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RESUMEN ESTRUCTURADO 

 

TITULO: 

“Recidiva del reflujo vesicoureteral en pacientes pediátricos sometidos a 

tratamiento quirúrgico anti-reflujo” 

 

ANTECEDENTES 

El reflujo vesicoureteral se define como el paso retrogrado no fisiológico de la orina 

desde la vejiga al uréter. Se denomina reflujo vesicoureteral primario cuando no 

existe una causa evidente (aunque generalmente es debido a un defecto anatómico 

o funcional de la unión ureterovesical) y reflujo vesicoureteral secundario cuando al 

que esta ocasionado por un proceso anatómico o funcional claro. En la población 

pediátrica el más común es el primario y su importancia radica en su asociación con 

infecciones urinarias de repetición y al posible establecimiento de un daño renal 

crónico que conduzca a la progresión a enfermedad renal crónica. En algunos 

pacientes pediátricos el manejo del reflujo vesicoureteral es quirúrgico, sin embargo, 

en ocasiones puede tener recidivas; aunque la tasa de recidiva no es está clara.  

 

JUSTIFICACION 

El Hospital de Pediatría Hospital de Centro Médico Nacional de Occidente del 

Instituto Mexicano del Seguro Social es un centro de referencia regional y nacional 

para el manejo de pacientes con reflujo vesicoureteral, lo que permite que se 

puedan estudiar como en pocos centros del país las características de los pacientes 

y su evolución. 

 

La realización del presente estudio permitirá detectar la prevalencia de recidiva del 

reflujo vesico-ureteral con la finalidad de tratar oportunamente a los pacientes, así 

como de conocer el procedimiento quirúrgico empleado (con fines epidemiológicos), 

determinar la efectividad y seguridad del procedimiento quirúrgico. Además, el 

presente estudio servirá para lograr el grado de especialidad en Cirugía Pediatría.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Cuál es la prevalencia de la recidiva del reflujo vesicoureteral en pacientes 

pediátricos sometidos a tratamiento quirúrgico anti-reflujo en la UMAE Hospital de 

Pediatría CMNO? 

 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia de la recidiva del reflujo vesicoureteral en pacientes 

pediátricos sometidos a tratamiento quirúrgico antireflujo en la UMAE Hospital de 

Pediatría CMNO. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Conocer las características demográficas y antecedentes de malformaciones 

congénitcas y comorbilidades de los pacientes. 

2. Describir el tiempo de evolución del reflujo, su etiología y severidad. 

3. Identificar el tipo de cirugía rrealizada, la técnica quirúrgica empleada y la edad 

al momento de la cirugía.  

4. Determinar la prevalencia del reflujo al año de seguimiento. 

 

HIPÓTESIS 

Los estudios descriptivos no requieren hipótesis. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de estudio 

Estudio descriptivo retrospectivo 

 

Universo de estudio 

Pacientes pediátricos de la Unidad Médica de Alta Especialidad - Hospital de 

Pediatría Centro Médico Nacional de Occidente del Instituto Mexicano del Seguro 

Social sometidos a cirugía anti-reflujo para manejo de reflujo vesicoureteral.  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión 

 Pacientes pediátricos de cualquier edad, de ambos sexos 

 Post-operados de cirugía anti-reflujo vesicoureteral con técnicas Cohen y 

Politano-Leadbetter abiertas. 

 Evento quirúrgico durante el periodo Enero de 2017-Diciembre 2019 

 Que tuvieron seguimiento en urología pediátrica del hospital 

 

Criterios de exclusión 

 Pacientes sin información completa requerida. 

 

Criterios de eliminación 

 No aplica por ser un estudio retrospectivo. 

 

VARIABLES: 

 

DEPENDIENTE 

Recidiva del reflujo vesicoureteral en pacientes pediátricos sometidos a tratamiento 

quirúrgico antireflujo  

 

INDEPENDIENTES: edad al momento de la cirugía, genero, malformaciones, 

congénitas, comorbilidades, etiología del reflujo vesicoureteral, tiempo de evolución, 

severidad del reflujo, técnica quirúrgica, edad a la cirugía, recidiva.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos fueron capturados en el programa SPSS v. 22 para Mac. A partir de los 

cuales se llevó a cabo un análisis descriptivo y otro inferencial de los datos 

cualitativos y cuantitativos según corresponda.  
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El análisis descriptivo de variables cualitativas se realizó con frecuencias y 

porcentajes. Mientras que el de variables cuantitativas con media, desviación 

estándar si la distribución de los datos es normal y con mediana y rango si la 

distribución es libre.   

 

Para comparar las características de los pacientes con y sin recidiva de reflujo 

vesico-ureteral se utilizarán como pruebas inferenciales la X2 y la t de muestras 

independientes. 

 

Se consideró significativa una p<0.05. Se utilizarón tablas y gráficos para presentar 

la información.  

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Este estudio se apegó a los principios éticos para investigaciones médicas en seres 

humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaración de 

Helsinki (1964) y ratificados en Río de Janeiro (2014).  Además, esta investigación 

se llevó a cabo de acuerdo con el marco jurídico de la Ley General en Salud que 

clasifica la investigación como sin riesgo. Esto debido a que la información fue 

obtenida únicamente de los expedientes clínicos, por lo que no se requirió 

consentimiento informado.  Se hará uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta 

confidencialidad de estos, además la información solo se utilizó para los fines 

descritos en este proyecto.  El protocolo fue sometido para su evaluación y 

aprobación al Comité Local de Investigación y Ética en Investigación.  

 

DESARROLLO DEL ESTUDIO 

Posterior a ser autorizado el protocolo, se acudió al Archivo del Hospital de Pediatría 

para adquirir los expedientes clínicos de los pacientes que cumplieron los criterios 

de selección, para revisarlos y obtener la siguiente información: edad a la cirugía, 

género, malformaciones congénitas, etiología del reflujo vesicoureteral (valvas 

posteriores, vejiga neurogénica, obstrucción de la unión pielo-ureteral, etc.), tiempo 
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de evolución, severidad del reflujo, técnica quirúrgica empleada, edad a la cirugía, 

recidiva al año.  

 

Tras obtener la información en hojas de recolección, esta fue capturada en el 

programa SPSS para realizar el análisis estadístico y completar la tesis de 

especialidad.  

 

INFRAESTRUCTURA: 

Se contaba en la unidad hospitalaria con el personal capacitado en este tipo de 

cirugía, con apoyo de gabinete suficiente para realizarlo. Además se contaba con 

quirófanos equipados y personal altamente calificado en la intervención quirúrgica 

desde médicos cirujanos, anestesiólogos y personal de enfermería con especalidad 

en pediatría y quirúrgica. 

  

EXPERIENCIA DEL GRUPO 

Los investigadores tenían amplia experiencia en la evaluación, manejo y 

seguimiento de pacientes post-operados de cirugía anti-reflujo vesicoureteral.  
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MARCO TEÓRICO 

 

Definición del reflujo vesicoureteral 

 

El reflujo vesicoureteral se define como el paso retrogrado no fisiológico de la orina 

desde la vejiga al uréter. Se denomina reflujo vesicoureteral primario cuando no 

existe una causa evidente (aunque generalmente es debido a un defecto anatómico 

o funcional de la unión ureterovesical) y reflujo vesicoureteral secundario cuando al 

que esta ocasionado por un proceso anatómico o funcional claro. En la población 

pediátrica el más común es el primario y su importancia radica en su asociación con 

infecciones urinarias de repetición y al posible establecimiento de un daño renal 

crónico que conduzca a la progresión a enfermedad renal crónica.1  

 

Epidemiología del reflujo vesicoureteral 
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El reflujo vesicoureteral es la anomalía congénita más común del tracto urinario en 

niños y se estima que ocurre en el 30% a 40% de los niños que presentan una 

infección de vías urinarias. La prevalencia global es de alrededor de 0.4%-1.8% de 

todos los pacientes pediátricos, aunque según algunas series esta podría ser mayor. 

2 En una revisión de estudios con pacientes pediátricos a los que se les realizó una 

cistoureterografía por varias indicaciones se estimó la prevalencia del reflujo en 9% 

de los pacientes son ningún historial urológico y hasta 30% en pacientes con historia 

de infección de vías urinarias de repetición.3 

 

La prevalencia del reflujo vesicoureteral es mayor cuanto menor es el niño y en 

general se resuelve de manera espontánea a lo largo del crecimiento a razón de 

10%-15% por año. Aunque depende del grado, la mayoría de los reflujos ceden 

entre los 5 y los 8 años de edad.4 

 

Mientras que en niños menores de un año la prevalencia es casi igual, entre todos 

los pacientes los varones tienen mayor probabilidad de reflujo vesicoureteral con 

una relación hombre mujer de 2:1; sin embargo, el diagnóstico se realiza de manera 

más frecuente en niñas debido a la mayor prevalencia de infecciones de vías 

urinarias en las mismas.4   

 

En cuanto a raza, el reflujo vesicoureteral es más frecuente en niños de raza blanca, 

siendo su incidencia 10 a 20 veces mayor que en niños de raza negra (en la cual es 

infrecuente). La incidencia en niños hispanos es similar a la de niños de raza 

blanca.4 

 

Causas del reflujo vesicoureteral 

 

-Reflujo vesicoureteral primario 

Este tipo de reflujo es el más común y se debe a una posición anormal o una 

alteración en la integridad de la unión ureterovesical. El uréter se desarrolla de la 

yema ureteral la cual deriva de mesonefros o de los conductos de Wolff en la quinta 
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semana de gustación. La yema se incorpora posteriormente en el seno urogenital 

que forma el trígono vesical. La porción intramural del uréter es comprimida de 

manera pasiva en la pared de la vejiga durante el llenado lo que impide el reflujo de 

orina. Según la teoría de Mackie-Stephens cuando la yema ureteral de une de 

manera ectópica a los conductos mesonéfricos esto ocasiona un desplazamiento 

superolateral del orificio ureteral, un acortamiento del trayecto intramural del uréter 

y reflujo. Estudios demostraron que la relación entre la longitud del trayecto 

intramural del uréter y el diámetro de su luz era en promedio de 5:1 en niños sin 

reflujo, mientras que en niños con reflujo vesicoureteral era de 1.4:1. 5 

 

-Reflujo vesicoureteral secundario 

El reflujo vesicoureteral secundario de debe en general a anomalías anatómicas o 

funcionales bien identificadas. Las causas más comunes son: doble sistema 

colector, vejiga neurogénica y el ureterocele.  

Doble sistema colector 

La duplicación del sistema colector es una anomalía en la cual el riñón cuenta con 

dos regiones pielocaliciales, cada una de las cuales cuenta con un ureter 

descendente. Estos ureteres pueden unirse o estar separados lo que se conoce 

como duplicación completa o duplicación incompleta respectivamente. Las 

duplicaciones completas se asocian a implantación ectópica del uréter siendo las 

localizaciones más comunes la vagina, uretra y epidídimo; las duplicaciones 

incompletas se asocian a reflujo vesicoureteral y obstrucción de la unión 

ureteropélvica.  Solo un tercio de los pacientes con doble sistema colector presentan 

una duplicación completa.6 

 

Se desconoce la etiología, aunque se ha propuesto que la causa puede ser 

anormalidad en el desarrollo de la yema ureteral. Se estima según datos de 

autopsias que el 0.8% de toda la población posee un sistema colector duplicado. Se 

estima según datos de autopsias que el 0.8% de toda la población posee un sistema 

colector duplicado.  La presentación clínica depende de la edad. Se ha observado 

que aproximadamente el 10% de los pacientes menores de 10 años de edad con 
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infecciones del tracto urinario de repetición. El diagnóstico se realiza mediante 

ultrasonido que muestra la deformidad anatómica de la región pielocalicial además 

de dilatación de grado variable de los uréteres debido al reflujo.6 

 

Ureterocele 

Es una dilatación del extremo distal de del uréter que se produce en la etapa fetal. 

Su etiología es la rotura incompleta de la membrana de Chwalla o membrana 

ureteral situada en la unión del conducto de Wolf y el seno urogenital o un fallo en 

el desarrollo de la musculatura distal del uréter. La incidencia varía colocándose 

entre 1:4000 y 1:5000 pacientes con predominio en el sexo femenino. Los 

ureteroceles pueden ocurrir en casos de uréteres simples o duplicados y existen 

dos tipos: ortotópico y ectópico. En un ureterocele ortotópico, el orificio del uréter y 

el ureterocele son intravesicales. En el caso de ureterocele ectópico, este yace en 

la submucosa de la vejiga y parte de él se extiende hacia el cuello de la vejiga o la 

uretra.7 

Esta alteración ocasiona de manera frecuente reflujo vesicoureteral e infecciones 

de vías urinarias recurrentes. Otras complicaciones serían daño permanente a la 

vejiga (retención o incontinencia urinaria) y perdida de la función renal.7 

 

Vejiga neurogénica 

Se debe a una alteración de los mecanismos de control de la micción debido a una 

lesión nerviosa. Estas alteraciones pueden ocasionar reflujo vesicoureteral, 

infecciones de vías urinarias de repetición, alteración de la función renal y secuelas 

sociales y psicológicas. La causa más común de vejiga neurogénica en pacientes 

pediátricos es la espina bífida la cual afecta a 1 de cada 1000 nacidos vivos; el 

reflujo vesicoureteral ocurre en el 40% de estos pacientes. El tratamiento se basa 

en educación del paciente, medicación, cateterización intermitente y en algunos 

casos se puede utilizar el tratamiento quirúrgico para mejorar los síntomas.8 

 

Cuadro clínico y complicaciones 
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Las infecciones de las vías urinarias pueden ser el primer y el único marcador de 

reflujo vesicoureteral, este tipo de alteración es detectada en el 18%-40% de los 

niños que son estudiados por un primer episodio de infección de vías urinarias. 

Estas pueden presentarse como un cuadro único (después del cual se hace el 

diagnóstico), como cuadros repetitivos o como un episodio de pielonefritis aguda 9. 

Este tipo de infecciones son a menudo causadas por uropatógenos con una alta 

resistencia a antibióticos y están asociadas a una alta tasa de recurrencia del mismo 

patógeno siendo los más frecuentes E. coli, Proteus y Pseudomonas. Los 

principales factores de riesgo para infecciones recurrentes del tracto urinario en 

pacientes con reflujo vesicoureteral son: alto grado de reflujo, reflujo vesicoureteral 

bilateral, niños menores a un niño e higiene deficiente.10 

 

La principal complicación es la formación de cicatrices renales con afectación 

progresiva de la función renal. El reflujo vesicouretral expone al riñón a una presión 

hidrodinámica elevada, además de infecciones de repeteción. A esto se le conoce 

como nefropatía por reflujo y es la causa del 30-50% de los casos de enfermedad 

renal crónica en población pediátrica. Se ha observado que esta nefropatía puede 

iniciarse incluso desde la vida prenatal, por lo que su detección temprana mediante 

ultrasonido reduce de manera significativa el daño que puede ocasionar sobre la 

función renal al poder tomarse medidas de prevención de infecciones y evitar con 

ello la aparición de cicatrices.11 Aproximadamente el 10%-40% de los de los niños 

con reflujo vesicoureteral sintomático presentan evidencia de cicatrices renales y 

alteración en la función renal.9  

 

Clasificacion del reflujo vesicoureteral 

 

La clasificación más utilizada actualmente es la del Comité Internacional para el 

estudio del Reflujo, la cual se basa en los datos del cistouretrograma miccional. Esta 

clasificación tiene valor pronóstico, además de ayudar en la toma de decisiones con 

respecto a la conducta terapéutica. Tiene 5 grados como se puede observar en la 

Tabla 1 y en la Figura 1. 
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Tabla 1. Clasificación del reflujo vesicoureteral según el International Reflux 

Study Comité. 9 

Grado de reflujo Descripción 

Grado I El reflujo solo alcanza el uréter sin dilatarlo 

Grado II El reflujo alcanza el uréter, la pelvis y los cálices renales sin 

dilatarlos 

Grado III El reflujo produce una ligera dilatación del uréter, la pelvis y los 

cálices renales, con preservación del fórnix 

Grado IV Moderada dilatación ureteropielocalicial con cierto grado de 

tortuosidad. Alteración del fórnix pero todavía se observan las 

impresiones papilares. 

Grado V Gran dilatación ureteropielocalicialm con pérdida de la 

morfologia calicial normal. No se observan las impresiones 

papilares 

 

 

Figura 1. Clasificación del reflujo vesicoureteral según el International Rfelux 

Study Comité. 1 

 

Diagnóstico del reflujo vesicoureteral 

 

La cistoureterografía miccional representa el estándar de oro en el diagnóstico en 

esta patología. Ya que no sólo permite realizar el diagnóstico, sino que también 
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permite clasificar en grados y ayudar en la toma de decisiones por parte del clínico. 

Esta se realiza mediante la colocación de un catéter a través de la uretra hasta la 

vejiga y posteriormente se introduce un medio de contraste hidrosoluble 

(generalmente a base de yodo) y se toman varias proyecciones para ver el 

comportamiento del contraste en la vejiga. Posee una tasa de diagnóstico elevada 

para el reflujo vesicoureteral llegando a casi el 100% en el caso del reflujo grado III 

en delante. Las principales desventajas consisten en que es un procedimiento 

invasivo y en la exposición a la radiación.12 

 

Se ha utilizado el ultrasonido como método alternativo para el diagnóstico de reflujo. 

Las principales ventajas del USG con respecto a la cistoureterografía miccional son: 

no emplea radiación ionizante, no es invasivo, puede repetirse con mayor facilidad 

y es más rentable económicamente. Pero a pesar de estas ventajas varios estudios 

sugieren que la sensibilidad y la especificidad del USG para el diagnóstico de reflujo 

es menor en comparación con el de la cistoureterografía.13 Massani y cols. 

demostraron en un estudio con 144 pacientes pediátricos que el ultrasonido tiene 

una baja sensibilidad para detectar a los pacientes menores de 2 años con reflujo 

de alto grado, así mismo un número significativo de pacientes con reflujo de alto 

grado, cicatrices renales o corrección quirúrgica fallida son negativos en el tamizaje 

con USG.16 

 

Se recomienda el uso del USG renal cada 12 meses en este tipo de pacientes para 

la evaluación de la progresión del daño y la formación de cicatrices renales. Otras 

técnicas que pueden emplearse son la gammagrafía renal con ácido dimercapto-

succinico y la flujometría con electromiografía simultánea. La primera nos ayuda a 

ver la función renal diferencial, la presencia de cicatrices renales así como la 

severidad de las mismas; la flujometría es un estudio que nos ayuda a valorar que 

niños se beneficiaran del estudio urodinámico completo y de la rehabilitación 

miccional.14  
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Las metas del manejo en el reflujo vesicoureteral en pacientes pediátricos son: 

prevenir las infecciones del tracto urinario, prevenir la lesión renal y disminuir la 

morbilidad del paciente. Idealmente el tratamiento debe de seleccionarse en base a 

la edad, el sexo, el grado de reflujo, la historia de infecciones recurrentes, la función 

renal y la disfunción de la vejiga. En general el tratamiento puede ser conservador 

o intervencionista (profilaxis antibiótica continua, inyección endoscópica y 

ureteroneocistectomía).15 

 

Profilaxis antibiótica continua 

 

Aunque la profilaxis continua con antibióticos se ha convertido en una práctica 

común, los estudios ponen en duda su efectividad a largo plazo para evitar el 

deterioro de la función renal en este tipo de pacientes. Cuando se evitan las 

infecciones de vías urinarias el 87% de los pacientes grado I, el 63% de los grado 

II, el 53% de los grado III y el 33% de los grado IV habrán remitido espontáneamente 

en tres años. Los primeros estudios realizados en la década de los 70 sobre 

profilaxis antibiótica continua para el reflujo vesicoureteral concluyeron que era 

eficaz para disminuir el número de infecciones, aunque estudios más recientes 

ponen en duda su efectividad para disminuir la formación de cicatrices renales y 

prevenir la disminución de la función renal.17 

 

En un estudio en 2015 Wang H et al analizaron los datos de 607 niños de 2 a 71 

meses de edad con reflujo vesicoureteral de grado I a IV. 302 de los pacientes 

recibieron profilaxis con trimetroprim-sulfametoxazol, mientras que 305 recibieron 

solo placebo. Se encontró que la profilaxis reducía el riesgo de recurrencia en un 

50%, sobre todo en niños cuyas infecciones eran febriles y con problemas de vejiga. 

Pero a pesar de esto la tasa de aparición de cicatrices renales en este tipo de 

pacientes no difería significativamente (11.9% para el grupo de profilaxis y 10.2 para 

el grupo placebo). Además, la tasa de resistencia de E. coli al trimetroprim-

sulfametoxazol fue de 63% en el grupo de profilaxis y 19% en el grupo placebo.18 
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A pesar de eso se recomienda el uso de profilaxis antibiótica continua en los niños 

menores de un año con reflujo vesiculoueteral y con historia de infección de vías 

urinarias febril. Esto basado en la mayor morbilidad derivada de las infecciones de 

vías urinarias recurrentes en este tipo de pacientes. También se recomienda la 

profilaxis antibiótica en niños menores de un año con reflujo vesicoureteral grados 

III a V. En niños mayores de 1 año se recomienda la profilaxis antibiótica continua 

cuando hay anomalías en el funcionamiento de la vejiga, en infecciones febriles 

recurrentes y cuando hay evidencia de anormalidades en el riñón.19 

 

Tratamiento endoscópico 

 

El tratamiento endoscópico ha surgido como una opción al tratamiento quirúrgico 

convencional en este tipo de patologías debido a la alta tasa de éxito, disminución 

de la estancia hospitalaria, baja tasa de complicaciones y dolor posoperatorio 

mínimo. 20 

Tradicionalmente si el tratamiento con profilaxis antibiótica continua fallaba, la única 

opción de tratamiento para este tipo de pacientes era la cirugia abierta que a pesar 

de su alta tasa de éxito (>95%) tenía los inconvenientes de cualquier procedimiento 

quirúrgico, por lo cual esta técnica ha cobrado auge en los últimos años. 20  

 

Indicaciones del tratamiento endoscópico 

Este tipo de terapia se recomienda en pacientes con reflujo persistente, con datos 

de daño renal y formación de cicatrices renales debido al reflujo y em pacientes con 

pielonefritis recidivantes a pesar del tratamiento antibiótico profiláctico. 20 

 

Técnica  

Este abordaje corrige el reflujo al inyectar una sustancia que permita la elevación y 

la disminución de la luz del orificio ureteral y del trayecto intravesical del uréter. La 

primera técnica utilizada con este fin fue el STING (subuteric Teflon inyection), pero 

actualmente modificaciones a la técnica STING llevaron al desarrollo de la técnica 
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Double Hit en la cual todo el túnel ureteral y el orificio ureteral son disminuidos de 

diámetro a través de 2 inyecciones intramurales. Actualmente el material más 

utilizado para la inyección es el Deflux (dextranomonómero/copolímero de ácido 

hialurónico), esto debido a su biocompatibilidad y efectividad a corto plazo. La 

naturaleza biodegradable del Deflux juega un rol negativo en los resultados a largo 

plazo por lo que recientemente se utilizan como sustitutos materiales sintéticos. 21 

 

Complicaciones 

Las complicaciones graves son raras. Las complicaciones tempranas ocurren a los 

pocos días del procedimiento e incluyen dolor en flanco y nauseas (menos del 4% 

de los niños) y obstrucción ureteral (0.6% de los pacientes). (21) 

 

La complicación más frecuente es la afección de vías urinarias febril. La incidencia 

de infección de las vías urinarias febril y afebril después de la inyección endoscópica 

es de 0 a 21% y 5.6 a 25% respectivamente (22). 

El reflujo posoperatorio puede ser consecuencia de un fallo en la inyección 

laparoscópica o de reflujo contralateral de nueva aparición. La falla en el tratamiento 

laparoscópico varía entre distintas series desde un 6% hasta 50%, dependiendo de 

la técnica, el grado de reflujo, el material inyectado y la experiencia del cirujano (15). 

 

Resultados 

La tasa de éxito varía dependiendo principalmente del grado de reflujo inicial y de 

la técnica utilizada. 

 

Cuando se introdujo la técnica STING por O´Donell y Puri en 1984, la tasa de 

resolución después de una sola inyección era de 78%.23 El mismo grupo en un 

estudio posterior en 2006 que incluía los datos de 1,101 casos de reflujo tratados 

con esta técnica, las tasas de éxito fueron: 100% para los pacientes grado II, 93.15 

para los pacientes grado III, 77.7% para los grados IV y 75.9% para los grado V.24 

Kaye J D et al realizaron un estudio con 336 casos consecutivos de reflujo 

vesicoureteral con grados I-V y en los que se utilizó la técnica Double Hit, se reportó 
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una tasa de éxito global del 92% (éxito definido como la ausencia de reflujo 

vesicoureteral en la cistoureterografía miccional a los 3 meses). El éxito por grado 

de reflujo fue el siguiente: 98% para el grado I, 92% para el grado II, 90% para el 

grado III y 94% para el grado IV. 22 

 

También hay buenos resultados a mediano y largo plazo con la terapia endoscópica. 

Kalisvaart J F et al realizaron un estudio con 54 niños con reflujo vesicoureteral 

primario con grado II-IV y con una edad media de 4.1 años. Se realicé el seguimiento 

clínico y radiológico un año después del tratamiento endoscópico (técnica Double 

Hit) encontrándose un éxito de 93% en ambos rubros. (26) 

 

Tratamiento quirúrgico del reflujo vesicoureteral 

 

En el tratamiento quirúrgico existen dos modalidades: la cirugía laparoscópica y la 

cirugía abierta. Las principales indicaciones del tratamiento quirúrgico abierto o 

laparoscópico son: infecciones recurrentes, cicatrices renales, reflujo de alto grado 

y fallo en la resolución espontanea del reflujo.27 

 

Cirugía abierta 

 

Aunque se han visto avances en el tratamiento laparoscópico y endoscópico para 

el tratamiento del reflujo vesicoureteral, la reimplantación ureteral abierta continúa 

siendo el estándar de oro en el tratamiento quirúrgico del reflujo vesicouretral. La 

mayoría de los estudios concuerda en que presenta rasas de éxito superiores al 

95% en pacientes con reflujo vesicoureteral primario.27 Lo anterior representan una 

diferencia de éxito significativa comparada con otras técnicas con una media de 

85% de éxito para la cirugía con robot, 78.4% para la endoscópica. 28 

 

La principal indicación para la cirugía abierta según los estudios fue la aparición de 

cicatrices renales, mientras que la principal indicación para la inyección endoscópica 

fue la indicación de los padres. 28 
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Técnica 

A lo largo del tiempo se han utilizado múltiples técnicas para la cirugía abierta en el 

reflujo vesicoureteral. Actualmente la más utilizada y sobre la que se tiene una 

mayor experiencia es la técnica de Cohen la cual se basa en reimplante ureteral 

cruzado en el trígono vesical. Esto debido a su alto grado de éxito el cual es cercano 

al 98% y la tasa de complicaciones es relativamente baja (alrededor del 3%). Otras 

técnicas abiertas utilizadas para la corrección del reflujo que también han mostrado 

buenos resultados (éxito del 92% al 98%) y baja tasa de complicaciones son la 

técnica de Lich-Gregoir y la de Politano-Ledbeter. 29 

 

Complicaciones 

Las principales complicaciones después de la cirugía abierta son el sangrado 

(debido a la incisión sobre la pared de la vejiga) y el dolor posoperatorio (aunque 

este se ha visto disminuido en gran medida debido al desarrollo de técnicas 

mínimamente invasivas. 29   

 

En un estudio comparativo, Espocito C et al evaluaron las principales ventajas y 

desventajas de la cirugía abierta (técnica Cohen) con la inyección endoscópica y la 

cirugía laparoscópica. El 90% de los pacientes tratados con técnica abierta de 

Cohen requirieron de catéter vesical, además de un mayor requerimiento de 

analgésicos, un tiempo intraoperatorio significativamente más largo y mayor tiempo 

de hospitalización lo que derivó en costos de hospitalización mucho elevados.28 

 

Cirugía laparoscópica 

 

La cirugía laparoscópica se ha visto como una alternativa a la cirugía abierta en este 

tipo de pacientes. Sus tasas de éxito varían según la serie, aunque presenta otras 

ventajas con respecto a la cirugía abierta convencional: menor tiempo de 

hospitalización, menor dolor posoperatorio y menos riesgo desangrado.30   
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Técnica 

Desde su descripción en 1994, distintas técnicas han sido desarrolladas para este 

tipo de abordaje, aunque esto se ha visto frenado debido a que es un procedimiento 

altamente demandante y de gran dificultad técnica. La técnica más utilizada 

actualmente es el neoimplante ureteral extravesical (técnica de Lich-Greoir). Este 

último se realiza mediante la colocación de trócares para obtener un 

neumoperitoneo, localización del uréter en su entrada a la vejiga, disección del 

músculo detrusor y posterior sutura sobre el uréter.30  

 

También ha intentado utilizarse la reimplantación ureteral intravesical mediante la 

utilización de un "pneumovésicum" (llenado de la cavidad vesical con CO2 y para 

uso de equipo de laparoscopía). Esto como una modificación de la técnica de Cohen 

para su uso en cirugía laparoscópica. No existen muchos estudios sobre el uso de 

esta técnica, aunque Yeung C K et al reportan una tasa de éxito de 96% en un 

estudio con 16 pacientes pediátricos con reflujo vesicoureteral. 31 

 

Otro abordaje que se ha intentado es la cirugía laparoscópica asistida por robot. 

Ryan P et al analizaron los datos de 25 pacientes pediátricos a los que se les realizo 

una reimplantación ureteral extravesical laparoscópica asistida por robot. Se 

observó que la tasa de éxito en estos pacientes (éxito definido como no evidencia 

radiológica o clínica de reflujo) era de 97% a los 16 meses de realizada la cirugía. 

Además, estos pacientes requirieron de una menor utilización de analgésicos y un 

menor tiempo de estancia intrahospitalaria, por lo que esta técnica puede ser una 

opción segura y efectiva para tratar el reflujo vesicoureteral. 

 

Complicaciones 

La cirugía laparoscópica presenta algunas complicaciones como sangrado y dolor 

posoperatorio, aunque en general estos son menores que en la cirugía abierta.32  

 

Existen algunas complicaciones derivadas de la técnica de Lich-Gregoir (la más 

utilizada actualmente) como: divertículo ureteral en caso de que haya deficiente 
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cierre del túnel, estenosis ureteral en caso de túnel estrecho y retención urinaria en 

el 8.4 a 15.2% de los pacientes tratados con esta técnica para corrección de reflujo 

bilateral.29  

 

Seguimiento de pacientes después del tratamiento quirúrgico de reflujo 

vesicoureteral 

 

El seguimiento de los pacientes con reflujo vesicoureteral después del tratamiento 

quirúrgico se realiza en general de manera radiológica y clínica. 

 

El seguimiento radiológico se hace mediante cistoureterografia, la cual nos muestra 

la disminución o el cese reflujo después del tratamiento. A corto plazo se define el 

tratamiento como exitoso cuando no se observa reflujo en la cistoureterografía 

después de 3 meses de que se realizó el procedimiento.34 A largo plazo se define 

como tratamiento exitoso cuando no hay evidencia de reflujo en la cistoureterografía 

después de un año de realizado el procedmiento.33 El ultrasonido también puede 

emplearse para evidenciar el reflujo en el seguimiento de estos pacientes y también 

algunos autores remiendan la realización de un USG 24 horas después del 

tratamiento con inyección endoscópica para valorar posible obstrucción urinaria. 30 

El seguimiento clínico se basa en la evaluación de la aparición de infecciones de 

vías urinarias después del tratamiento. Cuando el tratamiento es exitoso el número 

de infecciones de vías urinarias recidivantes debe de disminuir o incluso de 

desaparecer. Existen casos en los que el éxito clínico puede no concordar con el 

éxito radiológico, ya que hay pacientes que muestran datos de reflujo en el 

seguimiento radiológico, pero no presentan datos de infección del tracto urinario o 

de empeoramiento de la función renal.37  

 

En el caso de que a pesar del tratamiento aun persistan los datos de reflujo en el 

seguimiento radiológico, puede utilizarse la profilaxis antibiótica continua para evitar 

infecciones o tratar con otra modalidad de tratamiento quirúrgico en el caso de los 
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pacientes con alto riesgo (función renal disminuida, presencia de cicatrices renales, 

pacientes que cuentan con un solo riñón, etc).32 

 

ANTECEDENTES 

 

El tratamiento quirúrgico en el reflujo vesicoureteral ha mostrado una alta tasa de 

éxito, aunque cierto porcentaje de pacientes presentan recidiva del cuadro por lo 

que los clínicos deben optar por otro tipo de abordaje para evitar las consecuencias 

derivadas del reflujo sobre la función renal. Estas recidivas dependen 

fundamentalmente del grado de reflujo, el tipo de técnica utilizada y de la 

experiencia del cirujano.32 

 

Ya se ha comentado la alta tasa de éxito relacionada al tratamiento con cirugía 

abierta, alcanzando tasas de curación de cerca del 100%. Sin embargo, un pequeño 

porcentaje de pacientes presentan una recidiva en el reflujo. Hubert K C et al 

realizaron el seguimiento de 846 pacientes pediátricos a los que se les realizó una 

reimplantación ureteral abierta. Encontraron que a los 6 meses de realizado el 

procedimiento 793 (un 93.7%) permanecían con un grado de reflujo 0, sin embargo, 

el otro 6.3% de los pacientes presentaron algún grado de recidiva. De los 793 

pacientes libres de reflujo a los 6 meses a 60 se les realizo un seguimiento al año 

encontrado que ninguno de ellos presentó recidiva después de ese tiempo.32 

 

Según Baek y cols. las tasas de recurrencia para la reimplantación ureteral abierta 

son de 0.9 % para el grado I, 1% para el grado II, 1.7% para el grado III, 1.5% para 

el grado IV y de hasta el 19.3% para los pacientes con grado V. La recurrencia 

aparece generablemente en niños que tienen reflujo vesicoureteral asociado a 

disfunción vesical o del esfínter anal.33 

 

En cuanto a cirugía laparoscópica las tasas de éxito son menores que en la cirugía 

abierta, aunque conlleva algunos beneficios. Kojima Et al realizaron un estudio con 

17 pacientes pediátricos a los que se sometió a corrección del reflujo vesicoureteral 
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mediante laparoscopia. A pesar del porcentaje de éxito de 90% para todos los 

uréteres en general, 1 de los pacientes presentó un episodio de infección de vías 

urinarias febril durante en seguimiento a un año y 3 pacientes no presentaron 

remisión completa radiográfica del reflujo.33 La cirugía laparoscópica asistida por 

robot muestra resultados similares: un estudio con 260 pacientes y 363 uréteres 

tratados con cirugía laparoscópica asistida por robot mostro que el porcentaje de 

resolución radiológica del reflujo fue de 87.9%, el otro 12.1% presentó recidiva del 

reflujo. 34 

 

La inyección endoscópica es la técnica quirúrgica que presenta más recidiva del 

reflujo vesicorueteral, en general los rangos son bastante variables dependiendo del 

tipo de material inyectado y de la técnica usada.20  

 

Se ha observado en distintos estudios que a pesar del fracaso en la primera 

inyección para lograr una remisión en el reflujo vesicoureteral, una segunda o 

tercera aplicación aumentan la tasa de éxito. Biočíc M et al realizaron un estudio 

con los datos de 282 pacientes pediátricos (con un total de 349 uréteres tratados). 

De los 349 uréteres el 78% (271 uréteres) fue tratado de manera exitosa con una 

sola inyección endoscópica de Deflux, mientras que el 22% restante presentó 

recidiva del reflujo por lo que se aplicó una segunda inyección aumentó la tasa de 

éxito a 93% (324 uréteres) y una tercera a 94 % (328 uréteres). El 6% de los 

pacientes que no pudo ser tratado de manera efectiva mediante este abordaje y 

tuvo que ser sometido a cirugía abierta.36 

 

García y cols. realizaron un estudio en 2013 comparando las tasas de recidiva a 

largo plazo en pacientes con reflujo vesicoureteral grados II a IV, 22 de los pacientes 

fueron tratados con inyección endoscópica (35 uréteres) y 19 pacientes tratados 

mediante Cirugía abierta (32 uréteres. En el grupo tratado con inyección 

endoscópica el 28% requirió una segunda inyección debido a la recidiva en el reflujo, 

con esta segunda inyección el porcentaje de uréteres curados después de 5 años 
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de seguimiento fue de 93.75%. Mientras que en el grupo tratado con cirugía abierta 

la tasa de curación fue del 100% a 5 años sin recidivas.37 

 

Un estudio de 2016 comparó los resultados de la técnica Cohen abierta, la inyección 

endoscópica (STING) y la reimplantación ureteral laparoscópica tipo Lich-Gregoir. 

Se encontró que, a pesar de las desventajas de la cirugía abierta, la recidiva era 

menor en pacientes tratados con la técnica de Cohen en comparación con el STING 

y la laparoscópica. 28 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Magnitud: El reflujo vesicoureteral ocurre en 1% de los pacientes pediátricos puede 

producir complicaciones severas en quienes la padecen, incluyendo infecciones del 

tracto urinario de repetición, cicatrices renales, hidronefrosis y falla renal. Por lo 

tanto, es fundamental resolver de forma apropiada la causa de base y monitorear a 

los pacientes post-operados para intervenir oportunamente. La recibida del reflujo 

vesicoureteral se ha reportado en 6-12% de los pacientes. 

 

Factibilidad: El Hospital de Pediatría Hospital de Centro Médico Nacional de 

Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social es un centro de referencia 

regional y nacional para el manejo de pacientes con reflujo vesicoureteral, lo que 

permite que se puedan estudiar como en pocos centros del país las características 

de los pacientes y su evolución. 

 

Trascendencia: La realización del presente estudio permitió detectar la prevalencia 

de recidiva del reflujo vesico-ureteral con la finalidad de tratar oportunamente a los 

pacientes, así como de conocer el procedimiento quirúrgico empleado (con fines 

epidemiológicos), determinar la efectividad y seguridad del procedimiento 

quirúrgico. Además, el presente estudio servió para lograr el grado de especialidad 

en Cirugía Pediatría.  

 

Vulnerabilidad: Este estudio no estableció causalidad, no se contó con un grupo 

control y otra debilidad del trabajo es que pudiera haber pérdida de datos en los 

expedientes.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El reflujo vesicoureteral (RVU) es el flujo retrógrado de orina desde la vejiga hacia 

el riñón. El reflujo se debe a una anormalidad anatómica o funcional de la unión 

ureterovesical normalmente competente. Esta alteración del mecanismo de válvula 

unidireccional en la unión ureterovesical permite el flujo retrógrado de orina desde 

la vejiga hacia el tracto urinario superior (uréteres y riñones)38.  

 

Para el manejo del reflujo vesicoureteral las técnicas tipo Cohen y Politano-

Leadbetter, a "cielo abierto", han sido las más eficaces y son el estándar de oro para 

otros procedimientos nuevos con eficiencias de 80-98%39. Es decir, con estas 

técnicas abiertas las tasas de recidiva se han ubicado en máximo el 12% de los 

casos de acuerdo con estudio previos como el realizado por Kojima y cols.,34 pero 

en otros estudios pueden ser hasta de 0%, como lo fue reportado por García y cols. 

37 o el realizado por Cuevas y cols.39 quienes también reportaron tasas de recidiva 

de 0% en seguimientos de hasta 5 años.  

 

Se ha postulado que existen factores técnicos, anatómicos y la propia severidad del 

refugio que influyen en los resultados, a los cuales se les atribuyen las diferencias 

en la efectividad de la técnica anti-reflujo. Por lo que, cada centro debe conocer sus 

resultados, la efectividad de sus procedimientos y la incidencia de recidivas. Con 

base en lo anterior, en el presente estudio se plantea la siguiente: 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la prevalencia de la recidiva del reflujo vesicoureteral en pacientes 

pediátricos sometidos a tratamiento quirúrgico antireflujo en la UMAE Hospital de 

Pediatría CMNO? 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Determinar la prevalencia de la recidiva del reflujo vesicoureteral en pacientes 

pediátricos sometidos a tratamiento quirúrgico antireflujo en la UMAE Hospital de 

Pediatría CMNO. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Conocer las características demográficas y antecedentes de malformaciones 

congénitcas y comorbilidades de los pacientes. 

2. Describir el tiempo de evolución del reflujo, su etiología y severidad. 

3. Identificar el tipo de cirugía rrealizada, la técnica quirúrgica empleada y la edad 

al momento de la cirugía.  

4. Determinar la prevalecia del reflujo al año de seguimiento. 
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 HIPÓTESIS 
 

Los estudios descriptivos no requieren hipótesis. 
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MATERIAL Y METODOS  

 

Diseño de estudio 

Estudio descriptivo retrospectivo 

 

Universo de estudio 

Pacientes pediátricos de la Unidad Médica de Alta Especialidad - Hospital de 

Pediatría Centro Médico Nacional de Occidente del Instituto Mexicano del Seguro 

Social sometidos a cirugía anti-reflujo para manejo de reflujo vesicoureteral.  

  

Tamaño de muestra 

Muestreo no probabilístico y por conveniencia, que incluyeron a la totalidad de 

pacientes que fueron sido sometidos a cirugía anti-reflujo en el Hospital de Pediatría 

Centro Médico Nacional de Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social 

durante el periodo Enero de 2017-Diciembre 2019.  

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión 

 Pacientes pediátricos de cualquier edad, de ambos sexos 

 Post-operados de cirugía anti-reflujo vesicoureteral con técnicas Cohen y 

Politano-Leadbetter abiertas. 

 Evento quirúrgico durante el periodo Enero de 2019 - Diciembre 2019 

 Que tuvieron seguimiento en urología pediátrica del hospital 

 

Criterios de exclusión 

 Pacientes sin información completa requerida. 

 

Criterios de eliminación 

 No aplica por ser un estudio retrospectivo. 
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Descripción general del estudio 

Posterior a ser autorizado el protocolo, se acudió al Archivo del Hospital de Pediatría 

para adquirir los expedientes clínicos de los pacientes que cumplieron los criterios 

de selección, para revisarlos y obtener la siguiente información: edad a la cirugía, 

género, malformaciones congénitas, etiología del reflujo vesicoureteral (valvas 

posteriores, vejiga neurogénica, obstrucción de la unión pielo-ureteral, etc.), tiempo 

de evolución, severidad del reflujo, técnica quirúrgica empleada, edad a la cirugía, 

recidiva al año.  

 

Tras obtener la información en hojas de recolección, esta fue capturada en el 

programa SPSS para realizar el análisis estadístico y completar la tesis de 

especialidad.  

 

VARIABLES 

Edad al momento de la cirugía: Tiempo de vida del paciente desde el nacimiento 

hasta el momento en que se realizó la cirugía de acuerdo a lo registrado en el 

expediente. 

Género: Características sexuales y rol social asignado al paciente en relacionado 

con el sexo. 

Malformaciones congénitas: Anormalidad estructural presente al nacimiento del 

neonato. 

Comorbilidades: Enfermedades concomitantes al reflujo vesico-ureteral. 

Etiología del reflujo vesicoureteral: Causa identificada del reflujo vesicoureteral; 

pueden ser valvas posteriores, vejiga neurogénica, obstrucción de la unión pielo-

ureteral, entre otras. 

Tiempo de evolución: Tiempo transcurrido desde el diagnóstico de reflujo 

vesicoureteral hasta la cirugía. 

Severidad del reflujo: Gravedad del reflujo vesicoureteral.  

Técnica quirúrgica empleada: Nombre del procedimiento quirúrgico que se 

empleó para corregir el reflujo vesicoureteral. 

Edad a la cirugía: Tiempo de vida al momento de la cirugía. 
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Recidiva: Presentación repetida del reflujo vesicoureteral previamente corregido o 

curado. Se evaluará al año. 

 

Operacionalización de variables 

 

Variable 

 

Tipo de 

variable 

Análisis 

estadístico 

Unidades de 

medición 

Edad en la última 

evaluación  

Cuantitativa 

discreta 

Media, desviación 

estándar 

Meses 

Género Cualitativa 

nominal  

Frecuencias y 

porcentajes 

Femenino 

Masculino 

Comorbilidades Cualitativa 

nominal 

Frecuencias y 

porcentajes 

Malformación 

congénita 

Enfermedad 

autoinmune 

Otra  

Malformaciones 

congénitas 

Cualitativa 

dicotómica 

Frecuencias y 

porcentajes 

Si 

No 

Etiología del reflujo 

vesicoureteral 

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias y 

porcentajes 

Valvas posteriores 

Vejiga neurogénica 

Obstrucción de la 

unión pielo-ureteral 

Otra 

Tiempo de 

evolución 

Cuantitativa 

discreta 

Media, desviación 

estándar y rango 

Semanas 

Severidad del 

reflujo 

Cualitativa 

ordinal 

Frecuencias y 

porcentajes 

Grado I 

Grado II 

Grado III 

Grado IV 

Grado V 

Técnica quirúrgica 

empleada 

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias y 

porcentajes 

Cohen 

Politano-Ledbeter 

Recidiva Cualitativa 

nominal 

Frecuencias y 

porcentajes 

Si 

No 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Los datos fueron capturados en el programa SPSS v. 22 para Mac. A partir de los 

cuales se llevó a cabo un análisis descriptivo y otro inferencial de los datos 

cualitativos y cuantitativos según corresponda.  

 

El análisis descriptivo de variables cualitativas se realizó con frecuencias y 

porcentajes. Mientras que el de variables cuantitativas con media, desviación 

estándar si la distribución de los datos es normal y con mediana y rango si la 

distribución es libre.   

 

Para comparar las características de los pacientes con y sin recidiva de reflujo 

vesico-ureteral se utilizarón como pruebas inferenciales la X2 y la t de muestras 

independientes. 

 

Se consideró significativa una p<0.05. Se utilizarón tablas y gráficos para presentar 

la información.  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Este estudio se apegó a los principios éticos para investigaciones médicas en seres 

humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaración de 

Helsinki (1964) y ratificados en Río de Janeiro (2014).  

 

Además, esta investigación se llevó a cabo de acuerdo al marco jurídico de la Ley 

General en Salud que clasifica la investigación como sin riesgo. Esto debido a que 

la información fue obtenida únicamente de los expedientes clínicos, por lo que no 

se requiere consentimiento informado.  

 

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de los 

mismos, además la información solo se utilizó para los fines descritos en este 

proyecto.  

 

El proyecto fue sometido para su revisión y dictamen por el Comité local de 

investigación en salud  y el Comité local de ética en investigación en salud 1302 

respetando en todo momento los principios éticos y científicos que  justifican la 

investigación.  

 

Previa autorización  de ambos comités se inició la recolección de información en los 

expedientes. En todo momento del estudio se respetó y resguardó la identidad de 

los pacientes, ya que no se identificaran mediante su nombre o número de afiliación 

se les asignó un número consecutivo conforme se vayan incluyendo en el estudio, 

la información de la relación de dicho numero con sus datos generales se anotó en 

una base datos a la cual únicamente tendrá acceso el investigador principal 

 

Los procedimientos realizados en esta investigación se llevarón a cabo con estricto 

apego al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 

la Salud en su  última reforma publicada reforma  DOF 02-04-2104 Título II, Capítulo 

I, en los siguientes artículos: 
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 Artículo 3: La investigación para la salud comprende el desarrollo de acciones 

que contribuyan, A la prevención y control de los problemas de salud 

 Artículo 16: Como ya se mencionó anteriormente se protegerá la privacidad 

del individuo sujeto de investigación  al identificarlo por un número que se le 

dará al inicio de la investigación y no por su nombre o número de afiliación. 

 Artículo 17: la presente investigación se considera como de sin riesgo ya 

que los datos serán obtenidos mediante  expediente clínico  

 

Dentro del estudio también se consideró lo establecido en los artículos 34, 35, 36 y 

38 que hacen alusión a las especificaciones que deben cumplirse en investigaciones 

llevadas a cabo en pacientes pediátricos como es el caso de nuestro estudio. 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 

Recursos materiales 

Se requirió de Impresiones, copias, empastados, plumas, lápices y computadora 

portátil con el programa SPSS instalado.  

 

Recursos humanos 

Investigador responsable. Dr. Juan Antonio Baltazar González. Medico No Familiar 

Especialista en Cirugía Pediátrica. Adscrito al Hospital de Pediatría CMNO.  

Investigador asociado: Dr. Kevin Paleta Reyes. Médico Residente de 1er Año de la 

Especialidad en Cirugía Pediátrica. Adscrito al Hospital de Pediatría CMNO. 

 

Recursos financieros 

 Recursos propios de la Institución previamente destinados a la atención de 

pacientes.  

 El material de papelería, la laptop y el software serán proporcionados por los 

investigadores. 

 

Factibilidad 

El  presente estudio fue factible porque, se contó con el suficiente número de 

pacientes que cumplieron con los criterios de selección; la inversión requerida fue 

mínima y se contó con la capacidad técnica para llevarlo a cabo.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

A continuación, se presenta el cronograma de actividades 

 

2020 - 2021 

 Noviembre 

2020 

Diciembre 

2020 

 

Enero  

2021  

Febrero 

2021 

Marzo 

2021 

1. Búsqueda 

bibliográfica  

R R R              

2. Elaboración 

del protocolo 

   R R R           

3. Revisión 

por comité  

      R R R        

4. Recolección 

de datos 

         R R R     

5. Análisis de 

datos y 

elaboración 

de tesis  

            R R R R 
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RESULTADOS 

Características demográficas y comorbilidades de los pacientes  

 

En el presente estudio se incluyeron un total de 31 pacientes pediátricos con reflujo 

vesicoureteral en pacientes pediátricos sometidos a tratamiento quirúrgico 

antireflujo en la UMAE Hospital de Pediatría CMNO. La edad media al momento de 

la cirugía de los pacientes fue 4.3±2.7 años (rango 1-12 años). Del total de 

pacientes, el 48.4% eran femeninos y el 51.6% masculinos [Tabla 2]. En cuanto a 

las comorbilidades, el 9.7% de los pacientes presentaban vejiga neurogénica 

secundaria a mielomeningocele y el restante ninguna comorbilidad [Figura 2]. 

 

Tabla 2. Características demográficas de los pacientes  

Característica Valores 

Edad (años) 

     <= 5 años 

     >5 años 

Sexo  

     Femenino 

     Masculino 

4.3±2.7 (1-12) 

77.4(24) 

22.6(7) 

48.4(15) 

51.6(16) 

 

 

Figura 2. Comorbilidades de los pacientes pediátricos sometidos a tratamiento 

quirúrgico antireflujo. 

9.7%

90.3%

Vejiga neurogénica, secundaria a mielomeningocele

Ninguna
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Tipo de malformación congénita de los pacientes y etiología del reflujo 

vesicoureteral 

 

El 16.1% de los pacientes presentaron malformaciones congénitas de la vía urinaria; 

siendo la malformación congénita causante del reflujo en estos pacientes un doble 

sistema colector. Otras etiologías del reflujo fueron ureterocele (3.2%), vejiga 

neurogénica (9.7%) y etiología primaria o desconocida [Figura 3].  

 

 

Figura 3. Etiología del reflujo vesicoureteral en los pacientes pediátricos 

sometidos a tratamiento quirúrgico antireflujo. 

 

 

Severidad del reflujo vesicoureteral y técnica anti-reflujo empleada 

 

En cuanto a la severidad del reflujo vesicoureteral, el 38.7% de los pacientes 

tuvieron reflujo grado V y el 61.3% reflujo grado IV. El tiempo medio de evolución 

del reflujo fue 15.8±3.3 semanas. Mientras, que en relación con la técnica quirúrgica 

empleada para la corrección del reflujo, el 87.1% fue operado con técnica de Cohen 

y el 12.9% con técnica de Politano [Tabla 3]. 

 

3.2%

9.7%

16.1%

71.0%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%

Ureterocele

Vejiga neurogénica

Doble sistema colector
(congénito)

Primaria
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Tabla 3. Severidad del reflujo vesicoureteral y técnicas quirúrgicas empleadas 

para su corrección 

Severidad y técnica %(n) 

Severidad del reflujo  

     Grado IV 

     Grado V 

Técnica antireflujo empleada 

     Cohen 

     Politano 

 

61.3(19) 

38.7(12) 

 

87.1(27) 

12.9(4) 

 

 

Seguimiento post-quirúrgico y tasa de recidiva del reflujo vesicoureteral  

 

Posterior a la cirugía, los pacientes fueron seguidos en promedio durante 4.7±0.9 

meses. A todos los pacientes se les realizó una uretrocistografía miccional para 

determinar si existía evidencia de recidiva del reflujo vesicoureteral. Con base en 

esta prueba, el 9.7% de los pacientes presentaron recidiva del reflujo vesicoureteral 

[Figura 4].  

 

De estos pacientes, pacientes que presentaron reflujo, un paciente terminó en 

nefrectomía izquierda dos años después de la primera cirugía, a consecuencia del 

reflujo vesicoureteral. Este paciente no tenía malformación congénita, pero era el 

paciente con mayor edad, mayor tiempo de evolución del reflujo vesico-ureteral, la 

etiología del reflujo eran primaria, fue sometido a cirugía antireflujo con técnica de 

Politano.  
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Figura 4. Incidencia de recidiva de reflujo vesicoureteral en los pacientes 

pediátricos sometidos a tratamiento quirúrgico antireflujo. 

 

 

Factores asociados a recidiva de reflujo vesicoureteral 

 

Finalmente, para identificar factores asociados a reflujo vesicoureteral se 

compararon las características de los pacientes con y sin recidiva de reflujo 

vesicoureteral y se calcularon Odds Ratios (OR). Se encontraron asociados con 

mayor probabilidad de reflujo vesicoureteral la edad (OR=1.6, IC95% 1.0-2.7, 

p=0.011), la presencia de vejiga neurogénica secundaria a mielomeningocele 

(OR=26.0, IC95% 1.6-116.9, p=0.037) y la técnica quirúrgica anti-reflujo de Politano 

(OR=26.0, IC95% 1.6-426.8, p=0.027) [Tabla 4].  

 

  

9.7%

90.3%

Si, recidiva No
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Tabla 4. Análisis de factores asociados a recidiva de reflujo vesicoureteral  

Característica Con 

recidiva 

(n=3) 

Sin   

recidiva    

(n=28) 

OR(IC95%) Valor de p* 

Edad (años) 

Sexo, %(n) 

    Femeninos  

    Masculinos 

Vejiga 

neurogénica 

secundaria a  

mielomeningocele 

Malformaciones 

congénitas de vía 

urinaria 

Severidad del 

reflujo, grado V 

Técnica anti-

reflujo de Politano 

8.0±4.0 

 

33.3(1) 

66.7(2) 

 

66.7(2) 

 

 

 

33.3(1) 

 

 

33.3(1) 

 

66.7(2) 

4.0±2.3 

 

50.0(14) 

50.0(14) 

 

7.1(2) 

 

 

 

14.3(4) 

 

 

39.3(11) 

 

7.1(2) 

1.6(1.0-2.7) 

 

2.0(0.2-24.7) 

 

 

26.0(1.6-

116.9) 

 

 

3.0(0.2-41.3) 

 

 

0.8(0.1-9.6) 

 

26.0(1.6-

426.8) 

0.011 

 

0.589 

 

 

0.037 

 

 

 

0.422 

 

 

1.000 

 

0.027 
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DISCUSIÓN 

 

Aunque el reflujo vesicoureteral es una condición rara, que afecta a menos del 2% 

de la población pediátrica, en algunos pacientes puede ser grave y terminar en 

nefrectomía, cuando se asocia a infecciones de vías urinarias de repetición40. En 

este estudio, evaluamos la recidiva del reflujo vesicoureteral en pacientes 

pediátricos sometidos a tratamiento quirúrgico antireflujo en la UMAE Hospital de 

Pediatría CMNO, encontrando unos hallazgos que a continuación se analizan.  

 

Primero, la afectación de los pacientes ocurrió por igual en masculinos como en 

femeninos, y la edad de presentación en tres cuartas partes de los pacientes fue 

menor de 5 años. Ello está de acuerdo con estudios previos en los cuales se ha 

reportado que la mayoría de los casos se presentan en los primeros días de vida41. 

Además, de acuerdo con lo reportado en la literatura existe una mayor afectación 

de masculinos que de femeninos en los primeros 2 años de vida, que posterior a 

esta edad desaparece. Por lo que nuestros hallazgos, en pacientes de edad media 

de 4.3 años en cuanto a la distribución por sexo coincide con lo esperado42.  

 

Segundo, entre nuestros pacientes la etiología mas frecuente de reflujo 

vesicoureteral fue la primaria, seguida de la presencia de doble sistema colector; la 

etiología primaria está presente al nacer y es causada por un defecto en el desarrollo 

de la válvula del uréter. Este es el tipo más común de reflujo vesicoureteral como lo 

encontramos en nuestro estudio43. Otra de las causas fue la vejiga neurogénica 

secundaria a mielomeningocele. De hecho, casi todos los pacientes con 

mielomeningocele tienen vejiga neurogénica y ello puede afectar negativamente la 

continencia urinaria y la calidad de vida, conduciendo a deterioro progresivo del 

tracto urinario superior y enfermedad renal crónica44. Por lo que, las etiologías de 

reflujo vesicoureteral de nuestros pacientes es simikar a la reportada en la literatura.  

 

Tercero, en cuanto a la severidad del reflujo vesicoureteral dos terceras partes de 

los pacientes tenían reflujo grado IV y el restante grado V, lo que es coherente ya 
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que es el reflujo vesicoureteral severos los que ameritan manejo quirúrgico. El 

reflujo vesicoureteral grado IV involucra una moderada dilatación ureteropielocalicial 

con cierto grado de tortuosidad con Alteración del fórnix pero todavía se observan 

las impresiones papilares; mientras que el grado V tienen gran dilatación 

ureteropielocalicial con pérdida de la morfología calicial normal y no se observan las 

impresiones papilares. Ello indica el grado de afectación vesico-ureteral45.  

 

Cuarto, en cuanto a la técnica quirúrgica empleada, la mas común fue la de Cohen, 

y alrededor de una décima parte de los pacientes se les realizó la cirugía anti-reflujo 

con la técnica de Politano. Ambas técnicas son ampliamente usadas para el manejo 

quirúrgico del reflujo vesico-ureteral y tienen ventajas y desventajas; por ejemplo la 

ventaja de la técnica d Politano es que permite crear un túnel más largo, que es útil 

en grados más altos de reflujo, pero tiene como desventaja además de la hematuria 

posoperatoria, que los pacientes tienen riesgo de retorcimiento/obstrucción ureteral 

y lesión intestinal. Mientras que, la técnica de Cohen permite la creación de un túnel 

de mayor longitud y evita el retorcimiento ureteral, siendo teoría por ello superior a 

la técnica de Politano46.   

 

Quinto, en cuanto a la incidencia de recidiva del reflujo vesicoureteral en nuestros 

pacientes fue cercano al 10%, una cifra que se encuentra entre las bajas reportadas 

en la literatura. Por ejemplo, en comparación con procedimientos endoscópicos en 

quienes el reflujo recurrente se presenta en 17 – 47.6% de los uréteres tratados con 

al menos 1 año de seguimiento46. No obstante la tasa de éxito es distinta a la 

reportada por Soh y cols. quien reportó una tasa de éxito de 94.6%47. Nuestra tasa 

de recibida de reflujo es ligeramente superior a la reportada por Błaszczyński y cols. 

quienes reportaron una tasa de recurrencia de 5.2%48.  

 

Sexto, al comparar las características entre pacientes con y sin recidiva, se 

encontraron como factores asociados a recidiva del reflujo vesicoureteral la edad,  

la presencia de vejiga neurogénica secundaria a mielomeningocele y la técnica 

quirúrgica anti-reflujo de Politano. A diferencia de lo reportado en nuestro estudio, 
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otros estudios han reportado tasas de recurrencias similares entre la técnica de 

Politano y Cohen46-48. Lo que pudiera deberse al tamaño de muestra menor de 

nuestro estudio, o a diferencias reales debidas a la experiencia quirúrgica con la 

técnica o como tal a un mejor resultado con la técnica, ya que en teoría la de Cohen 

presenta ventajas sobre la de Politano46. Por otro lado, la edad de los pacientes fue 

un factor pronóstico importante de recidiva de reflujo vesicoureteral, así como la 

presencia de vejiga neurogénica secundaria a mielomeningocele pero no 

encontramos reportes para comparar nuestros hallazgos, por lo que, estos 

hallazgos son al parecer una aportación importante en nuestro estudio.  
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CONCLUSIONES 

 

La prevalencia de la recidiva del reflujo vesicoureteral en pacientes pediátricos 

sometidos a tratamiento quirúrgico antireflujo en la UMAE Hospital de Pediatría 

CMNO, es cercana a 10% y es ligeramente superior a otros reportes de pacientes 

sometidos a cirugía abierta con técnica de Cohen y Politano, pero inferiores a las 

tasas de recidiva reportadas con técnicas laparoscópicas. 

 

Los factores asociados con mayor probabilidad de recidiva del reflujo vesicoureteral 

fueron la edad,  la presencia de vejiga neurogénica secundaria a mielomeningocele 

y la técnica quirúrgica anti-reflujo de Politano.  
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Anexo 1. Hoja de recolección de datos 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

 

 

 

 
 

 

“Recidiva del reflujo vesicoureteral en pacientes pediátricos sometidos a 

tratamiento quirúrgico antireflujo” 

 

Iniciales: ___________  Edad a cirugía_______     Sexo: (   ) Masculino (   ) 

Femenino 

No. expediente: _____________ 

 

Comorbilidades 

(   ) Autoinmune 

(   ) Malformación congénita 

(   ) Falla renal 

(   ) Cardiopatía 

(   ) Otra 

 

Etiología del reflujo vesico-

ureteral 

(   ) Valvas posteriores 

(   ) Vejiga neurogénica 

(   ) Obstrucción de la unión 

pieloureteral 

Tiempo de evolución del reflujo 

________ meses 

 

Severidad del reflujo v-u 

(   ) Grado I 

(   ) Grado II 

(   ) Grado III 

(   ) Grado IV 

 

Técnica quirúrgica empleada 

(   ) Cohen 

(   ) Politano-Ledbeter 

 

Recidiva 

(   ) Si 

(   ) No 
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Anexo 2. Carta de confidencialidad.  
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Anexo 3. Carta de dispensa. 
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