes con
diagnostico de reflujo vesicoureteral tratados con la aplicacién de poliacrilato
polialcohol como sustancia de abultamiento tisular no biodegradable, en el manejo
endoscopico del reflujo vesicoureteral en pacientes pediatricos en el CMN La Raza

en un seguimiento a 3 afios.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio ambispectivo, descriptivo y analitico,
realizado en el de Servicio de Urologia Pediatrica del Hospital General “Gaudencio
Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional, UM.A.E. La Raza del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en pacientes pediatricos con reflujo vesico ureteral a
los cuales se aplico Poliacrilato Polialcohol en el periodo del noviembre del 2012 a

abril del 2013, con seguimiento por 3 afos.

RECURSOS: Se cuenta con los expedientes y los datos requeridos para el
analisis, el medico que realizara la tesis, el médico asesor y el médico responsable
de los procedimientos, el personal y equipo necesarios para llevar a cabo el

estudio.



1. MARCO TEORICO

EVOLUCION CLINICA Y FISIOLOGICA EN LA CORRECCION ENDOSCOPICA
DE REFLUJO VESICO URETERAL CON POLIACRILATO POLIALCOHOL EN
PACIENTES PEDIATRICOS.

INTRODUCCION

CONCEPTO:

El reflujo vesicoureteral se define como el flujo retrogrado de orina desde la vejiga
hacia las vias urinarias superiores. Es una entidad clinica frecuente, que
generalmente se presenta en forma asintomatica, sin embargo cuando se agrega
infeccion de vias urinarias da lugar a cicatrices renales que pueden asociarse con

dafio renal. (1)

Es un evento dinamico, que ocurre normalmente en muchas especies animales en
su juventud, pero es considerado anormal en los humanos. En la practica clinica el
término Reflujo Vesicoureteral describe un desorden primario de la infancia
asociado a infeccion de vias urinarias y cicatrices renales o “Nefropatia por
Reflujo”. A pesar de que éste evento suele desaparecer con el crecimiento, es de
principal importancia debido a la creciente morbilidad por infeccion de vias
urinarias que puede ocasionar nefropatia asociada y desarrollar hipertensién e

insuficiencia renal. (2)

INCIDENCIA

Se considera la anomalia urolégica mas comun en nifios, con un 30 a 50% de
quienes presentan infeccién del tracto urinario, y del 17% en aquellos que no lo
presentan. La nefropatia por reflujo es la causa de falla renal terminal en el 3 al
25% de los nifios y 10% de los adultos. Es mas frecuente en pacientes del sexo

femenino que del sexo masculino. (3-4)
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El reflujo estéril no causa cicatrices pero la pielonefritis aguda puede daiar el o los
rifones en nifilos con y sin reflujo, sin embargo en los afios setenta y ochenta
Rolleston y Baiely sugieren que el reflujo estéril por si solo podia ser suficiente
para causar cicatrices renales. Cerca del 3-5% de las nifias y el 1-2% de los nifios
presentan un episodio de infeccion urinaria antes de la pubertad. Cuando se
confirma la infeccion del tracto urinario, hay una posibilidad del 30-40% de que el
nifio tenga RVU. En hermanos con RVU conocido el riesgo es alrededor del 30%.
El reflujo es un defecto congénito aunque también puede ser adquirido, por
ejemplo en casos de obstruccidon del vaciado vesical, vejiga neurogénica o

inestabilidad del detrusor. (5)

ETIOLOGIA

El reflujo vesicoureteral es una anomalia del desarrollo de las uniones
vesicoureterales. Los uréteres se desplazan mas lateralmente y entran en la vejiga
de forma mas directa en lugar de entrar a la vejiga con un angulo, lo que conduce
a un recorrido intramural ausente o demasiado corto. La presiéon normal
intravesical en reposo y durante la miccion deberia comprimir la parte intramural y

submucosa del uréter contra el musculo detrusor.

Reflujo vesicoureteral primario

El RVU primario se atribuye a una anomalia congénita del orificio ureteral y de la
unién vesicoureteral. Es hereditario con una probabilidad del 30-50% de aparicién
en familiares de primer grado, por lo tanto es importante revisar la historia familiar

en el estudio diagndstico (6).

Reflujo vesicoureteral secundario

El RVU secundario ocurre en patologias de la vejiga, en las cuales se eleve
anormalmente la presion intravesical, como en casos de obstruccion infravesical,
valvas de uretra posterior y disfuncion por vejiga neurogénica. EI manejo

adecuado de la disfuncion miccional a menudo llevara a la resolucion del reflujo
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(7). Un ejemplo tipico de una combinacién de RVU de bajo grado y disfuncion de

la miccion, son las nifias que se presentan con enuresis diurna e infeccion urinaria.

Por lo tanto representa un desequilibrio de varios factores, en los cuales la
anomalia aislada de ellos favorece el flujo retrogrado de orina desde la vejiga
hacia el uréter y por este hasta la pelvis renal y los tubulos. Estos factores son la
integridad funcional del uréter, composicion anatdmica de la union uretero vesical
y la distensibilidad funcional de la vejiga. Con este fundamento derivan los
considerados mecanismos fisiolégicos anti reflujo; en primer lugar el uréter, el cual
es un conducto dinamico que impulsa en sentido anterégrado a la orina; el
segundo componente corresponde al disefio anatomico de la unidén uretero
vesical, el cual consiste en una porcion intramuscular del uréter que pasa dentro
del musculo detrusor en sentido oblicuo a medida que atraviesa la pared vesical,
la presencia de una longitud intramural adecuada (la cual corresponde a una
relacion de 5:1, entre la longitud del tunel y el diametro del uréter) y la fijacion del
uréter entre sus puntos intravesicales y extravesicales para crear una valvula
pasiva anti reflujo. Y por ultimo la coordinacion neuromuscular eferente y aferente
local entre la union uretero vesical y de la pared vesical periureteral es sugerida
como mecanismo que evita el RVU, manteniendo una presion adecuada de la
unién uretero vesical durante la replecion vesical. Por lo tanto una presidn
intravesical excesiva condicionada por una disfuncion neurovesical o una

obstruccion de la salida vesical, pueden potenciar el RVU (1, 4,7)

CLASIFICACION

La estadificacion se desarrolla en 1981 por el International Reflux Study
Committee, compuesto de 5 grados que continua en uso actualmente. Este
sistema sirve para multiples propdsitos entre los que esta describir el grado de
reflujo para manejo clinico de los pacientes, asi como agrupar sujetos en el disefio
de estudios de investigacion. Facilita la descripcion de la historia natural del

proceso del reflujo en el paciente, y ademas permite establecer asociaciones
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cuantitativas entre reflujo y otros parametros clinicos, para determinar si dicha
asociacion mantiene relevancia clinica multivariada. Asi mismo la descripcion del
grado inicial del reflujo es el parametro mas importante para la prediccién de la

resolucién de éste. (1)

CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL REFLUJO VESICOURETERAL

I Reflujo en uretero no dilatado

Il. Reflujo hasta la pelvis y calices renales sin dilatacién

[, Reflujo con leve dilatacion del uretero, pelvis renal y calices, con minima
deformidad de fornix

IV.  Reflujo con tortuosidad moderada y dilatacion de la pelvis renal y célices

V. Dilatacion severa del uretero, pelvis y calices, pérdida de las impresiones

papilares y tortuosidad ureteral

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

La severidad del RVU varia desde un reflujo durante la miccién sélo en la porcion
distal de un uretero no dilatado, hasta la forma mas severa con reflujo durante el
llenado y vaciado vesical, con un uréter y sistema pelvis renal dilatado y calices
deformados. El reflujo leve no es significativo en la mayoria de los casos y tiene

una alta probabilidad de resolucidon espontanea, ya que se resuelve en un 10%
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cada ano durante el crecimiento, no requiriendo tratamiento en la mayoria de los
casos. El reflujo de bajo grado la tasa de resolucidon espontanea puede ascender

al 80% a los 10 anos de edad.

Por otro lado, se encuentran los grados mas severos de RVU asociados con
reflujo intraparenquimatoso, un flujo retrogrado de orina desde la pelvis renal hacia
los ductos colectores en la papila. Este se asocia con un alto riesgo de cicatrices
renales si hay episodios de infeccion urinaria. La explicacion para esta reaccién
seria que la infeccién al destruir el tejido renal produciria una cicatriz, lo que
conduciria a un segmento del rifidon retraido y con un mal funcionamiento

(nefropatia por reflujo).

En caso de infecciones graves o repetidas hay un mayor riesgo de dafo del tejido
renal, conduciendo con el resultado de un fracaso renal crénico severo con un
riesgo de hipertension. La posibilidad de resolucion espontanea para pacientes
con RVU grados IV V es de alrededor de un 40% a los 10 afios de edad. Estos
datos solo cuentan para pacientes con reflujo primario con un defecto uretero
trigonal. En el reflujo secundario se debe tratar primero el problema subyacente

para alcanzar estos numeros. (5)

CUADRO CLINICO:

Tradicionalmente, un episodio agudo de pielonefritis lleva al estudio diagndstico
que incluye un cistouretrograma miccional, y este se mantiene como el estudio
Gold estandar para el diagnéstico de reflujo vesicoureteral.

El razonamiento en solicitar este estudio se basa en la alta prevalencia del RVU
después de un cuadro importante de infeccién de vias urinarias. Un meta analisis
realizado por Faust et al determiné que el RVU es el factor de riesgo primario que
predispone a la adquisicion de cicatrices renales en los nifios (aproximadamente 3
veces mas), posiblemente por incrementar los episodios de infeccion de vias

urinarias.
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Con el uso incrementado del ultrasonido prenatal para el cuidado y control
materno-fetal, otra poblacion se ha vuelto blanco de evaluacion, que son aquello
recién nacidos con anormalidades persistentes en un estudio postnatal. En estos
pacientes, la Asociacion Americana de Urologia (AUA) recomienda la realizacion
de Uretrocistograma miccional en aquellos RN con hidronefrosis grado Ill o IV en
ultrasonido prenatal, hidroureter o anormalidades vesicales en estudios prenatales
o postnatales. Aquellos pacientes que presentan un grado de Hidronefrosis bajo

pueden manejarse con observacion o realizacion del uretrocistograma miccional.

La Asociacion Europea de Urologia (EAU) refieren que el grado de hidronefrosis
no es un marcador confiable para deteccion de reflujo vesicoureteral, sin embargo
se recomienda su estudio para aquellos con alto grado de hidronefrosis bilateral,
duplicacion renal con hidronefrosis, ureteroceles y dilatacion ureteral o vejigas con

apariencia anormal.

En la revision del 2011 de la Academia Americana de Pediatras (AAP) ya no
recomiendan la realizacion de cistouretrograma miccional en pacientes con
infeccidon de vias urinarias de manera inmediata, en cambio, recomienda la
realizacidon de éste estudio en casos de infeccion de vias urinarias recurrentes con
cuadros febriles, o anormalidad renal o vesical detectada en ultrasonido,

mostrando hidronefrosis, hidroureter o evidencia de cicatrices renales. (8-9)

En el estudio sonografico se ha detectado cambios relacionados al reflujo
vesicoureteral, sin ser éstos exclusivos a dicho fendmeno. De los cambios
descritos se ha encontrado aumento del tamano renal, dilatacion ureteral,
dilatacion pélvica, dilatacion del tracto urinario, diferenciacion anormal
corticomedular. Sin embargo el dato que se ha encontrado con mayor relacion a
altos grados RVU es la dilatacién ureteral (>5 mm) con una sensibilidad del 73% y
especificidad del 88%. (10)

15



TRATAMIENTO

La decisidn para la reparacion quirurgica debe individualizare basados en la edad
del paciente, estado de salud, grado de reflujo, evolucion clinica, complianza,
cicatrices renales y preferencias parentales. La prevencién de las infecciones de
vias urinarias febriles y pielonefritis es uno de los objetivos primarios para el
manejo quirurgico. La curacién quirdrgica del reflujo vesicoureteral reduce la
recurrencia de pielonefritis, aunque no se ha encontrado que reduce el dafio renal.
Los pacientes con pielonefritis recurrente y o persistencia de reflujo se benefician

mas con el manejo quirurgico.

El tratamiento racional de los pacientes con reflujo esta en relacion con: su
deteccion temprana, la comprension de la historia natural de la enfermedad y de
los mecanismos patoldgicos involucrados, incluyendo aquellos relacionados con
disfuncion vesical. Cuando esta indicada, la correccion quirurgica del reflujo ha

demostrado ser segura y efectiva (11-12)

Las recomendaciones para el tratamiento fueron publicados por el panel de la
Asociacion Americana de Urologia en 1997. Los factores que incluyen en estas
recomendaciones fueron la edad de presentacion del paciente, grado del reflujo,
reflujo unilateral vs bilateral, reflujo persistente en el seguimiento y presencia o
ausencia de cicatrices renales. En general la intervencidn quirurgica se recomendo
e paciente quienes eran ya mayores en su edad de presentacion, y contaban con

reflujo bilateral, persistente o dilatacion renal y cicatrices renales.

De las indicaciones relativas para la correccion quirurgica del reflujo esta:
¢ Reflujo de alto grado
e Baja probabilidad de resolucién espontanea
e Cicatrices renales
¢ Pielonefritis recurrente
¢ Infeccion de vias urinarias con cicatrices renales a pesar de profilaxis

antibiotica
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e Preferencia parental

Dentro de las opciones quirurgicas para la reparacion del reflujo vesicoureteral se

encuentra el abordaje abierto, laparoscopico, y técnicas endoscopicas.

El objetivo de la operacién es crear una valvula hidraulica funcional a nivel de la
unién vesicoureteral (UVU). Esto se logra al movilizar el uréter para reimplantarlo
en un mejor lecho muscular. Tradicionalmente, los abordajes intravesical y

extravesical se han utilizado para el reimplante (11,12)

Reparacion Abierta:

La reparacién abierta previene el reflujo aumentando la distancia del uretero
intravesical, facilitando la compresion del uréter contra el musculo detrusor durante

el llenado vesical.

Estos procedimientos generalmente requieren de hospitalizacién del paciente para
manejo postquirurgico del dolor asi como drenaje de sonda urinaria temporal. El

éxito estimado de la intervencion abierta es del 98.1%. (11)

Las complicaciones incluyen obstruccién (2%) y reflujo contralateral (9%).

Reparacion Abierta — Extravesical:

Lich-Gregoir (1961,1964). El uretero extravesical se diseca y se crea un canal
submucoso con extension lateral, desde el hiato ureteral a través del curso del
uretero. El uretero se coloca en el canal y el detrusor se cierra por encima del
uretero. Ventajas: Esta técnica no requiere de apertura vesical o colocacién de
catéter ureteral. Desventajas: Existe un riesgo aumentado para lesion del nervio
pélvico y retencion urinaria, especialmente en procedimientos bilateral, y no se

realiza en el primer afo de vida. (11,13)
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Reparacion Abierta — Intravesical:

Politano-Leadbetter (1958): El uretero es movilizado intravesical y luego se
colocan a través de un nuevo hiato muscular, localizado superior y lateral del
orificio mucoso original. Ventajas: Esta técnica permite la creacién de un tinel mas
grande, el cual es util en reflujos de alto grado. Desventajas: Ademas de la
hematuria postquirurgica, los pacientes cuentan con riesgo de acodamiento

ureteral con obstruccion, y lesion intestinal.

Glenn-Anderson (1967): El uretero se avanza distalmente a través de un tunel
submucoso extendiéndose inferomedialmente con direccion hacia el cuello vesical.
Una modificacién posterior con incision proximal del detrusor con respecto al hiato
original permite la creacién de un tunel mas largo. Ventajas: Existe un riesgo
reducido de acodamiento ureteral y obstruccion con ésta técnica. Desventajas: La
anastomosis del uretero distal puede resultar desafiante debido a la proximidad del

cuello vesical

Cohen (1975): El uretero es avanzado a través de un tunel submucoso a través
del trigono hacia la pared vesical contralateral con la creacion de un orificio
mucoso localizado superior al orificio contralateral. Ventajas: Esta técnica permite
la creacidén de un tunel mas largo y evita el acodamiento ureteral. Desventajas: La

cateterizacion retrograda se dificulta posterior a la reparacion. (11)

Reparacion Laparoscopica:

El abordaje laparoscopico para la reparacion del reflujo fue descrito inicialmente
en los anos 90. Los abordajes intravesicales y extravesicales fueron descritos,
siendo el ultimo el mas utilizado. Tedricamente las ventajas incluyen disminucion
en la estancia intrahospitalaria, disminucion en el dolor postoperatorio y necesidad

de analgesia, incisiones mas pequefias, y recuperacion mas pronta.
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Resultados posteriores demostraron eficacia similar a los procedimientos abiertos,
con éxito del 88 al 100%, sin embargo la dificultad técnica, tiempos quirurgicos
mayores y alto riesgo de complicaciones como lesion ureteral, obstruccion

ureteral, fuga urinaria y fistula han disminuido su uso.

En teoria con el abordaje laparoscépico extravesical no se altera la unidad
ureterotrigonal ya que la vejiga se moviliza poco, se preservan las arterias
umbilicales obliteradas y la detrusotomia se limita a cada lado del uréter, lo que
finalmente resulta en una menor frecuencia de retencion urinaria postoperatoria
(12)

Han surgido otras opciones minimamente invasivas como neumovesicoscopia y
abordaje asistido por robdtica, sin embargo se requiere de mas estudios para

demostrar el beneficio sobre las reparaciones abiertas estandares. (11)

Se reporté por Landa et all en el 2011 el uso de la Técnica de Lich Gregoir por
abordaje laparoscopico, donde se realizaron un total de 18 reimplantes en 17
pacientes con diagnostico de RVU. El tiempo quirurgico fue de 85 a 180 minutos,
con una media de 132.5 minutos. La estancia hospitalaria fue de tres a seis dias
con una media de 3.7 dias. En todos los casos se resolvié el RVU, encontrandose
después de al menos seis meses de seguimiento asintomaticos y con ausencia de
RVU en el uretrocistograma miccional y sin evidencia de estenosis ureterovesical

por urografia excretora.

Se refieren como ventajas y desventajas (14):
Ventajas:

e Técnica de eficiencia probada

e Minima manipulacioén ureteral

e Menor riesgo de estenosis de meato

e Facil diseccion del tunel

e Eventual manejo en la talla (sting) con meato en igual posicion
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e Eventual facilidad de técnicas endoscoépicas tutoras
e Reproducible
¢ No importa si existe rotura de mucosa
Desventajas:
e Abordaje transperitoneal
e Probable diverticulo paraureteral si hay deficiente cierre del tunel

e Probable estenosis ureteral si hay tunel estrecho

La retencidon urinaria ha constituido un problema mayor cuando se realiza
correccion bilateral del RVU con la técnica de Lich-Gregoir abierta, describiéndose
en el 8,4 a 15,2% de los casos. En consecuencia, son varios los autores que se
declaran en contra de la reparacion bilateral simultanea del reflujo, debido a los
potenciales disturbios del vaciamiento vesical postoperatorio. Sin embargo, en la
serie de casos de Castillo et all de 42 pacientes no observaron esta complicacion,
que se cree se debe a la menor diseccion y movilizacién vesical. Esta técnica
permite el manejo del RVU en caso de fallo a la inyecciéon endoscopica subureteral
de agente de abultamiento, sin necesidad de movilizar el uréter y su respectivo
meato, lo cual representa una ventaja técnica sobre los abordajes transvesicales
(14)

Reparacion Endoscépica:

Las reparaciones endoscoépicas previenen el reflujo mediante la inyeccion de un
agente de abultamiento para permitir una elevacién y coaptacion del orificio
ureteral y pared ureteral. Los beneficios incluyen el ser cirugia ambulatoria,

menores costos y morbilidad disminuida.

Varios métodos de inyeccion (subuereteral o intraureteral) asi como materiales
inyectables se han descrito. En un estudio sistematizado se realiza una meta-
analisis evaluando el tratamiento endoscopico del reflujo vesicoureteral pediatrico,

con éxito estimado para la terapia endoscépica después de una inyeccion simple
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de un 83%. La presencia de disfuncién vesical o intestinal no afecta el indice de

curacion para el procedimiento abierto, sin embargo si para el endoscopico.

El material de inyeccidn ideal debe de tener las siguientes cualidades:
e Durabilidad, efectivo y seguro
¢ Inerte, facilmente inyectable, estable con el tiempo
e Que no se migre o extruya

e Biocompatible, no antigénico, no carcinogénico

En la busqueda de ese material ideal, el teflon quedd atras por la importante
reaccion tisular que desencadenaba, dando paso en primera instancia al colageno
de origen bovino, una molécula organizada en particulas de 40-100 micrones de
diametro que fue utilizado por primera vez por Puri y O’Donell en 1984. Desde
entonces su uso se extendié rapidamente debido a la facilidad de aplicacién y a la
poca fibrosis que generaba en el sitio de aplicacion. Su efectividad y seguridad
han sido suficientes como para ser aceptado en el tratamiento de multiples
entidades, tales como la incontinencia urinaria y el RVU; sin embargo, la
necesidad de realizar pruebas intradérmicas previas para prevenir sus efectos
alergénicos, la posibilidad de migracion a tejidos distantes y la pérdida de volumen
en el sitio de aplicacion que disminuye notoriamente la durabilidad a largo plazo,

ha motivado la investigacion para la sintesis de otras moléculas.

Desde la misma época, el uso de los derivados de la silicona comienza a
popularizarse en especialidades como la cirugia plastica y la ortopedia con
multiples y exitosos empleos en el manejo de heridas, protesis e implantes

tisulares. (4)

Los reportes iniciales de inyecciones endoscopicas se realizaron con pasta de
Polytetrafluoroethileno (PTFE), sin embargo esta substancia no fue aprobada para

el uso en Estados Unidos debido a la migracién hacia otros érganos.

21



El acido Dextranomerhialurénico (Dx/HA o Deflux) fue aprobado para su uso por la
FDA en el 2001, para el tratamiento de reflujo grado | al IV. El copolimero Dx/HA
es un gel viscoso que consiste en 2 moléculas a base de azucar: microesferas de

Dextranémero (Dx) suspendidas en acido hialurénico (HA).

En contraste al PTFE, el Dx/HA contiene microesferas de mayor tamafio (80-250

um) y por lo tanto son menos propensas a embolizar o migrar.

El Polidimetilsiloxano (Macroplastique) es una molécula totalmente biocompatible
carente de actividad alergénica, conformada por particulas elastomeras sélidas de
un diametro promedio de 220 micrones, que hace practicamente imposible su
migracion a sitios distantes debido a la dificultad que tendrian las células
inflamatorias para fagocitarla y transportarla. Ademas, por su superficie corrugada,
al ser depositada en el sitio del implante, permite una interfase multiplanar
aprovechada por el tejido colageno propio del paciente para fijar aun mas la
molécula, disminuyendo entonces el numero de posibles reinyecciones vy

mejorando considerablemente la relacion costo-beneficio (4,11,15)

Las microesferas de dextrandmero empiezan a reabsorberse en 3-4 meses,
siendo reemplazadas por un volumen 20-25% menor de secrecién enddgena de
colageno, provocando a largo plazo una disminucién del volumen submucoso del
habon implantado. La hialuronidasa sédica se reabsorbe en 1-2 semanas, pro-

vocando asimismo una disminucién del habén inyectado a partir de la 32 semana.

El tamafo de las particulas varia en estos rangos Teflon®: 4-100 um;
Macroplastico®: 10-400 um; Deflux®: 80-250 ym

Independientemente del tipo de material se han estudiado los cambios histolégicos
producidos por los materiales endoscépicos inyectados. En los estudios de Malizia

en 1984 se demostraba como el Teflon® era capaz de formar granulomas en los
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sitios de inyeccion y a distancia. En un estudio de Lopez (16) se vieron imagenes
redondeadas encapsuladas con bandas anchas de tejido conjuntivo que
separaban las particulas de politetrafluoroetileno. Asi se contribuye a solidificar el
habon y a que permanezca su efecto antirreflujo a pesar de la reabsorcién mayor
del 50% del habon (por reabsorcion de la glicerina en su totalidad y de las
microparticulas de PTFE parcialmente por fagocitosis, sin ser sustituidas por
secrecion endogena). Aaronson también demostré de forma experimental como
estas particulas podian migrar hasta el cerebro. Vistos los resultados
experimentales, se decidid la introduccion de nuevos materiales como el
polidimetilsiloxano; pero en nuevos estudios se observo que este material también
tenia capacidad de migrar. Incluso el estudio experimental y clinico de Stenberg
reveld la presencia de células gigantes entre microesferas, crecimiento de
fibroblastos y colageno alrededor de los dextrandmeros y reaccién inflamatoria tipo

reaccion a cuerpo extrano sin necrosis tisular ni calcificacion.

Técnica Endoscopica Sub Ureteral “STING”

El tratamiento endoscopico del RVU fue primeramente descrito por O'Donell y Puri
en 1984. Ellos desarrollaron una inyeccidén suburetérica con Teflon (Subureteric
Teflon Injection) en 13 pacientes con reflujo. Un total del 78% obtuvo resolucién
del reflujo después de una inyeccion unica. El mismo grupo posteriormente reporto
su experiencia después del tratamiento de 1,101 uréteres. El éxito seguido de la
inyeccion fueron del 100, 93, 77.7 y 75.9 % para reflujo de grado Il al V

respectivamente. (11)

Técnica Endoscopica Intraureteral “HIT”

En el 2004, Kirsch describe una modificacion llamada la técnica de implantacion
por hidrodistension (Hydrodistention implantation technicque). La aguja se avanza
en el tunel ureteral y el Deflux es inyectado a lo largo de las fibras del tunel del
detrusor para maxima coaptacion. Un total de 89% de los paciente que recibieron
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ésta técnica tuvieron una resolucion con Deflux vs 79% de los que recibieron la
técnica STING.

Esta técnica posteriormente se modific6 para incluir dos inyecciones
intraureterales (proximal y distal), para una coaptacién del tunel total. El objetivo
del “doble HIT” era crear una apariencia de montana del tunel ureteral y eliminar la

hidrodistension. El éxito estimado va desde un 70 a 95%. (11)

Otros factores que influyen como predictor del éxito de las inyecciones
endoscopicas incluyen el grado de reflujo preoperatorio, anormalidades
anatomicas y funcionales, disfuncion en el vaciado vesical, volumen de inyeccion,
localizacion y morfologia del uretero, experiencia del cirujano y duracion del

seguimiento.

Las contraindicaciones para el tratamiento endoscépico que se han encontrado
son:
e Ausencia del trayecto submucoso

Uréter en diverticulo vesical

Uréter ectdpico

Duplicaciones ureterales (relativo)

Se recomienda la aplicacion con mucha cautela a los pacientes menores de 1 afio
de edad y a pacientes monorrenos, siendo esta ultima una contraindicacion

relativa (17)

El Poliacrilato Polialcohol (VANTRIS®) se clasifica en el grupo agentes no
biodegradables, de origen sintético que da lugar a la formacion de una capsula
fibrotica, dando estabilidad y permanencia a largo plazo; pertenece a la familia de
los acrilicos, particulas de copolimero poliacrida polialcohol inmersas en una

solucién vehiculante de glicerol y fisiologico.
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Su masa molecular es muy alta. Cuando se inyecta en tejidos blandos, este
material produce un abultamiento que permanece estable a lo largo del tiempo. El
vehiculo contiene un 40% de solucién de glicerol con un pH de 6. Una vez
inyectada, el vehiculo es eliminado por el sistema reticular a través de los rifiones,
sin metabolizar. Las particulas de este poliacrilato polialcohol con glicerol son
altamente deformables por compresion, y pueden inyectarse utilizando una aguja
del 23 Gauge.

El tamafo medio de las particulas es de 320 mm. Una vez implantadas, las
particulas se recubren de una capsula fibrética de hasta 70 micrones. Las
particulas de este nuevo material son anidnicas y tienen una gran electrone-
gatividad en superficie, promoviendo asi una baja interaccién celular y un bajo
crecimiento fibrético. EI nuevo copolimero de poliacrilato polialcohol con glicerol
fue sometido a pruebas de biocompatibilidad in vitro de acuerdo con la norma ISO
10993-1:2003, mostrando que no es mutagénico para las cepas de salmonela T.
analizadas.

El extracto no fue citotdxico en cultivos de lineas celulares ni en ratones. En los
estudios in vivo, el acrilato no produjo sensibilizacién en ratones. Los implantes
subcutaneos y en uretra de conejos no produjeron reaccion de irritacion tisular
macroscopica significativa. No se observaron particulas o signos de inflamacién
con necrosis en ninguno de los 6rganos examinados ni a las 13 semanas ni a las

12 meses del implante (18)

Un namero importante de publicaciones se han enfocado en la eficacia del agente,
ya sea usado como agente simple o comparado con otro agente abultador tisular
comercial disponible. Se ha encontrado una respuesta del 77% en casos de reflujo
primario y 11% de respuesta en casos complejos de reflujo, observandose con
mayor respuesta en reflujos de grado | a grado IV en un seguimiento a 2 afos, y
en otros estudios multicéntricos reportan una resolucion del 100% en reflujos
grado I-1l, 99% en grado Ill, 94% en grado IV y 73% en grado V en un seguimiento

de 3 meses, 1 afio y 3 afios. (19-20)
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Dentro de las complicaciones reportadas se encuentran el reflujo de novo,
obstruccion vesicoureteral requiriendo de reimplante ureteral, infecciones de vias

urinarias febriles, hidronefrosis que se requiere de colocacién de stent. (20)
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2. JUSTIFICACION

El reflujo vesico ureteral es la patologia urolégica que mas comunmente se asocia
a infeccion de vias urinarias, se encuentra hasta en un 70 % en la poblacién
pediatrica. Su tratamiento puede ser conservador o con intervencion quirurgica,
existiendo el abordaje abierto, laparoscopico y reparacion endoscopica con
aplicacion de material de abultamiento tisular. La aplicacion de Poliacrilato
Polialcohol, es un método de minima invasion en la correccion del reflujo vesico
ureteral, con reporte de buenos resultados y un indice de correccion de reflujo

superior al 90%.

Actualmente existen multiples estudios acerca de la utilidad del uso de Poliacrilato
Polialcohol como material de abultamiento tisular, sin embargo pocos se han
enfocado en estudiar su evolucién a largo plazo en pacientes pediatricos, de ellos

ninguno en nuestro pais con poliacrilato polialcohol.

A partir de noviembre del 2012 en el Hospital General “Gaudencio Gonzalez
Garza” del Centro Medico Nacional La Raza se utilizd el poliacrilato polialcohol
como tratamiento en la correccién del reflujo vesico ureteral. En el 2013 se cuenta
con el trabajo de Investigacion del Dr Hernandez realizado en el Hospital General
de “Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN la Raza donde se encuentra una
correccion del 100% de los pacientes con aplicacién endoscopica de Poliacrilato
Polialcohol para reflujos de grado |, Il, lll, IV y 70% de éxito para reflujo grado V en

6 meses de seguimiento postquirurgico.

En éste trabajo se investigara cual es la evolucion fisiolégica y clinica de la
correccion realizada del reflujo vesicoureteral mediante la aplicacién de poliacrilato

polialcohol en sus diferentes grados.

Consideramos es importante analizar la evolucién de los pacientes atendidos con

dicho método ya que se ha encontrado recidiva en casos de reflujo de alto grado
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(IV y V), el cual puede condicionar progresion de Nefropatia por reflujo, por lo que
intentamos establecer tasa de éxito o fracaso en una linea de tiempo estimada de

3 afios segun el grado de reflujo.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

. ¢, Cual es la evolucidn clinica y fisioldégica en un seguimiento a 3 afios en la
colocacién de Poliacrilato Polialcohol como manejo del reflujo vesicoureteral

en pacientes pediatricos?
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4. OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

Conocer la evolucién clinica y fisiolégica de los pacientes con diagndstico de
reflujo vesicoureteral tratados con la aplicacién de poliacrilato polialcohol como
sustancia de abultamiento tisular no biodegradable, en el manejo endoscopico del
reflujo vesicoureteral en pacientes pediatricos del Hospital General “Gaudencio
Gonzalez Garza” en el Centro Médico Nacional La Raza en un seguimiento a 3

anos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer el resultado inmediato y a 6 meses de resolucion posterior a la aplicacion
endoscopica de Poliacrilato Polialcohol en el manejo del reflujo vesicoureteral.
Identificar la recidiva mostrada en 3 anos de seguimiento en éstos pacientes.

Establecer cuantos pacientes tuvieron éxito en un 100%.

Identificar cuantos pacientes requirieron nueva aplicacion de Poliacrilato

Polialcohol.

Conocer cuantos pacientes requirieron intervencion quirdrgica.

Mostrar una relacion directa entre grado de reflujo y éxito obtenido.

Detectar cuantos pacientes contaron con complicacion propia por la administracion

del material de abultamiento tisular.
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5. HIPOTESIS DE TRABAJO:

Este trabajo que es descriptivo y ambispectivo no requiere de hipétesis de trabajo.
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6. MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Retrospectivo y Prospectivo (Ambispectivo), Descriptivo, Analitico

LUGAR DE ESTUDIO
Servicio de Urologia Pediatrica del Hospital General “Gaudencio Gonzalez Garza”
del Centro Médico Nacional, U.M.A.E. La Raza del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes con reflujo vesico ureteral a los cuales se aplicd Poliacrilato Polialcohol

en el periodo del noviembre del 2012 a abril del 2013.

CALCULO DE TAMANO DE LA MUESTRA

No requiere, dado que se informdé del numero de pacientes atendidos en el periodo
de noviembre del 2012 a abril del 2013, con el diagnostico de reflujo vesico
ureteral y que se realizé aplicacion de Poliacrilato Polialcohol en el servicio de

Urologia Pediatrica.
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7. VARIABLES DEL ESTUDIO:

Edad:

Definicién conceptual: Tiempo de vida transcurrido desde la fecha de nacimiento.
Definicién operacional: Tiempo de vida transcurrido desde la fecha de nacimiento
hasta la fecha de correccion quirurgica.

Escala de Medicion: Cuantitativa, en afios 0 meses en numeros enteros.

Tipo de variable: Independiente.

Sexo:

Definicién conceptual: Condicion organica que distingue a los hombres de las
mujeres.

Definicién operacional: Se agrupan en hombres y mujeres.

Escala de Medicion: Cualitativa, sin son hombres o mujeres.

Tipo de variable: Independiente.

Grado de Reflujo:

Definicidn conceptual: presencia por cistograma miccional de reflujo de medio de
contraste de la vejiga a la via urinaria superior.

Definicién operacional: presencia por cistograma miccional de reflujo de medio de
contraste de la vejiga a la via urinaria superior.

Escala de Medicidon: Cualitativa, Grado de reflujo de acuerdo al comité
internacional de reflujo vesico ureteral.

Tipo de variable: Independiente.

Correccion Endoscopica del Reflujo:

Definicién conceptual: Es cuando se realiza la correccién del reflujo vesicoureteral
con aplicacion de Poliacrilato Polialcohol.

Definicion operacional: Es cuando se realiza la correccion del reflujo vesicoureteral
posterior a la aplicacion de Poliacrilato Polialcohol con técnica STING corroborado

por cistograma posterior a la aplicacion de la sustancia de abultamiento tisular.
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Escala de Medicion: Nominal, en Si o No.

Tipo de variable: Independiente.

Complicaciones:

Definicién conceptual: Es cuando el paciente puede sufrir una lesion o
complicacion en su evolucion, sin error por parte de los profesionales de la salud.
Definicidn operacional: Lesion incidental durante el procedimiento de algun érgano
durante la cirugia.

Escala de Medicion: Cualitativa, en Presente o Ausente.

Tipo de variable: Dependiente.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS
Este proyecto fue sometido al CLIEIS para su aceptacidn como proyecto de

investigacion. Se apega para su realizacion a lo establecido segun la Ley General

de Salud y declaracién de Helsinki.
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9. RECURSOS FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD

El estudio es factible debido a que se cuenta con los expedientes y los datos
requeridos para el analisis, el medico que realizara la tesis, el medico asesor y el
meédico responsable de los procedimientos, el personal y equipo necesarios para

llevar a cabo el estudio.
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10.CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION
1 Pacientes con diagnostico confirmado de reflujo vesico ureteral que fueron
sometidos a aplicacion de Poliacrilato Polialcohol en el periodo de noviembre del

2012 a abril del 2013 con expediente completo.

[ Pacientes sometidos a aplicacion de Poliacrilato Polialcohol con realizacién de

Cistograma miccional transoperatorio.

O Pacientes sometidos a aplicacion de Poliacrilato Polialcohol con realizacién de

USG renal postoperatorio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

O Pacientes sin expediente completo.

CRITERIOS DE ELIMINACION
[ Pacientes que se sometieron a la aplicacién de Poliacrilato Polialcohol pero que

no se cuente con imagenes transopertatoria del cistograma miccional.

O Pacientes que se sometieron a la aplicacién de Poliacrilato Polialcohol pero que

no se cuente con imagenes del Ultrasonido renal postoperatorio.
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11.RESULTADOS

Se recabd un total de 16 pacientes sometidos a colocacién de Poliacrilato
Polialcohol, de los cuales 15 de ellos contaban con expediente clinico completo,
estudios de gabinete y laboratorios, ademas de tener informacién de localizacion

del paciente para estudio de seguimiento.

La edad promedio de los pacientes al momento de la intervencion fue de 6.9 afos,

con rangos de edad de 1 afio 1 mes a 14 afios cumplidos.

Edad al Momento de Edad al Momento del
Intervencién Seguimiento

1-2 afios 3 3-5 afios 3
3-5 afios 3 6-9 afios 3
6-9 afios 7 10-11 afios 2
10-11 afos 0 12-15 afios 5
12-15 afios 2 >15 afos 2
Total 15 Total 15

Se encontraron 9 pacientes femeninos y 6 varones, lo que representa un total de

40% hombres y 60% mujeres.

Distribucion por Género

Hombres 6
Mujeres 9
Total 15

0% 0%

B Hombres

B Mujeres
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De los 15 pacientes se encontré6 que 5 de ellos contaban con antecedentes

personales patologicos y 3 de ellos con antecedentes quirurgicos previos.

Las enfermedades reportadas en los antecedentes correspondia a:
e Enfermedad renal crénica (2 pacientes, con estadios IV y V).
e Un paciente con malformacion anorrectal con fistula rectouretral
acompafado de vejiga neurogénica..
e Un paciente con sindrome de Arnold Chiari tipo Il, acompafado de Vejiga
Neurogénica.

¢ Un paciente con Diabetes Mellitus tipo 1.

En las cirugias previas reportadas, ninguna de ellas correspondia a intento de
correccion de reflujo vesicoureteral, si no a alteraciones ajenas al cuadro urinario

previo.

Todos los pacientes contaban con examen general de orina, urocultivo, cistograma
miccional dentro de su protocolo de estudio, de los cuales 12 examenes de orina
presentaron evidencia de infeccion de vias urinarias, 12 urocultivos se reportaron
con >100 000 UFC, 11 de ellos con crecimiento de Escherichia coli, y 1 de ellos
con Serratia marcescens (en paciente con Malformacion anorrectal con fistula
rectouretral), sin embargo todos estudiados por sintomatologia urinaria, y cuadros

febriles.

Agente de Infeccion de Vias Urinarias
0

Ve

3

M Escherichia coli
M Serratia marcescens

No deteccién

De los 15 pacientes, se detectaron un total de 22 uréteres con evidencia de

Reflujo Vesicoureteral mediante cistograma miccional, de los cuales 7 pacientes
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contaban con reflujo vesicoureteral izquierdo, 1 paciente con reflujo derecho y 7

pacientes con reflujo bilateral.

Distribucion por Presentacion

lzquierdo 7
Derecho 1
Bilateral 7
Total 15

La distribucion de los 22 uréteres con reflujo segun el grado de reflujo fue de: Gl 5
(22.7%), Gl 4 (18.1%), Gl 7 (31.8%), GIV 3 (13.6%), GV 3 (13.6%).

Distribucion por Grados de Reflujo

Gl

Gl
Gl
GIV
GV
Total 22

W W N A~U

Se colocaron un total de 24 inyecciones de Poliacrilato Polialcohol, todos con
técnica de inyeccion endoscoépica subereteral, requiriendo en dos de los 22
uréteres con reflujo una dosis adicional. La dosis administrada varia entre 0.3 ml a
1 ml por inyeccion, utilizdandose mas frecuente inyecciones de 0.4 ml (2
inyecciones de 0.3 ml, 8 de 0.4 ml, 4 de 0.5ml, 4 de 0.6 ml, 1 de 0.9 ml,y 5de 1.0

ml).

Distribucion por Dosis de Inyeccion
03m 2
0.4 ml 8
0.5 ml 4
0.6 ml 4
1
5

0.9 ml

1ml

Total 24
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De los 15 pacientes, todos cuentan con cistograma miccional postquirurgico,
encontrandose en 4 de ellos positivos para algun grado de reflujo. Ninguno de
ellos pertenecientes a pacientes con reflujos | o Il. Por unidades renoureterales

encontramos 2 unidades con reflujos grado Il y 2 unidades con reflujo grado V.

A los 6 meses se encontraron 3 pacientes con persistencia de reflujo
vesicoureteral, los cuales fueron candidatos a intervencion quirurgica (Mediante
reimplante vesicoureteral tipo Lich Gregoir). Por unidades renoureterales,

pertenecen a 1 unidad con reflujo grado Ill y 3 unidades con reflujo grado V

Se realizd control con cistograma miccional a los 3 afios de seguimiento

encontrando persistencia en 1 paciente, con antecedente de reflujo grado llI.

Por distribucion corresponderia a 5 uréteres con reflujo persistente: 2 unidades

con reflujo grado Il y 3 unidades con reflujo grado V.

: Total de Pacientes: 15 I

Grado No. Unidades Control Post Control a 6 Meses Seguimiento a 3
de Renales: 22 Quirurgicos afnos
Reflujo  Unidades Dosis Resoluci6  Resoluci6  Persistencia Ausencia  Persistencia Ausencia
n Parcial n Total de Reflujo de Reflujo  de Reflujo de Reflujo

Gl 5 5 = 5 = 5 = 5

Gl 4 - 4 - 4 - 4

Gl 7 3* 2 5 1** 6 1 6

GIV 3 3 = 3 = 3 = 3

GV 3 4* 2 1 3x* - - 3

* Se requirid segunda dosis de poliacrilato polialcohol en un paciente

** posterior a la identificacion de persistencia de reflujo, fueron sometidos a procedimiento abierto
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Grado de Reflujo Cistograma Miccional |

Paciente Género Edad (afios) Sano lzquierdo Derecho Inyeccion  Dosis Control PostQx Control 6 meses Control 3 afios
1 Femenino 13 No \Y | 1,1 0.4,0.6 S/R S/R S/R
2  Masculino 10 No \Y 1 0.44 S/R S/R S/R
3 Femenino 8 Si | 1 1,1 1,05 S/R S/R S/R
4 Femenino 7 Si | 1] 1,1 0.3,0.3 S/R S/R S/R
5 Femenino 5 Si [\ 1 1 S/R S/R S/R
6 Femenino 1 Si 1} 1 0.4 S/R S/R S/R
7 Masculino 5 Si Il 1 0.4 S/R S/R S/R
8 Masculino 1 Si Vv 1] 1,1 0.6,0.4 RVU GIV lzquierdo RVU GIV Izquierdo S/R

9 Masculino 7 No 1l 1l 1,1 0.5,0.9 RVU GlII Derecho S/R RVU GlII Derecho
10 Femenino 2 No \ \ 1,2 1,1 (x2) RVU GI Derecho RVU GllII Izquierdo, GIV S/R

Derecho

11  Femenino 10 No 1l 1 0.44 S/R S/R S/R
12 Femenino 5 Si ] 1 0.4 S/R S/R S/R
13  Masculino 7 Si 1 2 0.6 (x2) S/R S/R S/R
14 Masculino 14 Si | | 1,1 0.5,0.5 S/R S/R S/R
15 Femenino 9 Si 1 1 0.4 RVU GIl Derecho RVU G Il Derecho S/R

De los 11 pacientes que resolvieron con el manejo endoscépico, solo una paciente
reporto un cuadro unico de infeccidon de vias urinarias corroborada con examen
general de orina. De los 4 pacientes con persistencia de reflujo, 3 de ellos
presentaron sintomatologia urinaria ademas de evidencia por examen de orina de

ésta, el otro se reporté asintomatico, sin estudios que evidenciara infeccion.

En base a los resultados postquirdrgicos analizados se puede observar que
presentan una resoluciéon en el 77% de los pacientes, con la siguiente distribucion:
Gl 100%, GIll 100%, G Il 71%, GIV 100%, GV 33%, mostrando una resolucién

parcial (grado de reflujo menor) en el 23%.

En el control a 6 meses encontramos resolucion total del 81% de los paciente,
donde se encuentra la distribucién por grados en: Gl 100%, Gll 100%, Glll 85%,
GIV 100%, y GV 0%.

Al seguimiento a los 3 afos, los 3 pacientes previamente identificados con

persistencia de reflujo fueron sometidos a correccion quirdrgica. De los 11
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pacientes restantes, al realizarse estudio de control, se observa que uno de ellos
presenta reflujo vesicoureteral Glll derecho, (originalmente tratado por un reflujo
bilateral grado Ill), por lo que requiere intervencion para correccion abierta, o que
nos da un total de 4 pacientes que requirieron correccion quirurgica posterior a la

aplicacion de Poliacrilato Polialcohol (26% de los pacientes)

De éstos pacientes que persistieron, 3 de ellos contaban con lesion bilateral

(correspondiente al 42% de los pacientes con reflujo bilateral).

En uno de los pacientes con persistencia de reflujo, se requiri6 de dosis de
correccion de 1 ml en cada uréter, requiriendo ademas 1 inyeccion extra (3
inyecciones en total) y sin embargo persistié con Glll izquierdo y GIV a 6 meses

de administracion.

La edad en la que persistié el reflujo fue variable, entre 4 a 12 afios de edad. Se
observo solo 1 caso de infeccion de vias urinarias considerada como unica, y no

febril en la poblacién con resolucion de reflujo.

Sin embargo en la poblacién con persistencia de reflujo se observé sintomatologia

y evidencia de infeccion en el 75% (3 de 4 pacientes).

En relacion al sexo, se encontraron 2 hombres y 2 mujeres que persistieron con
reflujo, lo que indica una persistencia del 33% en la poblacion total masculina y del
22% en la poblacién total femenina posterior a la aplicacion del poliacrilato

polialcohol.

No se reportaron complicaciones secundarias al uso de poliacrilato polialcohol en

nuestros pacientes.
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12.DISCUSION:

En éste estudio, podemos observar el resultado obtenido durante el transcurso de
3 anos de seguimiento de nuestros pacientes, con una tasa de éxito que oscila del
100% para grados | y Il, 71-85% para grado lll, 100% grado IV, y del 0% para
grados V. Con resultados muy similares a los reportados por otros autores en la

literatura internacional.

Todos los pacientes sometidos a este estudio, se mantuvieron con los mismos
criterios descritos en la literatura mundial. La resolucion total después de la
primera intervencion se logréo en las % partes de las unidades renales, y en

algunos casos aun contando con enfermedades coadyuvantes.

Observamos que en los pacientes con reflujo grados V la tasa de éxito fue de 0%
a 3 anos. Creemos puede ser secundario a malas condiciones anatdomicas, donde
existe un tunel submucoso corto, con poco tejido de sustento que contribuye a un
piso vesical débil y por lo tanto a una mala coaptacidon del meato, aun a pesar de
la colocacion del material de abultamiento tisular. En cambio en los paciente que
cuentan con reflujo de grado bajo, se infiere que cuentan con un diametro de la
pared del detrusor a nivel del hiato, suficiente para que la sustancia al inyectarse
tenga buen sustento (considerado pared normal con grosor de 3 mm a 5 mm), que
permita la coaptacion o el cierre de la unién ureterovesical, por lo tanto control del

reflujo.

Otra condicién que consideramos tiene relevancia, es la edad al momento de la
cirugia. Encontramos en pacientes menores de 2 afios con reflujos
vesicoureterales de grado V, la respuesta no es favorable al tratamiento
endoscopico, esto consecutivo a que a ésta edad el espesor de la pared del
detrusor al nivel de la unién ureterovesical, no es suficiente para brindar un area
de sostén al poliacrilato polialcohol, de tal manera que no permita una coaptacion

suficiente para el control del reflujo. Esto lo pudimos observar, cuando se operaron
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los pacientes y se encontré que el material casi totalmente fuera del espesor del

musculo detrusor.

Considerando lo anterior en aquellos pacientes que tenian reflujos grado IV, eran
mayores de 7 afos, es probable que el espesor de la longitud donde asienta el
uretero en el detrusor, tenga la suficiente area para que pueda dar sustento a la

totalidad al volumen del poliacrilato polialcohol.

A todos aquellos pacientes a los cuales durante el control radiolégico
postquirargico de 6 meses dio positivo para reflujo vesicoureteral, fueron

sometidos a resolucion quirurgica abierta (3 pacientes).

En el control a 3 afios, se detectd en otro paciente la recidiva de reflujo
vesicoureteral, por lo que ameritdé de igual manera correccidon quirurgica. Aunque
esta descrito que el tamafo de las moléculas del poliacrilato polialcohol pueden
evitar la migracién, en este caso se encontré6 material fuera del musculo detrusor
al nivel del hiato meatal, por lo que podemos traducirlo como migracion local, a

pesar de que no podemos definir cual fue la causa de una manera fehaciente.

Consideramos que en los pacientes con vejiga neurogénica, aun a pesar de recibir
tratamiento anticolinérgico y tener un estudio de urodinamia dentro de parametros
aceptables, es necesario evaluar el control constante de su funcién vesical ya que
puede condicionar una persistencia del reflujo en donde el principio basico de éste
sistema de abultamiento tisular no sea suficiente, y por lo tanto debera crearse un
tunel submucoso con longitud de 5:1 mediante técnica abierta o laparoscopica

para poder crear mecanismo continente.

En los casos de reflujo Grado IV, tuvimos que aplicar dosis entre 0.6 mla 1 ml. Es
probable que por la mayor edad de estos pacientes y el contar con una pared
vesical de mayor grosor, se obtuvo un mayor soporte para la aplicacién de la

sustancia de abultamiento tisular, lo que pudo conducir a un mejor éxito. Sin
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embargo, es necesario incrementar el numero de pacientes para poder referir con

exactitud el pronostico de estos grados en el uso de poliacrilato polialcohol.

En cuanto a la dosis inyectada de poliacrilato polialcohol observamos que los
pacientes con reflujos de grados bajos respondian bien con la administracion de
dosis que va de 0.3 ml a 0.5 ml del material, en cambio los pacientes con reflujos
grado IV y V requirieron de dosis de 0.4ml hasta 1 ml para la correccion del

reflujo.
No tuvimos ninguna complicacion derivadas de rechazo del material o sensibilidad

a ésta, sin embargo es necesario ampliar el numero de pacientes para dar mejores

resultados objetivos o efectuar estudios multicéntricos.
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13.CONCLUSION:

El uso de inyeccion subureteral de Poliacrilato Polialcohol mediante cistoscopia
demostré ser efectivo, seguro y reproducible en el tratamiento de Reflujo
Vesicoureteral de bajo grado (I-lll) con una tasa de éxito satisfactoria a 3 afios, y

similares a lo reportado por otros autores.

No observamos resultados favorables en altos grados, requiriendo de manejo
agregado al manejo endoscopico. De acuerdo a nuestros resultados no
consideramos el uso de poliacrilato polialcohol en pacientes menores de 2 afios y

con reflujo grado V.

Por lo tanto, es necesario una adecuada seleccién de nuestros pacientes, en
donde aquellos que presentan reflujos de grado V, deberan inicialmente
someterse a otras alternativas para correccion, ya que no son candidatos para

manejo endoscopico de primera intencion.

Siempre sera necesario el estudio urodinamico para el control, manejo de
pacientes con disfuncion vesical y como estudio de criterio para la aplicacion del

manejo con sustancia de abultamiento tisular como poliacrilato polialcohol.

Finalmente por lo anterior, podemos sugerir el uso de éste material para el manejo

de reflujo vesicoureteral en paciente con reflujos de grado IV a grado I.

El seguimiento a 3 afnos de nuestro estudio, ha demostrado que puede haber
recidivas de reflujo vesicoureteral, sobre todo en aquellos pacientes con vejiga
neurogénica, por lo que es necesario considerar éste tiempo para realizar un
control de pacientes sometidos a aplicacion endoscépica de poliacrilato
polialcohol.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ANEXO.
Folio:
I. Nombre: N.S.S.
1. Edad: <1 1-2 3-5 6-11 12-15
I11. Fecha Nacimiento:
1V. Género: Masculino Femenino
V.AP.P. | 1. Sano 2. Patologia (s) asociada (s): Especificar
V1. Procedencia | Domicilio UMF HGR/HGZ UMAE
U. No IMSS M. Privado S/D
V1. Protocolo de estudio
1. EXAMEN GENERAL DE Fecha:
ORINA
2. UROCULTIVO Fecha:
3. CISTOGRAMA MICCIONAL Fecha:
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VII. Técnica de colocaciéon de Vantris

TECNICA ENDOSCOPICA

TECNICA ENDOSCOPICA

SUBURETERAL INTRAURETERAL
IX. Complicaciones Reportadas Postquirurgicas
Si No Tiempo posterior a intervencion:
Especificar tipo de Complicacion
X. Cistograma Miccional de control
Control Postintervencion Fecha:
Control a 3 afios Fecha:
XI. Cistograma Miccional Adicional previo a Control de 3 afios
Si No Fecha:
Motivo:
XI1. Requirid de tratamiento quirurgico posterior:
Si No
Tipo de tratamiento quirurgico: Fecha:

XI11. Comentario o informacion adicional:
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL GENERAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS "DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA"
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION Nombre del paciente:

Numero de Seguridad Social:
CON FUNDAMENTO EN REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN

MATERIA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA. ARTICULOS

80, 81, 82, 83 Y A LA NORMA MEXICANA NOM - 168 — SSA 1 - 1998.

DEL EXPEDIENTE CLINICO FRACCIONES 10.1.1 ALA 10.1.4

Edad:
Sexo:
Servicio: | UROLOGIA PEDIATRICA ‘ Cama: Lugar y Fecha:
Yo: Parentesco:

Nombre (s) del paciente y/o familiar

En plena capacidad y competencia expreso mi libre voluntad para que me realicen los procedimientos médicos necesarios o intervencion
quirdrgica sefialada en este documento, con fines de diagndstico o tratamiento, después de haberme proporcionado la informacién
completa sobre mi enfermedad y estado actual, la cual fue realizada de forma amplia, precisa y suficiente, en un lenguaje claro y sencillo,
informandome sus beneficios, de igual forma sobre los posibles riesgos, complicaciones y secuelas, las cuales se atenderdn en caso de
presentarse. El médico me informo la existencia de procedimientos alternativos, el derecho a cambiar mi decisién en cualquier momento y
manifestarla antes del procedimiento o intervencién. Con el propdsito de que mi atencion sea adecuada, me comprometo a proporcionar
informacién completa y veraz, asi como seguir las indicaciones médicas. Otorgo mi autorizacion al personal de salud para la atencion de
contingencias y urgencias derivadas del acto médico sefialado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva del médico tratante.

Procedimiento o cirugia a realizar: ELECTIVA URGENTE

Diagnéstico(s) al ingreso:
REFLUJO VESICOURETERAL

Procedimiento; instalacidn de linea vascular y/o intervencién quirdrgica proyectada:
CISTOGRAMA MICCIONAL

Beneficios
DETERMINA GRADO DE REFLUJO Y APOYA EN LA DETERMINACION DEL PLAN QUIRURGICO

Riesgos:
Reaccién a medicamentos anestésicos, hemorragia, lesion de érganos vecinos, infeccién y dehiscencia de herida quirurgica, en
casos graves secuelas derivadas de la patologia de base o secundarias al procedimiento e inclusive la defuncidn.

Nombre completo y firma del testigo que certifica la
explicacion correcta de la informacidn por el paciente,
familiar, tutor o persona legalmente responsable:

Nombre completo y firma del paciente, familiar, tutor o persona legalmente
responsable otorgante de la autorizacion:

Nombre completo, matricula y firma del médico tratante Nombre completo y firma del testigo

Clave 2660-003-038
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