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RESUMEN

La infeccidn de vias urinarias (IVU) en nifios es la segunda patologia de
causa infecciosa mas frecuente en nifios, con una prevalencia del 2% en
hombre y 7-8% en mujeres, siendo la pielonefritis la complicacion mas
severa de esta enfermedad, dejando como secuela la formacion de
cicatrices renales, hipertensién y enfermedad renal cronica en hasta 65%
de los casos con mal manejo. 1

El factor mas importante para el desarrollo de infeccion del tracto urinario
y sus secuelas, es reflujo vesicoureteral (RVU), existiendo un paso
retrogrado de la orina desde la vejiga hasta los uréteres y en algunos
casos hasta pelvis y célices renales.1 El método inicial de diagnéstico del
RVU es mediante ultrasonido renal (USG) y se debera realizar en todos
aquellos pacientes con una primera infeccién febril de vias urinarias, ya
sea mediante un USG convencional o con técnicas mas recientes como la
urosonografia miccional seriada 2, dejando como método confirmatorio de
diagndstico el cistouretrograma miccional retrogrado (CUGM) cuando
tengamos un USG patolégico o infeccién de vias urinarias de repeticion.
Este Gltimo método de imagen nos ayuda a clasificar el RVU en 5 grados
de acuerdo al grado de ascenso y modificacion de la anatomia de la via
urinaria (Tabla 1, Figura 1), segun The International Reflux Study
Committee. En general, se acepta que los RVU grados | y Il son leves; el
grado Ill es moderado, y los grados IV y V son graves.

Considerando lo expuesto anteriormente es importante el diagndstico
temprano, y manejo de los pacientes con reflujo vesicoureteral, asi como
la evaluacion del manejo quirdrgico en los pacientes del Servicio de
Cirugia Pediatrica del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”.



ABSTRAC

Urinary tract infection (UTI) in children is the second most common
infectious disease in children, with a prevalence of 2% in men and 7-8% in
women, with pyelonephritis being the most severe complication of this
disease, leaving as a consequence the formation of renal scars,
hypertension and chronic kidney disease in up to 65% of cases with poor
management.

The most important factor for the development of urinary tract infection and
its sequelae is vesicoureteral reflux (VUR), with a retrograde passage of
urine from the bladder to the ureters and in some cases to the pelvis and
renal calyces. The initial method of diagnosing VUR is by renal ultrasound
(USG) and should be performed in all those patients with a first febrile
urinary tract infection, either by conventional USG or with more recent
technigues such as serial voiding urosonography, leaving as confirmatory
method of diagnosis the retrograde voiding cystourethrogram (CUGM)
when we have a pathological USG or repeated urinary tract infection. This
last imaging method helps us classify the VUR into 5 degrees according to
the degree of ascent and modification of the anatomy of the urinary tract,
according to The International Reflux Study Committee. In general, it is
accepted that RVU grades | and Il are mild; grade Ill is moderate, and
grades IV and V are severe.

Considering the above, early diagnosis and management of patients with
vesicoureteral reflux are important, as well as the evaluation of surgical
management in patients of the Pediatric Surgery Service of the Regional
Hospital "Lic. Adolfo Lépez Mateos”.
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1. INTRODUCCION

La infeccién de vias urinarias (IVU) en nifios es la segunda patologia de
causa infecciosa mas frecuente en nifios, con una prevalencia del 2% en
hombres y 7-8% en mujeres, siendo la pielonefritis la complicacién mas
severa de esta enfermedad, dejando como secuela la formaciéon de
cicatrices renales, hipertensién y enfermedad renal cronica en hasta 65%
de los casos con mal manejo. 1

Una de las principales patologias de origen infeccioso en la edad
pediatrica sin lugar a dudas es la infeccion de vias urinarias siendo el
factor anatémico principal para el desarrollo de estas el reflujo
vesicoureteral, ocasionando en el curso natural de la enfermedad
episodios de pielonefritis con posterior formacion de cicatrices y por ende
disminucién paulatina de la funcién renal hasta desarrollar falla renal
siendo mas propensos a esta evolucion pacientes con grados altos de
reflujo, por lo tanto, dichos pacientes se benefician del manejo quirdrgico
(reimplante vesicoureteral).

En el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” se atienden a una
cantidad considerable de pacientes con esta patologia, y hasta el
momento no hemos estudiado ni reportado los resultados y experiencia
del manejo de estos en nuestro servicio con lo que conoceriamos las
fortalezas y areas de oportunidad para un tratamiento integral de esta
poblacién.



2. MARCO TEORICO

La infeccién de vias urinarias (IVU) en nifios es la segunda patologia de
causa infecciosa mas frecuente en nifios, con una prevalencia del 2% en
hombres y 7-8% en mujeres, siendo la pielonefritis la complicacién mas
severa de esta enfermedad, dejando como secuela la formaciéon de
cicatrices renales, hipertensién y enfermedad renal cronica en hasta 65%
de los casos con mal manejo. !

El factor méas importante para el desarrollo de infeccion del tracto urinario
y sus secuelas, es el reflujo vesicoureteral (RVU), existiendo un paso
retrogrado de la orina desde la vejiga hasta los uréteres y en algunos
casos hasta pelvis y calices renales.! El método inicial de diagnéstico del
RVU es mediante ultrasonido renal (USG) y se debera realizar en todos
aguellos pacientes con una primera infeccion febril de vias urinarias, ya
sea mediante un USG convencional o con técnicas mas recientes como la
urosonografia miccional seriada 2, dejando como método confirmatorio de
diagndstico el cistouretrograma miccional retrogrado (CUGM) cuando
tengamos un USG patolégico o infeccién de vias urinarias de repeticion.
Este Gltimo método de imagen nos ayuda a clasificar el RVU en 5 grados
de acuerdo al grado de ascenso y modificacién de la anatomia de la via
urinaria (Tabla 1, Figura 1), segun The International Reflux Study
Committee. En general, se acepta que los RVU grados | y Il son leves; el
grado Il es moderado, y los grados IV y V son graves.34

Grados de reflujo

I Elreflujo solo alcanza el uréter, sin dilatarlo

IIl.  Elreflujo alcanza el uréter, la pelvis y los calices renales,
sin dilatarlos

lIl.  Elreflujo produce una ligera dilatacion del uréter, la
pelvis y los calices renales, con preservacién de los
fornix

IV.  Moderada dilatacién ureteropielocalicial con cierto
grado de tortuosidad manteniendo la visualizacion de
las impresiones papilares

V. Gran dilatacion ureteropielocalicial con tortuosidad
grave, con pérdida de la morfologia calicial normaly de
la visualizacion de las impresiones papilares

Tablal. Clasificacion del RVU primario, segin el International Reflux Study Comité



Mediante medicina nuclear se puede realizar un CUGM indirecto con 99
m Tc mercaptoacetiltriglicina (MAG-3) con 74% de sensibilidad comparado
con 94% del CUGM convencional, el cual solo puede ser realizado en
nifios con control de esfinteres, ya que en nifilos mas pequefios requiere
cateterizacion urinaria. Asi mismo, se puede realizar gammagrama renal
con DMSA para visualizaciéon de cicatrices, sin embargo, la realizacion
seriada de dicho estudio como control se encuentra limitada ante el riesgo
de exposicion excesiva al radiofarmaco®
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Figura 1. Clasificacion Internacional de Reflujo Vesico-ureteral.

La fisiopatologia del RVU, se debe, entre varios factores a la inmadurez
del mecanismo valvular de la unién uretero-vesical. A partir de la yema
ureteral se forma el uréter, si esta se origina muy cerca de la vejiga, el
orificio ureteral se desplazara lateralmente, dando lugar a la formacion de
un tunel submucoso ureteral corto dentro de la vejiga, el cual se elonga
conforme ocurre el desarrollo del nifio y compensa el mecanismo valvular
de dicha unién, logrando la resolucién espontanea del reflujo en algunos
casos.*

En cuanto al tratamiento, la primera linea de manejo es la conservadora
la cual se enfoca en la funcién vesical, uso profilactico de antibioticos para
disminuir el nimero de eventos de infeccion de vias urinarias recurrentes®

Se considera que el manejo conservador debe ser llevado en 4 etapas:
evaluacion diagnéstica, evitar infecciones, manejo de la disfunciéon de
vaciamiento vesical y vigilancia activa. La decision de realizar manejo
quirargico se basa en indicaciones absolutas que son: dafio renal
progresivo, falla documentada de crecimiento renal, progreso a
pielonefritis, intolerancia o pobre apego al manejo con antibiotico
profilactico. Indicaciones relativas: RVU de alto grado, edad puberal con
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nefropatia al momento del diagnostico, falla a la resolucién espontanea
con vigilancia®

Las principales técnicas quirdrgicas utilizadas por nuestro servicio son
por abordaje intravesical y son reimplante vesicoureteral Leadbetter-
Politano y tipo Cohen.

El reimplante vesicoureteral ha sido descrito como el estandar de oro para
el tratamiento de esta patologia con tasas de éxito de hasta el 95% en
8000 ureteros.” Las complicaciones como obstruccién ureteral
postquirdrgica o recidiva se han reportado con tasas muy bajas (5%)8

Se ha reportado un riesgo mayor de padecer infeccion de vias urinarias
secundarias a reflujo vesicoureteral incluso en el postquirdrgico en
mujeres; en un seguimiento a largo plazo de pacientes llevado a cabo por
Beetz y colaboradores en un seguimiento a 25 afios de 158 pacientes
operados de reimplante vesicoureteral encontraron que 74% de las
mujeres presentaron infeccién de vias urinarias contra 10% de los
hombres®

11



3. JUSTIFICACION

Una de las principales patologias de origen infeccioso en la edad
pediatrica sin lugar a dudas es la infeccién de vias urinarias siendo el
factor anatémico principal para el desarrollo de estas el reflujo
vesicoureteral, ocasionando en el curso natural de la enfermedad
episodios de pielonefritis con posterior formacion de cicatrices y por ende
disminucién paulatina de la funcién renal hasta desarrollar falla renal
siendo mas propensos a esta evolucién pacientes con grados altos de
reflujo, por lo tanto, dichos pacientes se benefician del manejo quirargico
(reimplante vesicoureteral).

En el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” se atienden a una
cantidad considerable de pacientes con esta patologia, y hasta el
momento no hemos estudiado ni reportado los resultados y experiencia
del manejo de estos en nuestro servicio con lo que conoceriamos las
fortalezas y areas de oportunidad para un tratamiento integral de esta
poblacién.

12



OBJETIVO GENERAL

Determinar la tasa de éxito del tratamiento quirargico del reflujo
vesicoureteral en los pacientes atendidos por el servicio de Cirugia
Pediatrica del Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas generales de nuestra poblacion
Establecer los factores de riesgo asociados con el fracaso terapéutico
Establecer factores de riesgo asociados a persistencia de la
sintomatologia

Determinar la recidiva de reflujo

13



6. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico retrospectivo y transversal
en el cual incluimos pacientes desde los 6 meses de edad y hasta los 17
afios 11 meses con diagndéstico de reflujo vesicoureteral y que hubieran
sido sometidos a manejo quirdrgico en el Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lépez Mateos” ISSSTE.

Se recabaron los datos del expediente clinico para los pacientes que
cumplieran los criterios de inclusion. Incluimos la edad la cual la
categorizamos en menores de 5 afios y mayores de esta edad, el sexo, el
grado de reflujo vesicoureteral prequirdrgico corroborado en
cistouretrograma miccional, la fecha en que se realiz6 el procedimiento,
asi como el tipo de cirugia empleada. De la misma manera documentamos
el nimero de eventos de infecciones tanto pre y postquirdrgicas
corroboradas por urocultivo. Se revisé y consigno a los pacientes que
presentaron complicaciones postquirdrgicas, qué tipo de complicacion
presentaron, asi como el tipo de procedimiento que se realizé en ellos.
Integramos dos grupos: Pacientes que presentaron recidiva y los que no.

El andlisis estadistico se realizé utilizando el programa Addinsoft (2020)
XLSTAT statistical and data analysis solution, New York, USA.
corroboramos que nuestros datos siguieran una distribucion normal
utilizando la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk y establecimos un nivel
de significancia estadistica cuando el valor de p fuera < 0.05. Realizamos
estadisticos descriptivos convencionales, medidas de frecuencia y
porcentajes.

Utilizamos la prueba exacta de Fisher para comparar variables
categoricas, t de student de muestras independientes para comparacion
de medias de muestras paramétricas, y en las muestras que no siguieron
una distribucién normal utilizamos la prueba de rangos signados de
Wilcoxon para dos muestras relacionadas para asi evaluar la respuesta
clinica al tratamiento (presencia o no de infeccion de vias urinarias
posteriores a la cirugia). Asi mismo realizamos un analisis de regresion
logistica ajustando por sexo, edad, tipo de cirugia realizada y semestre del
afio (académico) durante el cual se realiz6 el procedimiento. Calculamos
la razén de momios (OR) con intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

14



CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes derechohabientes del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos

Pacientes con diagnéstico de reflujo vesico-ureteral por
cistouretrograma miccional sometidos a tratamiento quirtrgico
independiente del género

Edad del paciente entre 6 meses y 17 afios 11 meses

7.1 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no cumplan el rango que edad entre 6 meses y 17
afios 11 meses

Pacientes que no sean derechohabientes del Hospital Regional Lic.
Adolfo Lépez Mateos

Pacientes que no sean operados en el servicio de Cirugia Pediatrica
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos

Pacientes que no cuenten con estudios completos de imagen

7.2 CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes que no acudan a control posquirirgico
Traslado a otra unidad

15



8. CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto de investigacion se apega a la Ley General de Salud
promulgada en 1986 y a las normas éticas elaboradas de Helsinki de 1972
y modificado en 1989. Se sometera a evaluacién por el comité de
Investigacion del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”. La
informacion serd confidencial, se protegerd la privacidad de los
encuestados involucrados en el estudio. Ademas, se ajusta a las normas
e instructivos institucionales en materia de investigacion cientifica.
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9. RESULTADOS

Se incluy6 una muestra de 48 pacientes de los cuales 23 fueron hombres
y 25 mujeres. 14 pacientes fueron asignados al grupo “con recidiva” y 34
al grupo “sin recidiva”. Hicimos un analisis de variables categoricas y
diferencia de medias no encontrando una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos (p= 0.85 y 0.87 respectivamente)
(Tablal).

Cuando a los pacientes que presentaron recidiva los ajustamos por edad,
sexo, tipo de cirugia realizada y semestre del afio académico en el cual se
realizé la cirugia encontramos una tendencia a que los pacientes que se
operaron después de los 5 afios tuvieran un riesgo incrementado de
presentar esta complicacion OR 1.70 (IC 95% 0.46-6.21) p= 0.41. Asi
mismo observamos que los pacientes que se operaron en el segundo
semestre del afio académico presentaron una disminucion del riesgo de
desarrollar recidiva OR 0.14 (IC 95% 0.03-0.63) p=0.010 (Tabla 2).

Tanto los pacientes que presentaron recidiva como los que no presentaron
recidiva presentaron una disminucion de los eventos de infecciones de
vias urinarias corroborados por urocultivo posterior a la cirugia de
reimplante vesicoureteral (p= 0.001 y 0.0001 respectivamente)
(Figuraly 2).

Cuando aparecio nuevamente reflujo vesicoureteral posterior a la cirugia
corroborado por cistouretrograma miccional en los pacientes este fue
significativamente de menor grado (p=0.001).

Seis pacientes presentaron complicaciones postquirdrgicas que
reguirieron manejo invasivo: 4 estenosis ureterovesical de los cuales 3
requirieron manejo con nefrectomia por exclusiéon renal y 1 manejo con
derivacion urinaria tipo nefrostomia. 2 Pacientes presentaron recidiva del
reflujo vesicoureteral de alto grado que requirié reintervencion. El 83% de
los pacientes que presentaron estas complicaciones fueron manejados
con reimplante vesicoureteral tipo Politano (Tabla 3).

17



Al realizar un analisis de variables categéricas no encontramos una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.33) pero si una tendencia
observacional que nos indica que los pacientes con reimplante
vesicoureteral tipo Politano presentaron mas eventos de estenosis
ureterovesical. (Figura 4).

18



10. DISCUSION

Este es el primer estudio que se realiza en nuestro hospital sobre la
experiencia en el manejo de pacientes pediatricos con reflujo
vesicoureteral en el servicio de cirugia pediatrica. De manera interesante
encontramos que los pacientes mayores de 5 afios presentaron una
tendencia hacia tener mayor riesgo de presentar recidiva. Decidimos
hacer un punto de corte a los 5 afios ya que se espera que a esta edad
mas del 90% de los pacientes presenten resolucion espontanea del reflujo
y de esta manera se evite el procedimiento quirdrgico, ademas mas alla
del inicio de la pubertad (promedio 8-9 afios) suceden cambios anatémicos
en la pelvis especialmente de las mujeres; aumenta el diametro y se
profundiza, el trigono asume una localizacién retropubica mas profunda lo
que hace que el acceso y la movilizacién de los uréteres sea técnicamente
mas compleja®, lo que puede explicar nuestro hallazgo.

Nuestro hospital al ser un centro educativo de una de las escuelas de
cirugia pediatrica del pais forma residentes de esta especialidad que de
manera ordinaria inician el ciclo académico anual en marzo culminando en
febrero de cada afio. Consideramos apropiado buscar qué factores de
riesgo tenemos para presentar falla en el tratamiento, ya que la tasa de
éxito de nuestro manejo fue del 70.8% muy por debajo de lo reportado a
nivel internacional (>95%) y uno de los hallazgos interesantes fue que los
pacientes que se operaron en el segundo semestre del afio académico
tuvieron un riesgo significativamente menor que su contraparte de
presentar recidiva (78.5% de las recidivas sucedieron en el primer
semestre del afio académico), y esto debido probablemente a que los
residentes al final del afio tienen una mejor capacidad resolutiva por la
experiencia acumulada a través de este.

Respecto al hallazgo de que todos los pacientes independientemente de
su situacién postquirdrgica (recidiva vs no recidiva) tuvieron menos
eventos de infeccibn de vias urinarias corroboradas por urocultivo,
obedece desde nuestro punto de vista a que recidivaron con un grado de
reflujo significativamente menor.

Las complicaciones  postquirdrgicas observadas  obedecieron
principalmente a la aparicién postquirirgica de estenosis ureterovesical y
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de estos la principal variable asociada fue el manejo con reimplante
vesicoureteral tipo Politano ya que técnicamente es mas compleja y la
denervacion del urétero es un riesgo latente al realizar dicha técnica en
manos inexpertas.

Una de las debilidades de nuestro estudio fue el caracter retrospectivo del
mismo, ya que resta validez y no se pueden controlar las variables de la
mejor manera, por lo que consideramos que en un futuro seria viable
realizar un estudio prospectivo a largo plazo, sin embargo, los resultados
obtenidos nos ofrecen la posibilidad de encontrar dreas de oportunidad
para mejorar la tasa de éxito de nuestros procedimientos para el manejo
de pacientes con reflujo vesicoureteral sometidos a tratamiento quirdrgico.
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11.

CONCLUSIONES

La tasa de éxito del manejo quirargico de pacientes con reflujo
vesicoureteral de nuestro hospital fue del 70.8%, muy por debajo de
lo reportado a nivel internacional.

Los pacientes mayores de 5 afios operados de reimplante
vesicoureteral tienen una tendencia a mayor riesgo de presentar
recidiva.

El 78.5% de los pacientes intervenidos en el primer semestre del afio
académico presentaron recidiva.

Hubo una reduccion estadisticamente significativa de los eventos de
infeccion de vias urinarias corroboradas por urocultivo posterior a la
cirugia.

Los pacientes que presentaron recidiva tuvieron un grado de reflujo
vesicoureteral recidivante significativamente menor que el
prequirurgico.

Los eventos de estenosis ureterovesical postquirdrgicos se

presentaron principalmente en aquellos pacientes que fueron
sometidos a un reimplante vesicoureteral tipo Politano.
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13- ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados, de acuerdo al estado
postquirdrgico. N=48

Variable Con recidiva Sin recidiva Valor de p
Sexo
Masculino 7 (50%) 16 (47%) p= 0.85*
Femenino 7 (50%) 18 (53%)
Edad (media) 5.3 afios 5.2 afos p= 0.87**

*Prueba exacta de Fisher de dos colas, **t de student para dos muestras
independientes

23



Tabla 2. Caracteristicas de

los pacientes operados de

reimplante

vesicouretaral en cuanto a factor de riesgo para recidiva de reflujo
vesicoureteral. N=48

Variable Con recidiva Sin recidiva Todos OR (IC 95%)
Sexo
Masculino 7 (50%) 16 (16.6%) 15 (31.2%) 1.12 (0.32-3.90)*
Femenino 7 (50%) 18 (37.5%) 33 (68.8%) -
p=0.87
Edad
<5 afios 7 (50%) 21 (43.7%) 28 (58.3%) -
> 5 afios 7 (50%) 13 (27.1%) 19 (39.7%) 1.70 (0.46-6.21)*
p=0.41
Tipo de cirugia
Cohen 5 (35.7%) 13 (38.2%) 18 (37.5%) -
Politano 9 (64.3%) 21 (61.8%) 30 (62.5%) 1.11 (0.30-4.06)*

p=0.87

Semestre del afio
(académico) en
gue se realizé la

cirugia
Primero 11 (78.5%) 12 (35.3%) 23 (48%) -
Segundo 3 (21.5%) 22 (64.7%) 25 (52%) 0.14 (0.03-0.63)*
p=0.010
Total 14 34 48

*Andlisis de regresion logistica, variable dependiente riesgo o no de recidiva, variables
independientes al modelo; sexo (masculino=1, femenino=0), tipo de cirugia (Politano= 1,

Cohen=0), semestre del afio (Primero=1, sequndo=2).
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Figura 1. Eventos de infecciones de vias urinarias pre y postquirdrgicas en

pacientes con reflujo vesicoureteral que presentaron recidiva. N=14.
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Prueba de rangos signados de Wilcoxon para dos muestras relacionadas,

p=0.001
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Figura 2. Eventos de infecciones de vias urinarias pre y postquirdrgicas en
pacientes con reflujo vesicoureteral que no presentaron recidiva. N=34.
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Prueba de rangos signados de Wilcoxon para dos muestras relacionadas,
p=0.0001
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Figura 3. Grados de reflujo vesicoureteral pre y postquirdrgico de reimplante
vesicoureteral que presentaron recidiva. N=14.
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Prueba de rangos signados de Wilcoxon para dos muestras relacionadas,
p=0.001
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Tabla 3. Descripcion de las complicaciones postquirdrgicas encontradas en
nuestros pacientes operados de reimplante vesicoureteral

Paciente Grado de Tipo de cirugia Complicacion
reflujo
1 Derecho grado V  Politano Estenosis Uretero
vesical, nefrectomia
al afio
2 Derecho grado V  Politano Estenosis uretero-
vesical, nefrectomia
3 Derecho grado V  Politano Estenosis uretero-
vesical, nefrectomia
4 Grado V bilateral Cohen Recidiva,
reoperacion
5 Izquierdo grado Politano Recidiva,
[\ reoperacion
6 Izquierdo grado Politano Estenosis uretero-

v

vesical/nefrostomia
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Figura 4. Complicacién postquirdrgica presentada de acuerdo al tipo de

procedimiento empleado para realizar el reimplante vesicoureteral. N=6.
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Prueba exacta de Fisher, p=0.33
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