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Antecedentes:

Exiten pocos esudios que comparen los resultados clinicos con los diferentes tipos
de drenaje para una pieloplastia desmembrada (pieloplastia de Anderson- Hynes)
en pacientes con estenosis ureteropiélica (EUP). Hasta donde nosotros sabemos,
unicamente se han publicado 2 articulos de analisis de costos entre diferentes tipos

de drenaje, los cuales se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Antecedentes sobre analisis de costos del uso de catéteres exteriorizados

en pieloplastia
Autores, Tipo de Tamaiho Intervencion Resultados Limitaciones
Pais estudio, ano de
muestra
Paraboschi | Estudio N= 51 Grupo 1. a,b,c,de Cohorte
I. et al, | retrospectivo, catéter EPU , pequeia
Inglaterra 2021 laparoscépico Preferencias
Grupo 2: del operador
catéter DJ, y en la
laparoscépico seleccion de
los pacientes.
Braga LHP | Estudio N= 470 Grupo 1. ab,efg No
et al, | retrospectivo, catéter DJ, consideran
Canada 2008 abierto costo de
Grupo 2: analgeésicos,
catéter de dias de
pieloplastia trabajo
intraoperatorio perdidos de
de Salle, los padres,
abierto no se
consideré la
perspectiva
del paciente
ni del
cuidador del
retiro
ambulatorio
del catéter.

En el 2010 Marco Castagnetti et.al. realizaron un ensayo clinico multicéntrico
retrospectivo en donde se compararon las técnicas de colocacion de un stent
transpélvico exteriorizado en 150 pieloplastias, en una de las instituciones se colocé
un stent Bracci 6 fr. como pielostomia de poliuretano, este contaba con orificios cada

5 milimetros a lo largo de los primeros 6.5 cm, y se fijaba a los 7 cm del catéter,



aproximadamente 5 mm del orificio mas proximal, este es suturado a la pelvis renal
y a la piel del paciente, el catéter fue retirado al quinto dia; en la otra institucion
valorada se colocé un stent Mazeman 6 fr. como nefrostomia, este catéter cuenta
con 6 orificios en la parte distal, y fue fijado a la capsula renal y fue retirado a los 9
dias, ambas instituciones colocaron un drenaje Penrose, el cual fue retirado 12
horas previas al retiro del catéter. (Figuras 1y 2)

En las complicaciones reportadas se encontrd que a los pacientes a los que se les
realiz6 una nefrostomia presentaron un mayor indice de fractura del catéter (18), y
mayor sangrado durante la cirugia (7), y en ambos casos se presentd una incidencia
similar en cuanto al drenaje persistente por el Penrose, la necesidad de colocacion
de un catéter doble J (DJ); en ningun caso se presento infeccion de vias urinarias;

en ambas instituciones, 2 pacientes requirieron de ser re-operados. [1]

Figura 1 Castagnetti M, et al. (2010). The Bracci (a) and Mazeman (b) splint/stents. The arrows show
the side holes. [Foto]. Doi: 10.1007/s00383-009-2495-7

Figura 2 Castagnetti M, et al. (2010). The splint/stent looped under the dressing (a) and connected
with a light system made by an infusion line (b). [Foto]. Doi: 10.1007/s00383-009-2495-7




En el 2011, en una serie de 238 pacientes, Le Tan Son et.al., describen la colocacion
de un tubo de alimentacion 5fr. y 6 fr. al cual se le realiz6 orificios laterales con
tijeras, los cuales quedaron dentro del uréter, este fue utilizado como un stent
transpelvico y transanastomaético externo, el cual fue retirado a los 5 a 7 dias. Los
pacientes se mantuvieron con antibidtico por 48 hrs, durante el estudio no se
reportaron pacientes con re-estenosis, o alguna otra complicacion, se concluyé que
las sondas de alimentacion son econdémicas y accesibles en paises en desarrollo,
otro beneficio que se observd fue que el stent se inserta pasando a través de la
pelvis renal y no a través del parénquima, lo que evita el riesgo de sangrado y de

dafar las nefronas, ademas facilita el retiro. [2]

En un ensayo clinico prospectivo de 142 pacientes, Mansour Mollaeian et.al. En el
2016, reportaron el uso de un catéter nefroureteral percutaneo externo 5fr. utilizado
en pacientes con estenosis ureteropiélica (EUP), se realizaron orificios laterales con
tijeras en los 6 a 7 centimetros en el extremo distal, posterior a la realizacion de la
pieloplastia, el catéter se pasa a través de una herida puntiforme en la piel, con una
pinza de angulo se atraviesa la fascia de Gerota, posteriormente se coloca una
pinza de angulo fina a través del caliz inferior del rifidn, con lo que se tracciona el
catéter hacia el interior del rifidn, el catéter es suturado a la capsula renal para evitar
la migracion accidental de este, el catéter se coloca a través de la anastomosis
hasta el uréter, asegurandose que al menos dos orificios queden en la pelvis para
drenar la mayor cantidad posible de orina. Durante la estancia hospitalaria de los
pacientes se realizaron limpiezas del catéter con solucion salina, para evitar la
formacion de coagulos posterior a 48 hrs de hospitalizacion; se dio de alta a todos
los pacientes, a los cuales se dio tratamiento por seis semanas con trimetropim-
sulfametoxazol o cefalotina, se dej6 la sonda abierta drenando por 10 dias y
posterior a este periodo se retird en la consulta. En cuanto a los resultados, no se
reporta sangrado excesivo durante el paso de catéter a través del riidn, tampoco
hubo migracion o fractura de catéter, durante el tiempo que los pacientes se

encontraron con el catéter no se presentaron eventos de infeccion; sin embargo, al



momento del retiro, 3 pacientes presentaron infeccion de vias urinarias la cual

requiri6 manejo intrahospitalario. [3]

Figura 3. Mollaeian M, et.al. (2016). Schematic Diagram of a Nephroureteral Catheter and Funnel-
Shaped Repair. [Dibujo]. Doi: 10.5812/ijp.5633

En cuanto a costos, en el 2008, el departamento de Urologia de la Universidad de
Toronto, Canada, Braga LH. et.al. publicaron un estudio en donde se analizaron los
costos de las complicaciones en dos grupos: en un grupo se utilizé un catéter DJ y
en el otro grupo un SIPS® (Salle intraoperative pyeloplasty stent) 4 Fr (Figura 4)
como nefrostomia. Tomaron en cuenta el numero de dias de hospitalizacién, el uso
de antibidticos, ingreso a urgencias, el uso prolongado de drenajes, complicaciones
y tiempo quirurgico. Encontraron que en el grupo donde se utilizé catéter DJ, un
9.9% de los casos presentaron complicaciones, y en el grupo en donde se utilizé un
catéter SIPS® 5 Fr. como nefrostomia, un 8.3% presentd alguna complicacion. Este
analisis arrojé una ventaja de la nefrostomia frente al catéter DJ con una diferencia
de $565 dolares por procedimiento y un total de $28,150 délares por afio, tomando
en cuenta que se realizan 50 pieloplastias al afio en esa institucion. [4] Es

importante para este estudio también mencionar, la técnica utilizada para la



colocacién del SIPS®, y las complicaciones presentadas con este, se describid la
colocacioén de un catéter de doble espiral, multifenestrado que se extiende desde el
rindn hasta la vejiga, similar a un catéter DJ estandar, con una ligera modificacion,
uno de los extremos es largo, recto y no perforado, el cual se situa dentro del uréter
a la vejiga del paciente, este fue colocado a 228 pacientes, después de terminar la
primer mitad de la pieloplastia, se colocé el catéter bajo vision directa y se posicioné
dentro del uréter después de retirar el rizo distal del catéter y el extremo distal se
pasa a través del parénquima renal por el caliz inferior, suturando el catéter al
parénquima renal, el catéter se deja drenando por alrededor de 24 a 36 hrs, el cual
se cierra posterior a este periodo, siendo retirado a los 7 a 10 dias. En cuanto a los
resultados, se conto con una media de estancia hospitalaria de 3 dias, el tiempo
quirurgico reportado fue de 164 min., las complicaciones presentadas fueron la
presencia de urinoma en un paciente, drenaje prolongado a través del Penrose en
5 pacientes y un paciente requiri6 de readmision hospitalaria por presentar
pielonefritis, 12 pacientes presentaron re-estenosis, de estos 7 pacientes

aumentaron el grado de hidronefrosis. [4]

Figura 4. Braga, LH. et al. (2008). A, distal end of SIPS is cut and positioned in mid ureter. B, SIPS
and urine bag adaptor. [Foto]. Doi: 10.1016/j.juro.2008.05.084.




En el 2020, Irene Paraboschi et al publicaron en la revista de urologia pediatrica
(Journal of Pediatric Urology) un estudio retrospectivo de nifios que fueron
sometidos a una pieloplastia laparoscépica de Anderson-Hynes en un centro de
referencia de tercer nivel en un periodo de enero 2017 a marzo de 2020, en el cual
se llevaron a cabo un total de 53 pieloplastias laparoscépicas. En 27 casos (50.9%)
utilizaron un stent exteriorizado, el cual fue adaptado con un sonda de alimentaciéon
de 4.7Fr; mientras que en 26 casos (49.1%) utilizaron un catéter DJ. En este estudio,
no se evidencié diferencia en el tiempo quirurgico, la estancia intrahospitalaria,
complicaciones y la tasa de éxito; las complicaciones relacionadas al stent fueron
minimas (7), de las cuales 4 se asociaron al catéter DJ, ademas el procedimiento
fue exitoso en todos los casos con EUP, mientras que el 7.7% de los casos con
cateter doble J ameritaron una reintervencién por complicaciones; respecto a los
costos intrahospitalarios, no hubo diferencia significativa entre los dos grupos; sin
embargo, el costo del retiro del cateter DJ es el doble que el del catéter

exteriorizado. [9]

En el 2020, la Doctora Paulina Roman, bajo tutela del Doctor Elias Ramirez, publicé
su tesis, en la cual describia un estudio retrospectivo de nifios que fueron sometidos
a una pieloplastia desmembrada, en un centro de referencia de tercer nivel (Hospital
Infantil de México Federico Gomez) en un periodo de mayo de 2017 a julio de 2019,
en el cual se llevaron a cabo un total de 16 pieloplastias con abordaje abierto,
utilizando como catéter externo en la pieloplastia desmembrada, una sonda de
alimentacion multifenestrada (SAMF), disefiada por el Dr. Ramirez. (Figura 5 Y 6)
En 9 casos (56.2%) utilizaron una sonda de alimentacion de 5 fr. y en 43.8% casos
(7) una sonda de alimentacién de 8 Fr. como unico instrumento necesario para la
proteccion de la anastomosis. En esta tesis reportan que el uso de SAMF como
catéter exteriorizado. Resulté ser eficaz y seguro en pacientes pediatricos a los que
se les realizd pieloplastia desmembrada abierta, representando un opcion a los

demas stents, por su accesibilidad.[6]



Figura 5. Roman P. et al. (2020). SAMF transanastomoética como pielostomia. [Dibujo]. Tesis. Sonda
de alimentacién multifenestrada (SAMF) transanastomética como catéter exteriorizado en
pieloplastia desmembrada.

Ii;:/_.'ro

Figura 6. Roman P. et al. (2020). SAMF. [Dibujo]. Tesis. Sonda de alimentacion multifenestrada
(SAMF) transanastomotica como catéter exteriorizado en pieloplastia desmembrada.
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Marco teodrico

La estenosis ureteropiélica (EUP) se define como la obstruccion del flujo urinario
que va de la pelvis renal hacia el uréter, la cual puede conducir a un dafo renal
progresivo. [7,8] Es la anomalia congénita mas frecuente del tracto urinario superior,
con una incidencia de 1 en 500-2000 nacidos vivos [5,7-9]. La incidencia aumenta
en nifos con otras anomalias uroldgicas, incluyendo rifidn en herradura, de los

cuales aproximadamente 17% tiene EUP. [10]

Si bien el mecanismo de esta obstruccion aun no se conoce bien, se cree que es
multifactorial. Parece que la disminucion del numero de células musculares lisas,
células intersticiales similares a Cajal y fibras nerviosas en esta region, junto con la
disposicion anormal de las células musculares lisas y el aumento de la deposicion

de colageno, influyen en la patogenia de la enfermedad. [7]

Gracias al aumento del uso y de la sensibilidad del ultrasonido, el diagndstico
prenatal de hidronefrosis ha aumentado, sumando alrededor de 1-5% de todos los
embarazos, diagnosticandose entre la semana 18-20 de gestacion, siendo la EUP
la causa mas comun de hidronefrosis prenatal patoldgica (10-30% de los casos)
[5,9-12]. Con mayor frecuencia, la resonancia magnética fetal ha sido utilizada para

identificar esta anomalia antes del nacimiento. [10]

A pesar de la controversia en el diagndstico, existe un consenso general de que la
hidronefrosis proximal a la uniéon ureteropiélica en el contexto de codlico renal,
disminucién de la funcioén renal y aumento de la hidronefrosis es indicativa de EUP.
[10]

Los pacientes con EUP deben recibir atencién quirdrgica, la pieloplastia
desmembrada de Anderson-Hynes es el estandar de oro (figura 7) y se puede
realizar por cirugia abierta, laparoscopica o laparoscoépica asistida por robot (RALP

por sus siglas en inglés).[5,9-13]



Figura 7. Pieloplastia desmembrada de Anderson-Hynes.

Uso de cateteres o stents en pieloplastia

La historia de los stents ureterales comienza con Charles Thomas Stent, y es en
honor a él, que a los catéteres se les llama por su apellido (stent). El Dr. Stent fue
un dentista en Londres que desarrollé el material utilizado para desarrollar los
mismos en 1850, a base de latex, sebo y talco, el cual fue utilizado durante la
primera guerra mundial por cirujanos, fue descrito como de facil uso para fijar
injertos de piel en su lugar, a lo cual llamaron “stenting”, conviriténdose en un verbo

para esta practica. [14]

En 1949, los primeros stents ureterales fueron descritos por Herdman y para el
mismo ano, Anderson y Hynes, publicaron su técnica de pieloplastia desmembrada
para la reparacién de la obstruccién de la unién ureteropiélica. [14] En ese momento,
se pensaba que el “stenting” (colocar un catéter o stent) causaria infecciones,
fibrosis ureteral y finalmente constriccion. Desde entonces, el tubo de nefrostomia

y el catéter transanastomoético se volvieron mas populares. [13]

En 1970, Thomas Hepperlen y Roy Finney, desarrollaron el catéter J y DJ. Con el
advenimiento de la endourologia, se aplicaron varios procedimientos minimamente
invasivos: endopielotomia anterégrada o retrograda, dilatacion con balén y

pieloplastia laparoscopica. [14]
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El propédsito del uso de stents es liberar la tensidon de la anastomosis recién formada,
asi como prevenir el riesgo de desarrollar obstruccién postoperatoria inmediata
asociada al edema tisular. [5] Mientras que las ventajas del stenting son el
mantenimiento de la alineacion anastomética y del calibre del uréter, y una
derivacion urinaria confiable; una desventaja reportada es el incremento en la tasa

de infecciones de vias urinarias (IVUs). [13]

Se ha desarrollado controversia en el uso de stents en pieloplastias a través del
tiempo. En anos recientes, la pieloplastia sin stent ha reportado resultados similares
y menores complicaciones que la pieloplastia con stent, o que la ha llevado a ganar
mucha popularidad entre diferentes cirujanos del mundo. Dentro de sus ventajas
encontramos que evita las complicaciones postoperatorias relacionadas al catéter,

sin la necesidad de un tubo instrumentado o una segunda anestesia general. [8]

En un estudio aleatorizado, hecho por Smith et al. en 2002, encontraron que la
colocacion de un stent nefroureteral externo reduce las complicaciones y la duracién
de la estancia hospitalaria en los pacientes, en contraste con no colocarlo. En este
estudio se incluyeron 117 pacientes, de los cuales a 52 se les coloco un stent
transanastomaético ureteral de silicon de 5fr. y 8 fr. exteriorizado y una sonda malecot
de 10 o0 12 fr. como nefrostomia. El catéter de silicon fue retirado al séptimo dia por
el familiar del paciente, y el catéter malecot fue retirado al decimo dia, y en el caso
de los pacientes a los cuales no se colocd un stent se dejé con drenaje tipo penrose.
En esta serie se encontré un porcentaje de re estenosis en el grupo con stent del
6% (3) contra el grupo al cual no se coloco stent que fue del 5%(3); sin embargo, en
el grupo al que se colocé un stent presentd un menor numero de complicaciones,
presentando 3 infecciones de tracto urinario (IVU) contra el grupo sin stent, en el
cual presentaron 3 casos de fuga prolongada de orina, 3 urinomas y una IVU, razén

por la cual tuvieron una estancia hospitalaria mas prolongada. [15]

Chu DI, et al., publicaron en 2018 un estudio retrospectivo donde comparaban los

resultados de un stent pielouretreral exteriorizado vs un stent ureteral interno en una
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RALP, en un centro de referencia de tercer nivel, en un periodo de octubre 2013 a
septiembre de 2015, en el cual se llevaron a cabo un total de 61 RALP. En este
estudio, ambos tipos de drenaje fueron comparablemente eficaces y seguros, con
minimas complicaciones asociadas; hubo una diferencia de 0.6 a 1 dias mas de
estancia hospitalaria en el caso de catéter exteriorizado, atribuible a la necesidad

de asegurar que no hubiera fuga del stent. [11]

En 2019, Xu Liu et al, publicaron un meta-analisis, en el cual compararon el catéter
DJ, catéter exteriorizado y procedimientos sin stent en una pieloplastia pediatrica,
encontrando que no hay diferencias significativas en el tiempo quirurgico, la tasa de
éxito quirurgico, los dias de estancia hospitalaria, la mejoria de la funcién renal, las
complicaciones ni en la tasa de reintervencién quirurgica. El procedimiento sin stent
fue asociado a menor dolor postoperatorio, mejor tiempo quirdrgico, menos dolor en
flanco y menos IVUs, pero mayor tasa de fuga urinaria. El catéter DJ fue el que tuvo
mejores resultados respecto a los dias de estancia hospitalaria, resultado
quirurgico, mejoria de la funcion renal y complicaciones de fuga urinaria. El catéter

exteriorizado es el que tiene la menor tasa de complicaciones. [8]

Aunque se han reportado excelentes resultados de la pieloplastia sin stent, aun
permanece incierto si es mejor utilizar o no un stent y de que tipo es el mejor. Hasta
el dia de hoy, esa decision depende de la preferencia y experiencia del cirujano, la
mayoria de los cirujanos aun prefiere colocar un stent en la anastomosis recién

formada.

Tipos de catéter

Hasta la fecha, se han descrito diferentes métodos de drenaje postoperatorio en
nifios, tanto para cirugias abiertas, como para cirugias minimamente invasivas
(laparoscopica o RALP), los mas comunes se pueden dividir en dos categorias:
catéter interno [doble J (DJ)] o catéter externo (catéter pieloureteral exteriorizado).
[5,8,9,11] El primero se puede insertar de forma anterégrada durante la pieloplastia

o retrograda al inicio de la pieloplastia y, generalmente, necesita retiro por citoscopia
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bajo anestesia. El segundo sale del rifidon a través del parénquima renal o de la

pelvis renal y permite el retiro ambulatorio del stent. [5,13] (Figura 8)

Figura 8. Pérez B.S., et al. (2019). Tipos de catéteres empleados en las pieloplastias. A)
Mazeman. B) Doble J. C) Nefrostomia. D) Salle. E) Catéter nefroureteral externo. [Foto].
https://dspace.unia.es/bitstream/handle/10334/3934/0891 Perez.pdf?sequence=1.

Ambos se han utilizado a lo largo de los afos y en diferentes centros del mundo,
demostrando efectividad equiparable. Si bien, comparten los riesgos de tener un
cuerpo extrafo in situ, como sangrado, infeccion, incomodidad del paciente, dolor
postoperatorio, IVU, entre otras; cada uno tiene sus propias ventajas, desventajas

y complicaciones. [5,8-12]
Catéter doble J (DJ)

El catéter DJ puede prevenir el edema y dar el soporte del sitio de anastomosis. [8]
Ademas, se ha visto que el uso del catéter DJ disminuye los dias de estancia

intrahospitalaria, comparado con un drenaje de nefrostomia. [13]
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Las posibles complicaciones asociadas al catéter DJ incluyen migracién, ruptura,
incrustacion, formacién de litos, oclusion, reflujo vesicoureteral artificial, infecciones

de vias urinarias, pielonefritis y dafio renal persistente. [5,8]

La desventaja principal del uso del catéter DJ es que es necesaria una segunda
intervencién, bajo anestesia general, para el retiro de este. [5,8,11,13] Esto se
puede evitar si durante el procedimiento se dejan los hilos para extraccion que
tienen los DJ, ademas esto previene la traccién proximal inadvertida del stent
ureteral. [13] Las desventajas de dejar estos hilos exteriorizados podrian ser:
desprendimiento temprano, discomfort uretral, urgencia e infeccién, ademas que

deberian colocarse por cistoscopia, agregando un costo extra. [13]

Un estudio evalud los resultados al dejar los hilos de extraccidn exteriorizados,
durante una media de 10.3 dias, y notifico una tasa de fracaso del 10% en 20

pacientes. [13]

Catéter pieloureteral exteriorizado

Dentro de sus ventajas, encontramos que evita las complicaciones asociadas a la
vejiga, tales como trauma de la unidn uretero-vesical, hematuria macroscépica y
espasmos vesicales. [5,11] Otra ventaja que muestran estos catéteres es que son
accesibles y, en caso de sospecha de complicaciones tempranas, como fuga
urinaria o bloqueo u obstruccion coexistente de la unidon uretero-vesical, se pueden
desanudar y utilizar como drenaje de nefrostomia o se pueden utilizar para realizar

un estudio de nefrostograma anterégrado. [5]

El principal beneficio de usar un catéter pielouretral exteriorizado es que se quita la
necesidad de una segunda intervencion, bajo anestesia general, para su retiro, con
sus posibles complicaciones asociadas, reduciendo asi la exposicion del nifio a
anestésicos y opioides, ya que recientes estudios no han descartado el riesgo de
neurotoxicidad y retraso cognitivo en nifos pequefos expuestos en repetidas

ocasiones a anestésicos. Si bien el mecanismo de asociacién permanece incierto,
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en 2016 la FDA (Food and Drug Administration) lanzé una advertencia sobre la
exposicion a anestésicos en ninos pequenos, especialmente en menores de 3 afios
y en aquellos que estuvieron expuestos en repetidas ocasiones. [5,8,9,11]

Ademas, es légico suponer que al evitar otro evento quirurgico deberia reducir el

costo total.

Las desventajas se relacionan a sus complicaciones, las cuales van asociadas al
dafio del parénquima renal cuando se extraen por el caliz inferior y al riesgo de
desarrollar mas infecciones cutaneas en el sitio de insercidén o de vias urinarias,
sangrado, dolor, fuga urinaria y disminucién de la calidad de vida. [5,7,8] Es
importante reconocer que la migracion del stent y la expulsion accidental del mismo

ocurren con mas frecuencia en este tipo de catéteres.

No todos los casos requieren un reemplazo del catéter y la necesidad de una
intervencidon se determina por signos clinicos y de imagen de fuga urinaria o de

drenaje inadecuado. [9]

Un punto importante en maximizar los beneficios del catéter exteriorizado es la
seleccién apropiada de pacientes. Los catéteres DJ son dificiles de manejar
cuando existe una estenosis uretero-vesical concomitante, y los catéteres
exteriorizados proveen una ventaja en dichos casos. Contrariamente, los catéteres
exteriorizados pueden resultar dificiles en paciente con pelvis intrarrenal o pelvis
renal pequefa, donde los catéteres DJ resultan de gran utilidad. En su publicacién,
Alyssa Lombardo et al., consideran que la edad también puede desempefiar un
papel y multiples consideraciones pueden ofrecer una idea de por qué los pacientes
mas jovenes tienden a recibir catéteres exteriorizados. En primer lugar, la
disminucién de la carga anestésica, la administracion de opioides y la
neurotoxicidad potencial es particularmente importante en este grupo de pacientes
vulnerables. En segundo lugar, en una poblacion de pacientes pediatricos mas
jovenes, el catéter exteriorizado puede ofrecer comodidad al monitorear la salida

del stent, ya que la parte externa del stent puede drenar a "doble pafal". [9]
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Pieloplastia desmembrada y cateteres transanastomoticos exteriorizados

Existen varias técnicas para realizar el procedimiento de pieloplastia y resolver la

obstruccion, a continuacion algunos ejemplos.

En 1939, se introdujo la plastia Foley Y-V para la EUP. (Figura 9) Esto se cre6 para
el uréter de insercién alta e implica llevar el vértice del colgajo en Y de la pelvis
hasta el punto mas distal de la incisién a lo largo del uréter. Durante esta reparacion,
no hay discontinuidad del uréter desde la pelvis, por lo que el abordaje es algo
inflexible ya que no permite el tratamiento de la obstruccién en el contexto de un
vaso renal cruzado, y la posicion final del vértice de la anastomosis es afectado por

la ubicacién de la unidn ureteropiélica original. [10]

Figura 9. Pérez B.S., et al. (2019). Plastia Y-V de Foley. [Foto].
https://dspace.unia.es/bitstream/handle/10334/3934/0891 Perez.pdf?sequence=1.
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En 1943 se introdujo otro abordaje muy util para aquellos uréteres con adherencias
extensas o cuando parecian demasiado estrechos y el uréter proximal no se podia
puentear con un colgajo. Este enfoque, conocido como ureterotomia intubada de
Davis (figura 10), consiste en abrir el uréter con un colgajo en espiral en la pelvis
que permite el cierre sobre un stent ureteral. El colgajo se vuelve a bajar lo mas
posible, pero no llega al punto mas distal del uréter incidido y permite la cicatrizacion
del uréter por segunda intencion. Esta técnica generalmente se complementa con
un tubo de nefrostomia para minimizar la extravasacién urinaria y facilitar la curacién
del uréter en regeneracion. Debido a la alta tasa de estenosis, esta técnica se ha

abandonado en gran medida. [10]

Figura 10. Pérez B.S., et al. (2019). Ureterotomia intubada de Davis. [Foto].
https://dspace.unia.es/bitstream/handle/10334/3934/0891 Perez.pdf?sequence=1.

La reparacion mas utilizada, incluso hoy en dia, es la pieloplastia desmembrada de
Anderson-Hynes, descrita en 1949, la cual, como se menciono6 previamente, es el
estandar de oro en el tratamiento de la EUP, con una tasa de éxito mayor al 90%.
(Figura 7) [8-10,13,14] Esta fue una innovacion audaz en la que se extirp6 todo el

segmento estendtico del uréter, desmembrando la continuidad de la vascularidad.
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Las ventajas de este enfoque son la eliminacion definitiva del tejido anormal, la
capacidad de transponer un vaso cruzado si esta indicado y la flexibilidad para
abordar la reparacion desde multiples angulos (flanco, lumbotomia posterior,
subcostal), lo que permite realizar los mismos principios, mediante técnicas

minimamente invasivas. [10]

Un cambio hacia la cirugia minimamente invasiva generd un enfoque endoscépico
que utiliza ureteroscopia retrégrada o anterdgrada para incidir la unidn
ureteropiélica. Esto fue introducido por Arthur Smith en 1984 y popularizado por
Ralph Clayman en la década de 1990. Luego, se colocd un stent en la reparacién
de manera similar a la ureterostomia de Davis para permitir la cicatrizacion por
segunda intencién. Se desarrollé un alambre de corte controlado por fluoroscopia
(Acucise) para realizar el procedimiento sin visualizacion directa, y también se han
descrito otras técnicas para dilatar la union ureteropiélica. La dilatacion con balén o
la terapia de endoexplosion es una modificacion menos elegante, pero las tasas de
éxito estan en el rango del 60-80 %, a pesar del seguimiento a corto plazo y la rara
evaluacion de gammagrafia renal. Complicaciones unicas de hemorragia,
malformacion arteriovenosa y necrosis ureteral han desalentado el entusiasmo
inicial por estos enfoques. Aunque todavia hay defensores de estos enfoques,
estudios posteriores no han podido reproducir la alta tasa de éxito inicialmente
descrita, y estas técnicas han encontrado su hogar como una opcion de rescate

después de una pieloplastia fallida. [10]

En cuanto a la pieloplastia asistida por laparoscopia, desde la primera descripcion
exitosa en 1993, este procedimiento ha demostrado tasas de éxito similares a la
pieloplastia abierta, entre el 83 y el 100%. [5,8-10,13,14]

En los ultimos afios, la RALP ha ganado popularidad rapidamente y se asocia a
resultados similares, aunque con mayor costo, que la pieloplastia abierta o
laparoscopica; asi como a menor tiempo de estancia hospitalaria y a menores

complicaciones. [5,8,10]
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Planteamiento del problema

Siendo México un pais en desarrollo, no siempre es facil tener acceso a catéteres
DJ para utilizarlos al realizar procedimientos como pieloplastias en hospitales
publicos debido a su costo. Ademas, el uso de este tipo de drenaje implica una
segunda intervencién quirurgica para su retiro, exponiendo al nino medicamentos
anéstesicos y opioides, que ademas de ser perjudicial para la salud del paciente,
genera costos adicionales. En el Hospital Infantil de México Federico Gomez, desde
el 2017, se realizan pieloplastias desmembradas utilizando una SAMF como catéter
transanastomético exteriorizado, y no se cuenta con estudios que describan el
beneficio econémico que genera, siendo uno de los procedimientos comunmente
realizados en el servicio de urologia pediatrica. Por este motivo, consideramos
importante la realizacion del presente estudio y verificar si existe un beneficio real
en cuanto a costos, sin dejar de lado el beneficio que obtiene el paciente al resolver

su enfermedad, sin comprometer su seguridad.

Pregunta de investigacioén

¢, Cual es el impacto ecénomico del uso de una sonda de alimentacién
multifenestrada  (SAMF) transanastomoética como catéter exteriorizado, en
comparacioén con los pacientes que utilizaron catéter ureteral DJ o nefrostomia con
sonda transanastomaética en los pacientes operados de pieloplastia desmembrada

abierta y laparoscopica, en el Hospital Infantil de México Federico Gémez ?
Justificacion

Hasta la fecha, pocos estudios han comparado a fondo los resultados clinicos, el
impacto en la morbimortalidad perioperatoria y los costos de las diferentes técnicas

de drenaje en una pieloplastia desmembrada. Hasta donde nosotros sabemos,

pocos estudios han comparado el impacto econdémico del uso de stents DJ versus
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catéter exteriorizado después de la pieloplastia, pero ninguno ha comparado estos

con el uso de una SAMF.

Sabemos que el uso de la SAMF en pieloplastias desmembradas con abordaje
abierto es util, seguro y reproducible, sin embargo, no se cuenta con la informacion
suficiente para saber los costos, que suponemos son menores que utilizar otros

dispositivos.

Al ser la pieloplastia un procedimiento frecuentemente realizado en el servicio de
urologia pediatrica, contar con un adecuado estudio que nos ayude a determinar los
costos, puede ayudar a planificar y a optimizar los recursos con los que se cuenta
en las instituciones y las familias al tratar estos pacientes, sin comprometer los

resultados de la cirugia.

También abre la puerta para dar continuidad a una linea de investigacion que
permita evaluar con otros estudios la eficacia y eficiencia de esta forma de catéter

transanastomatico exteriorizado.

Hipoétesis

El uso de la SAMF, disefiada por Elias Ramirez, como derivacion pieloureteral en la
pieloplastia desmembrada abierta para el tratamiento de estenosis de la unién
uretropielica, podria ser una opcion segura a los demas stents, con menor costo y
gastos hospitalarios, generando asi mayor accesibilidad, sobre todo en centros
hospitalarios con recursos econdmicos limitados en paises en vias de desarrollo

como México.

22



Objetivos

Objetivo general:

Comparar el impacto socioecondmico en una cohorte de nifios de 0-8 afos con
estenosis ureteropiélica, que fueron sometidos a una pieloplastia desmembrada
abierta y laparoscopica en un hospital de tercer nivel, utilizando como método de
drenaje una SAMF transanastomaotica como catéter exteriorizado vs catéter ureteral
DJ vs nefrostomia con sonda transanastomatica, tomando en cuenta los costos de
la estancia intrahospitalaria, del procedimiento quirargico, de las consultas externas
necesarias hasta el retiro del catéter, de las visitas a urgencias, del retiro del catéter

y de las complicaciones asociadas.

Objetivos especificos:

e Enlistar las caracteristicas demograficas de los pacientes.

e Especificar las variables durante el procedimiento quirurgico (tiempo quirurgico,
sangrado, tipo de catéter utilizado y complicaciones transoperatorias).

e Analizar las complicaciones presentadas, tanto operatorias como postoperatorias
(relacionadas y no relacionadas al catéter), durante el tiempo de seguimiento.

e Estimar los costos implicados en el uso de una SAMF transanastomdética como
catéter exteriorizado, en una pieloplastia desmembrada abierta.

e Estimar los costos implicados en el uso de un catéter ureteral doble J en una
pieloplastia desmembrada abierta.

e Estimar los costos implicados en el uso de un catéter ureteral doble J en una
pieloplastia desmembrada laparoscopica.

e Estimar los costos implicados en una nefrostomia con sonda transanastomética
en una pieloplastia desmembrada abierta.

¢ Realizar un analisis comparativo de los diferentes tipos de drenaje, mencionados

previamente, en una pieloplastia desmembrada.

23



e Realizar un analisis de costos de los diferentes tipos de drenaje, mencionados

previamente, en una pieloplastia desmembrada.

Métodos

Lugar donde se realiz6 el estudio.

Departamento de Urologia Pediatrica del Hospital Infantii de México Federico
Gbémez, Insituto Nacional de Salud, que es una Institucion de tercer nivel de atencion

dependiente de la Secretaria de Salud.

Diseno de estudio.

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

Poblacién.

Pacientes pediatricos (nifios de 0-8 afos) operados de pieloplastia desmembrada
(pieloplastia de Anderson-Hynes) en los que se utilizé una SAMF como catéter
transanastomético exteriorizado, un catéter ureteral doble J [en cirugia abierta (DJ)
y en cirugia laparoscépica (DJL)] o una nefrostomia con sonda transanastomotica
(NYT) en el Hospital Infantil de México Federico Gomez (Insitituto Nacional de salud,

centro de referencia pediatrico de 3er nivel), entre mayo 2017 — diciembre 2022.

Las indicaciones para la intervencién quirurgica se basaron en las ultimas guias de
urologia pediatrica e incluyen: deterioro de la funcion renal diferencial (menos del
40%), disminucién de la funcién renal diferencial de mas del 10% en estudios
subsecuentes, aumento del diametro anteroposterior en el ultrasonido y dilatacién

grado Il y IV, como lo define la sociedad de urologia pediatrica (SFU).

Los pacientes fueron divididos en 4 grupos de acuerdo al tipo de drenaje utilizado:

Grupo 1 (SAMF): SAMF como catéter transanastomético exteriorizado.
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Grupo 2 (DJ): catéter ureteral doble J, colocado en cirugia abierta.

Grupo 3 (DJL): catéter ureteral doble J, colocado en cirugia laparoscépica

Grupo 4 (NYT): nefrostomia con sonda transanastomética.

Criterios de inclusion:

¢ Nifios y nifias de 0 a 18 anos

e Pacientes operados de pieloplastia desmembrada abierta o laparoscopica, en los
que se utilizé una SAMF como catéter transanastomaético exteriorizado.

e Pacientes operados de pieloplastia desmembrada abierta o laparoscopica, en los
que se utilizé un catéter ureteral doble J.

e Pacientes operados de pieloplastia desmembrada abierta o laparoscopica, en los
que se utilizdé nefrostomia con sonda transanastomética.

e Pacientes con seguimiento de al menos 3 meses posoperatorio.
Criterios de exclusion:
e Pacientes en lo que se haya realizado una pieloplastia desmembrada abierta o

laparoscopica y se haya utilizado una derivacion urinaria diferente a SAMF, a

catéter ureteral doble J o a nefrostomia con sonda transanastomaotica.
Criterios de eliminacion:
e Expediente clinico y radiolégico incompleto.
e Perdida 6 abandono de seguimiento.
Descripcion del instrumento
Sonda de alimentacién, 5fr. u 8 Fr. de diametro y 38 cm de longitud, elaborada de
PVC flexible grado médico, transparente, con un orificio en el extremo proximal y

dos orificios laterales en los primeros 2 cm, cuenta con marcas a los 45, 40, 35y 30

cm del extremo proximal, el conector es cénico en el extremo distal, lo que facilita
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su ensamble con otro tipo de equipo, se multifenestra con una aguja RB-1 DE %y

17 mm, de punta no cortante, entre los 5y 10 cm a partir del extremo proximal, se

configura con un rizo uniendo la sonda a si misma con un punto transfictivo simple
con PDS 6-0. (Fig 11)

Figura 11. Sonda de alimentacion multifenestrada (SAMF), disefiada por Dr. Elias Ramirez.

Descripcion de la técnica quirargica

El paciente recibe dosis de antibidtico profilactico con cefalotina a 50 mg/kg 30

minutos antes de incidir piel.
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El abordaje quirurgico y la posicion para la pieloplastia abierta puede ser por

lumbotomia anterior, lateral o posterior, de acuerdo con la preferencia del cirujano.
(Fig 12)
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Figura 12. Abordaje quirurgico, lumbotomia posterior
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Se incide piel y se diseca por planos sin seccionar musculos hasta llegar a la fascia
de Gerota, la cual se secciona, se identifica el polo renal inferior y la pelvis, se

localiza y diseca la unién ureteropiélica.

Hecho esto, se procede a seccionar la pelvis renal cercano al sitio de obstruccion,
cuidando que no se rote la posicion del uréter, se hace una espatulacion en el uréter
proximal hasta identificar caracteristicas adecuadas del diametro ureteral

(aproximadamente 1 cm).

Se procede a confeccionar la pieloplastia con sutura PDS 6-0, surgete continuo
desde el vértice de la espatulacion y el punto mas declive de la pelvis renal. Se
realiza la anastomosis de la cara posterior, al terminarla, no se anuda la sutura, se
fija con pinza hemostatica mosquito y se corta la sutura PDS, la aguja y el segmento

restante de sutura PDS 6-0 se utilizaran para la elaboracion de la SAMF.
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Confeccion de la SAMF: una sonda de alimentacion 5 u 8 Fr, de acuerdo al tamario
del uréter, se multifenestra con una aguja de punta no cortante, entre los 5y 10 cm
a partir del extremo proximal (Fig.13), se inserta por el contrario abertura a través
de la pelvis renal y una vez dentro se configura con un rizo uniendo la sonda a si
misma con un punto transfictivo simple de PDS 6-0 (Fig.14),( Fig.14-1),(Fig.15) (el
restante del que usamos para la anastomosis de la cara posterior), la punta se
inserta de forma transanastomética, permitiendo que el rizo formado permanezca
dentro de la pelvis renal.(Fig.16) Se procede a hacer la sutura de la pieloplastia por
su cara anterior, al llegar al vértice o el sitio donde se dejo la sutura de la cara

posterior, se anudan las suturas de ambas caras logando una anastomosis

impermeable.

Figura 13. Sonda de alimentacion 5 Fr, se multifenestra con una aguja de punta no cortante, entre
los 5y 10 cm a partir del extremo distal.
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Figura 15. Con la SAMF dentro de la pelvis renal, se configura con un rizo uniendo la sonda a si
misma con un punto transfictivo simple con PDS 6-0 .
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Figura 16. La punta de la sonda se inserta de forma transanastomoética, permitiendo que el rizo
formado permanezca dentro de la pelvis renal.

Se procede a cerrar la herida quirurgica por planos con sutura absorbible (vicryl 3-
0 0 4-0), permitiendo que la SAMF pueda emerger al exterior por el vértice lateral o
inferior de la herida quirurgica. Cierre de piel con Monocryl 4-0 puntos subdérmicos
y se fija la SAMF a la piel con punto simple de sutura Monocryl 4-0. No se dejan

drenajes abiertos o cerrados perirrenales o perianastomosis.

En este video demuestra la técnica de pieloplastia desmembrada utilizando la SAMF
como stent en abordaje anterior:
https://www.dropbox.com/s/29h38v6dnd4bdq7/PLASTIA%20UP%20SAMF %20vid
€0%20editado%20por%20andres%20CIRUGIA%20ELIAS.mp4?7dI=0.

Para una mejor comprehension, en la figura 17 se muestra de manera esquematica,

la posicidn final de la SAMF.
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Figura 17. SAMF colocada por pieloplastia desmembrada.

El paciente completa 3 dosis de antibiético IV postquirurgico y se puede egresar a

las 24 hrs del procedimiento a su domicilio con profilaxis antibiotica.

Se maneja la SAMF abierta a doble pafal por 3 a 5 dias, luego se pinza su extremo

distal, forzando a que la orina fluya por la SAMF hacia el uréter.

El dia 7 a 10 posquirurgico se retira la SAMF en la consulta externa con una traccién

suave, verificando que se extraiga por completo.
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Este video demuestra el retiro de la SAMF en consulta externa en un paciente

operado 10 dias antes:

https://www.dropbox.com/s/b5nku3axmnz8v8w/retiro%20de%20sonda%20SAMF
%20editado.mp4?dI=0.

Cuando se utiliza un catéter doble J (DJ como drenaje), se utiliza un catéter DJ 4.8-
French de didmetro y se coloca, ya se de modo anterégrado o de modo retrogrado
citoscopicamente al inicio del procedimiento. Estos catéteres normalmente se dejan

in situ por 6 a 8 semanas y se retiran durante una citoscopia bajo anestesia general.

En la técnica de nefrostomia con sonda transanastomoética en pieloplastia
desmembrada abierta, la colocacién del drenaje es como se describe a

continuacion:

-Se determina el sitio por el que va a introducirse la nefrostomia, se incide la piel y
se atraviesa toda la pared abdominal, con diseccién roma o con cauterio, se pasa
la sonda a través de la pared abdominal. Se introduce una pinza hemostatica, a
traves de la pelvis y hasta uno de los célices menores, se realiza diseccion roma y
con cauterio hasta atravesar el parénquima renal, con ayuda de la pinza se
introduce la sonda tipo Foley 8Fr, se infla el globo con 1 ml de agua bidestilada y se
tracciona. En este mismo orificio de introduce una sonda de alimentacién 5 Fr, que
se pasara por el sitio de la neonastomosis al uréter (transanastomética). Ambas
sondas se fijan a piel con sutura monofilamento no absorbible 3-0. Posteriormente

se termina la confeccién de la anastomosis pieloureteral. (Figura 18)
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Figura 18. Nefrostomia y sonda transanastomética.

Finalmente, 5 a 7 dias después de la cirugia se retira la sonda transanastomética,
y 2 a 3 dias después del retiro, se inician pinzamientos de la nefrostomia, si no hay
dolor o alguna otra complicacion, se retira la nefrostomia. El retiro puede realizarse
en consultorio, sin necesidad de anestesia general, unicamente se desinfla el globo

de la sonda Foley y se tracciona la sonda Foley.
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Analisis estadistico

En este estudio se compararon multiples variables. Para las variables cualitativas
se utilizé la prueba de chi-cuadrado por cada variable. Para las variables continuas
se realiz6 un analisis de varianza por cada variable. Inicialmente se utilizé la prueba
Shapiro-Wilk, la cual se utiliza para evaluar el supuesto de normalidad que es
requisito necesario para determinar el tipo de analisis de varianza a realizar:
parameétrico o no paramétrico. La hipotesis nula de la prueba Shapiro-Wilk plantea
que los datos provienen de una poblacion con distribucion normal, por lo tanto,
rechazar la hipoétesis nula equivale a rechazar la hipdtesis de normalidad.
Posteriormente se evalud en cuantos de los grupos (de cada variable) se rechazé
la hipotesis de normalidad; en los casos en los que se rechazaron 3 de los grupos
0 menos, se recurid a la prueba de ANOVA no parametrico (prueba de Kruskal
Wallis). Para los caso del ANOVA no paramétrico basado en la prueba Kruskal-
Wallis donde hubo resultado significativa la prueba, se precisé la realizacion del
ajuste de Bonferroni para comparaciones multiples (aposteriori) manualmente. En
el caso de nuestro estudio, el ajuste de Bonferromi se obtuvé dividiendo el valor de
alfa (0.05) entre el numero de comparaciones por pares (6 comparaciones).
Finalmente, se utilizé la prueba de Wilcoxon para la comparaciéon con pares con
ajuste de Bonferroni y poder determinar entre que grupos hubo significancia
estadistica por cada variable.

Los resultados fueron calculados con el sistema STATA.
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Variables
Tabla 2. Variables

Pre-operatorias

Operatorias

Variable

Sexo

Edad

Lateralidad de
la afectacion

Tiempo
quirdrgico

Sangrado

Complicaciones
intraoperatorias

Tipo de catéter
utilizado

Tiempo de
estancia
hospitalaria

Definicion
conceptual
Condicién
organica,
masculina o]
femenina de los
animales y
plantas.
Tiempo que ha
vivido una
persona desde
su nacimiento.

Afectacion de
una de las dos
partes
simétricas  del
cuerpo O uno
de los érganos
pares.
Lapso
transcurre
desde el inicioy
el final de una
cirugia

que

Pérdida de
sangre. Puede

ser externo o
interno.
Resultado
desfavorable
de una
enfermedad,
condicion de
salud 0]
tratamiento
Tubo flexible

que se coloca
en el uréter, de
un lado o]
ambos, con la

finalidad de
derivar un
fluido.

Lapso que
transcurre
desde el

Definicion.
Operacional
Caracteristicas
fenotipicas de
los genitales
externos en el

paciente.
Tiempo que
transcurre

desde el
nacimiento
hasta el
momento de la
cirugia.

Lado de

afectacion renal

Lapso
transcurre
desde el inicio y
el final de una
pieloplastia
desmembrada.
Pérdida de
sangre
presentada
durante el
procedimiento
quirdrgico.
Resultado
desfavorable
durante
intervencion
quirdrgica

que

una

Tubo flexible
que se coloca en
el uréter, de un
lado o ambos,
con la finalidad
de derivar un
fluido.

Lapso
transcurre
desde el ingreso

que

Tipo de
variable
Cualitativa,
Nominal

Cuantitativa,
Discreta

Cualitativa,
nominal

Cuantitativa,
Discreta

Cuantitativa,
continua

Cualitativa,
politomica

Cualitativa,
politémica,
nominal

Cuantitativa,
continua

Escala de
medicion
Masculino
/Femenino /
Indeterminado

Meses

Izquierdo/
Derecho/ Bilateral

Minutos

Mililitros

Hemorragia,
perforacién
intestinal, etc.

Doble J, SAMF,
sonda
transanastomaética
y sonda de
nefrostomia,
Doble J
laparoscépico.

Dias
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Post-operatorias

Complicaciones
postoperatorias

Complicaciones
asociadas al
catéter

Reintervencion
quirdrgica

Reingreso
hospitalario

Tiempo de
seguimiento

Tiempo de
duracion del
catéter/ stent

ingreso del
paciente al
hospital hasta
Su egreso.
Resultado
desfavorable
de una
enfermedad,
condicion  de
salud o]
tratamiento
Resultado
desfavorable
de una
enfermedad,
condicion  de
salud o]

tratamiento
Acceso a la
cavidad
abdominal o)
retroperitoneal
antes de la
cicatrizacion
completa de la
herida
quirdrgica de
una operacion

previa dentro
de los primeros
60 dias
después del
primer
procedimiento.
Episodio de

hospitalizacion
de un paciente
que se produce
en un periodo
determinado

tras uno previo

que se
denomina
ingreso indice.
Lapso que
transcurre
desde la
intervencion
hasta la

recopilacion de
datos.

Lapso que
transcurre
desde la

colocacion de

del paciente al
hospital hasta su
egreso.

Resultado
desfavorable de
una intervencion
quirdrgica

Resultado
desfavorable
asociado al tipo
de drenaje en
una pieloplastia
desmembrada

Acceso a la

cavidad
abdominal o)
retroperitoneal,
antes de |la
cicatrizacion

completa de la
herida quirurgica
de una
operacion previa
dentro de los
primeros 60 dias
después de una
pieloplastia
desmembrada.

Episodio de
hospitalizacion

de un paciente
que se produce
durante el
tiempo de
seguimiento de
nuestro estudio

Lapso
transcurre
desde la
pieloplastia
desmembrada
hasta diciembre
2022.

que

Lapso que
transcurre
desde la

colocacién de la

Cualitativa,
politomica

Cualitativa,
politomica

Cualitativa,
dicotdmica

Cualitativa,
dicotdmica

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Infecciéon de vias
urinarias,  dolor,
hemorragia,
urinoma,

urinaria, etc.

fistula

Migracion,
expulsién
involuntaria,
infeccion del sitio
de salida del
catéter

Si/ No

Si/ No

Dias

Dias
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Costos

Numero de
consultas
externas.

Ndmero de
visitas a
urgencias.

Costo
hospitalario
para
pieloplastia

Costo
hospitalario
para retiro de
stent

la sonda hasta
su retiro.
Cantidad
atenciones
médicas  que
otorga un
meédico
especialista a
los pacientes
ambulatorios

Cantidad
atenciones
médicas  que
otorga un
meédico

especialista a
los pacientes
que presentan

una situacion
clinica que
precisa de una
atencion
sanitaria
inmediata.

Valor monetario

de los
consumos de
factores  que
supone el
ejercicio de una
actividad
econdémica

destinada a la
produccién de
un bien,
servicio o)
actividad dentro
del ambito
hospitalario.

Valor monetario

de los
consumos de
factores  que
supone el
ejercicio de una
actividad
econdémica

destinada a la
produccién de
un bien,

sonda hasta su
retiro.

Cantidad
atenciones
médicas que
otorgd un
urélogo de forma
ambulatoria.
Cantidad
atenciones
médicas que
otorga un
médico

especialista a
los pacientes

que presentan
una situacion
clinica que
precisa de una
atencién
sanitaria
inmediata,

relacionada a
complicaciones
postoperatorias
asociadas o no
al catéter.

Valor monetario
de los consumos
de factores que
supone el
tratamiento  de
una pieloplastia
desmembrada
en pacientes con
EUP.

Valor monetario
de los consumos
de factores que
supone el
ejercicio del
retiro de un stent
en una
pieloplastia
desmembrada.

Cualitativa,
ordinal

Cualitativa,
ordinal

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
politomica

1, 2, 3, 4, etc.

1, 2, 3, 4, etc.

Pesos.

Pesos.
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Costo
hospitalario
para visitas a
consulta
externa para
retiro de catéter

Costo
hospitalario
para visitas a
urgencias

Costo
hospitalario
total

servicio o)
actividad dentro
del ambito
hospitalario.

Valor monetario
de los
consumos de
factores  que

supone el
ejercicio de una
actividad
econdémica

destinada a la
producciéon de
un bien,
servicio o)
actividad dentro
del ambito
hospitalario.

Valor monetario
de los
consumos de
factores  que

supone el
ejercicio de una
actividad
econdémica

destinada a la
producciéon de
un bien,
servicio o)
actividad dentro
del ambito
hospitalario.

Valor monetario
de los
consumos de
factores  que

supone el
ejercicio de una
actividad
econdémica

destinada a la
producciéon de
un bien,
servicio o)
actividad dentro
del ambito
hospitalario.

Valor monetario
de la consulta

externa por
urologia que
supone el
seguimiento

para el retiro del
catéter posterior
a la pieloplastia
desmembrada
en pacientes con
EUP.

Valor monetario
de la consulta de
urgencias que
supone la
atencion  para
complicaciones
postoperatorias,
relacionadas o
no al catéter
posterior a la
pieloplastia
desmembrada
en pacientes con
EUP.

Valor monetario
de la pieloplastia
desmembradda
(y todo lo que
dicho  ingreso
implique), de las
consultas
externas por
urologia que
supone el
seguimiento
para el retiro del
catéter posterior
a la pieloplastia
desmembrada y
de la cirugia
ambulatoria
para el retiro del
catéter en

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Pesos.

Pesos.

Pesos.
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pacientes  con
EUP.

Resultados

En el periodo de estudio, se realizaron un total de 70 pieloplastias con los tipos de
drenaje previamente mencionados, de las cuales se obtuvo el expediente completo
de 50 pacientes. De estos, 2 pacientes se habian sometido a pieloplastia
laparoscopica, en uno se utilizé un stent tipo SAMF y en el otro se le colocé
nefrostomia y sonda transanastdomotica; sin embargo, al ser cirugias laparoscopicas
implican diferentes costos, por lo que debian considerarse como un grupo diferente
cada una; quedando asi un cuarto y un quinto grupo de un paciente cada uno. De
tal forma que al ser una muestra muy pequefia, no tendria valor comparativo y se

decidio eliminar estos dos ultimos grupos.

De la muestra total (48 pacientes), 7 fueron laparoscopicas (4 mujeres; 3 hombres)
(7 fueron procedimientos unilaterales). De los 41 pacientes que se sometieron a
cirugia abierta, 2 fueron mujeres y 39 fueron hombres) (3 pacientes se sometieron
a procedimientos bilaterales, 2 en un mismo tiempo quirurgico y 1 en diferente
tiempo quirdrgico, del cual s6lo se considerd la primer cirugia porque no estaba

disponible el costo del segundo procedimiento).

De la muestra total, en 17 (35.4%) casos se utilizé un stent tipo SAMF, en 15
pacientes se colocé un catéter DJ: en 9 (18.7%) casos por pieloplastia
desmembrada abierta y en 7 (14.5%) por pieloplastia desmembrada laparoscépica,
y en en los 15 restantes (31.2%) se les colocd nefrostomia y sonda

transanastomatica (NYT).

Los datos demograficos, los resultados y las complicaciones de los pacientes, asi

como los costos hospitalarios, se resumen en la Tabla 3 y en la Tabla 4,
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respectivamente. Para una mejor comprehension se demuestran en las graficas 1-

N, dias (media; DS)

15.
Tabla 3. Demografia de pacientes
Catéter SAMF Catéter DJ Catéter NYT Catéter DJL Total Valor de p
(n=17; 35.4%) (n=9; 18.7%) (n=15; 31.2%) (n=7; 14.5%) (n=48)
Género
Masculino 17/17 (100%) 719 (77.7%) 15/15 (100%) 3/7 (42.8%) 42 (87.5%) 0.000
Femenino 0/17 (0%) 2/9 (22.2%) 0/15 (0%) 4/7 (57.1%) 6 (12.5%)
Lado
Bilateral 0/17 (0%) 2/9 (22.2%) 0/15 (0%) 0/7 (0%) 2 (4.1%) 0.143
Izquierdo 10/17 (58.8%)  3/9 (33.3%) 9/15 (60%) 4/7 (57.1%) 26 (54.1%)
Derecho 7117 (41.1%) 4/9 (44.4%) 6/15 (40%) 3/7 (42.8%) 20 (41.6%)
Edad al momento 27.1+46.8/4 31.7+46.8//4 41.4+49.0//13 56.1 + 36.7 + 0.105
de la cirugia, meses 36.5//52 45.4//12
(media; DS
/Imediana)
TiempodesondaT, 7.7 +1.6//8 69.3+63.2//69 7 +10.8//4 127 + 333 + 0.000
dias (media; 143.4//60 70.6//18
DS//mediana)
Tiempo de sonda NA NA 223 +13.5 NA 223+135 NA

SAMF: Sonda de alimentacion multifenestrada; DJ: Doble J; NYT: Sonda de nefrostomia y sonda transanastomética; DJL: Doble J por laparoscopia; DS:

desviacion estandar; sonda T: sonda SAMF, DJ, DJL o transanastomética; sonda N: sonda nefrostomia; NA:no aplica.

Tabla 4. Resultados y tasa de complicaciones.

Tiempo
quirurgico,
(media;
DS//mediana)
Sangrado,
(media;
DS//mediana)
Duracién
estancia
hospitalaria, dias
(media;
DS//mediana)
Complicaciones
intraoperatorias
Tiempo de
seguimiento, dias
(media;
DS//mediana)
Complicaciones
postquirurgicas
Complicaciones
relacionadas a
sonda T
Complicaciones
relacionadas a

min

ml

de

sonda N

No. \Visitas a
urgencias (media;
DS//mediana)

No. Visitas a CE
para retiro catéter
(media;
DS//mediana)
Reintervencion
quirurgica
Reingreso
hospitalario

Catéter SAMF
(n=17; 35.4%)
110.7 +
37.6//100

11.0 + 13.7//5

3.4+23//3

0

44.7 + 14.1//44

6/17 (35.2%)

3117 (17.6%)

017 (0%)

0+ 0//0

1+0.2/1

5/17 (29.4%)

5/17 (29.4%)

Catéter DJ
(n=9; 18.7%)
119.8 +
82.2//80

20.2 +32.2//5

5.3 +3.5//4

0

51.6 + 23.4//45

6/9 (66.6%)

0/9 (0%)

0/9 (0%)

0+ 0//0

2.2+0.9//2

9/9 (100%)

9/9 (100%)

Catéter NYT
(n=15; 31.2%)
109 + 36.4//90

14 +22.2//5

6.2 +4.4//6

0

41.6 + 13.0//42

8/15 (53.3%)

2/15 (13.3%)

4/15 (26.6%)

0.3 +0.4//0

2+1.2/2

8/15 (53.3%)

8/15 (53.3%)

Catéter DJL
(n=17; 14.5%)
111.7
98.1//100

7.8 +11.4//0

3.4+23//3

0

43.2 + 5.6//45

417 (57.1%)

0/7 (0%)

0/7 (0%)

0+7//0

2.5+1.1//2

6/7 (85.7%)

6/7 (85.7%)

Total Valor
(n=48) de p
112.0 + 0.929
56.6//100
13.2+20.3//5 0.704
4.6 +3.4//3 0.030
0

44.8 + 0.777
14.9//44.5

24/48 (50%) 0.444
5/48 (10.4%) 0.399
4/48 (8.3%) NA
0.1 +0.4//0 0.391
1.7+ 1/1 0.000
28/48 0.002
(53.3%)

28/48 0.002
(53.3%)
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Costo por 40,37858 + 66,641.03 + 58,550.08 + 57,493.38 + 5347729 + 0.115
pieloplastia, MXN  17,140.32//35, 39,575.17//58, 34,846.36//43,0 53,452.48//34,16 34625.11//39,

(media; 311.42 382.41 51.34 0.69 928.51

DS//mediana)

Costo por retiro 0 18,122 + 0 O 18,122 + 0 6,04066 + NA
de catéter, MXN /118,122 /118,122 8,633.19//0

(media;

DS//mediana)

Costo por visitas 100.58 + 211.11 + 196.33 + 24428 + 172.18 + 0.001
a CE postqx, MXN  23.04//95 92.32//190 110.47//190 107.71//190 99.26//95

(media;

DS//mediana)

Costo 40,479.17 + 8497414 + 58,746.41 + 75,859.66 + 59,690.14 + 0.005
hospitalario total, 17,136.22//35, 39,570.75//76, 34,834.35//43,1 53,503.94//52,47 37,262.82//48

MXN (media; 406.42 599.41 46.34 2.69 ,985.89
DS//mediana)

SAMF: Sonda de alimentacion multifenestrada; DJ: Doble J; NYT: Sonda de nefrostomia y sonda transanastomética; DJL: Doble J por laparoscopia; DS:
desviacion estandar; sonda T: sonda SAMF, DJ, DJL o transanastomética; sonda N: sonda nefrostomia; NA:no aplica; no. Nimero; CE: consulta externa;

Postqx: postquirdrgica

Hubo un predominio significativo del sexo masculino, tanto en la muestra total
(42/48, 87.5%), como por grupo, lo cual se muestra en la gréafica 1. Esta diferencia

fue estadisticamente significativa (p 0.000) de acuerdo a la prueba de chi-cuadrado.

Grafica 1. Distribucion por sexo.
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Grafica 2. Lateralidad de EUP.
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Para el analisis de nuestras variables continuas utilizamos la prueba de Shapiro-
Wilk.

La prueba Shapiro-Wilk se utiliza para evaluar el supuesto de normalidad que es
requisito necesario para determinar el tipo de analisis de varianza a realizar:
parameétrico o no paramétrico. La hipotesis nula de la prueba Shapiro-Wilk plantea
que los datos provienen de una poblacion con distribucion normal, por lo tanto,

rechazar la hipétesis nula equivale a rechazar la hipétesis de normalidad.

En el caso de la edad, en 3 de los grupos se rechazé la hipétesis de normalidad,
por lo que se recurrié a la prueba de ANOVA no parametrico (prueba de Kruskal
Wallis). La prueba de Kruskal Wallis fue de 6.132 con 3 grados de libertad y el valor
de p fue de 0.1054, lo que permite concluir que, en cuanto a edad, no hay diferencia

significativa para la edad.
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Gréfica 3. Edad al momento de la cirugia.
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Los stent del grupo SAMF se retiraron por consulta externa después de un periodo
promedio de 7.7 dias ( + 1.6), sin ninguna complicacién, mientras que los catéter
del grupo DJ se retiraron después de 69.3 dias ( + 63.2) con una cistoscopia bajo
anestesia general como cirugia ambulatoria, los catéter del grupo NYT se retiraron
por consulta externa después de un periodo promedio de 7 dias ( + 10.8) en el caso
de la sonda transanastomatica y después de un periodo promedio de 22.3 dias ( +
13.5) en el caso de la sonda de nefrostomia, y los catéter del grupo DJL se retiraron
después de 127 dias ( + 143.4) con una cistoscopia bajo anestesia general como

cirugia ambulatoria.

De acuerdo a la prueba de Shapiro-Wilk, en el caso del tiempo de la sonda T, en 3
de los grupos se rechazé la hipétesis de normalidad, por lo que se recurrié a la
prueba de Kruskal Wallis. La prueba de Kruskal Wallis fue de 17.289 con 3 grados
de libertad y el valor de p fue de 0.0006, lo que permite concluir que, en cuanto a

tiempo de sonda T, si hay diferencia significativa. Para el caso del ANOVA no
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paramétrico basado en la prueba Kruskal Wallis y habiendo resultado significativa
la prueba, se precisé la realizacion del ajuste de Bonferroni para comparaciones
multiples (aposteriori) manualmente; en este caso el ajuste de bonferromi se obtuvo
dividiendo el valor de alfa (0.05) entre el numero de comparaciones por pares (6
comparaciones). Lo que resulté en: 0.00833333. Posteriormente, se realizd la
prueba de Wilkcoxon para realizar las comparaciones por pares con ajuste de
Bonferroni; con esta obtuvimos que el valor de p entre SAMF y DJ fue de 0.1626,
entre SAMF y NYT fue de 0.0038, entre SAMF y DJL fue de 0.0006, entre DJ y
NYT fue de 0.1104, entre DJ y DJL fue de 0.5593, y entre NYT y DJL fue de 0.007;
por lo tanto la diferencia fue significativa (p<0.00833333) entre los grupos SAMF y
NYT, entre SAMF y DJL y entre NYT y DJL.

Grafica 4. Tiempo de uso del catéter.
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Entiendase por sonda transanastomética: sonda SAMF, DJ, DJL o sonda transanastomotica del
grupo NYT. Graficado en dias.

El tiempo de estancia de la sonda de nefrostomia tuvo un promedio de duracion de

22.3 dias con una desviacion estandar de 13.5 dias; esta variable no es comparable
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con los otros grupos, ya que unicamente en el grupo NYT se colocaba esta sonda.

Por ende, no se realizd prueba de significancia estadistica.

De acuerdo a la prueba de Shapiro-Wilk, en el caso de la duracion de la cirugia, en
3 de los grupos se rechazé la hipotesis de normalidad, por lo que se recurrié a la
prueba de Kruskal Wallis. La prueba de Kruskal Wallis fue de 0.453 con 3 grados
de libertad y el valor de p fue de 0.9291, lo que permite concluir que, en cuanto a

duracion de la cirugia, no hubo diferencia significativa.

Gréfica 5. Tiempo quirurgico.
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De acuerdo a la prueba de Shapiro-Wilk, en el caso del sangrado, en 3 de los grupos
se rechazo la hipotesis de normalidad, por lo que se recurrid a la prueba Kruskal
Wallis. La prueba de Kruskal Wallis fue de 1.403 con 3 grados de libertad y el valor
de p fue de 0.704, lo que permite concluir que, en cuanto a cuantificacion de

sangrado, no hay diferencia significativa.
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Grafica 6. Cuantificacién de sangrado durante pieloplastia desmembrada.
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De acuerdo a la prueba de Shapiro-Wilk, en el caso de los dias de estancia
hospitalaria, en 3 de los grupos se rechazé la hipotesis de normalidad, por lo que
se recurrié a la prueba de Kruskal Wallis. La prueba de Kruskal Wallis fue de 9.278
con 3 grados de libertad y el valor de p fue de 0.0258, lo que permite concluir que,
en cuanto a dias de estancia hospitalaria, si hubo diferencia significativa. Para el
caso del ANOVA no paramétrico basado en la prueba Kruskal Wallis y habiendo
resultado significativa la prueba, se preciso la realizacion del ajuste de Bonferroni
para comparaciones multiples (aposteriori) manualmente; en este caso el ajuste de
bonferromi se obtuvo dividiendo el valor de alfa (0.05) entre el numero de
comparaciones por pares (6 comparaciones). Lo que resulté en: 0.00833333.
Posteriormente, se realizo la prueba de Wilkcoxon para realizar las comparaciones
por pares con ajuste de Bonferroni; con esta obtuvimos que el valor de p entre SAMF
y DJ fue de 0.0331, entre SAMF y NYT fue de 0.0086, entre SAMF y DJL fue de
0.7635, entre DJ y NYT fue de 0.5018, entre DJ y DJL fue de 0.1472, y entre NYT
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y DJL fue de 0.0873; por lo tanto la diferencia fue significativa (p<0.008) entre los
grupos SAMF y NYT.

Grafica 7. Duracion de estancia hospitalaria.
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En ningun caso se presentaron complicaciones intraoperatorias.

De acuerdo a la prueba de Shapiro-Wilk, en el caso del tiempo de seguimiento, en
3 de los grupos se rechazé la hipotesis de normalidad, por lo que se recurrié a la
prueba Kruskal Wallis. La prueba de Kruskal Wallis fue de 1.100 con 3 grados de
libertad y el valor de p fue de 0.7771, lo que permite concluir que, en cuanto a

cuantificacion de sangrado, no hay diferencia significativa.
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Gréfica 8. Tiempo de seguimiento.
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En el caso de las complicaciones postquirurgicas, no hubo diferencia significativa (p

0.444) segun la prueba de chi-cuadrado.

Un total de 31 complicaciones no relacionadas con el catéter ocurrieron en el
postoperatorio inmediato-tardio. 9 Clavien-Dindo grado I: 3 ocurrieon en el grupo
SAMF (2 dolor postquirurgico que requirieron analgésicos adicionales, 1 hematuria
que requirio fluidoterapia), 1 en el grupo DJ ( hematuria que requirié fluidoterapia),
2 en el grupo DJL (dolor postquirurgico que requirid analgésicos adicionales y
retencién urinaria) y 3 en el grupo NYT ( dolor postquirirgico que requirié
analgésicos adicionales, 1 hematuria que requirid fluidoterapia, 1 vémito que
requirio antieméticos); 6 Clavien-Dindo grado II: 1 ocurrié en el grupo DJ (una
infeccidn de vias urinarias que requirid la administracion de antibiéticos sistémicos),
3 ocurrieron en el grupo DJL (una infeccion de vias urinarias, una urosepsis que
requirieron la administracion de antibiéticos sistémicos y 1 fistula urinaria que no

ameritd tratamiento) y 3 en el grupo NYT ( 2 infecciones del tracto urinario y una
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urosepsis que requirieron la administracién de antibiéticos sistémicos); 16 Clavien-
Dindo grado lllb: 3 ocurrieron en el grupo SAMF (3 reestenosis que requirieron
reintervencion quirdrgica bajo anestesia general), 4 ocurrieron en el grupo DJ (4
reestenosis que requirieron reintervencion quirdrgica bajo anestesia general), 2
ocurrieron en el grupo DJL (2 reestenosis que requirieron reintervencion quirurgica
bajo anestesia general) y 6 ocurrieron en el grupo NYT (5 reestenosis y 1 fistula
renocutanea que requirieron reintervencién quirurgica bajo anestesia general). En
estas no hubo diferencia estadisticamente significativa (p 0.444) de acuerdo a la

prueba de chi-cuadrado.

Un total de 4 complicaciones relacionadas con el catéter ocurrieron en el
postoperatorio inmediato-tardio. 1 Clavien-Dindo grado I: 1 ocurri6 en el grupo NYT
(1 extraccion accidental que no amerité tratamiento); 3 Clavien-Dindo grado llib: 3
ocurrieron en el grupo SAMF (2 disfunciones u obstrucciones del catéter y 1 fuga
por el catéter que requierieron reintervencion quirurgica bajo anestesia general). En
estas no hubo diferencia estadisticamente significativa (p 0.399) de acuerdo a la

prueba de chi-cuadrado.

Un total de 4 complicaciones relacionadas con la sonda de nefrostomia ocurrieron
en el postoperatorio inmediato-tardio. 1 Clavien-Dindo grado I: 1 infeccidn en el sitio
del catéter que requirié uso de antibiéticos sistémicos; 3 Clavien-Dindo grado Ilib: 1
extraccion accidental y 1 fuga por catéter, en diferentes pacientes, que
condicionaron reestenosis, por lo que ameritd reintervencion quirurgica bajo
anestesia general, 1 extraccién accidental que amerité reintervencion quirurgica.

(Anexo 1). En esta no aplica la prueba de chi-cuadrado, ya que es un solo grupo.

De acuerdo a la prueba de Shapiro-Wilk, en el caso de las visitas a urgencias, en 2
de los grupos se rechazo la hipotesis de normalidad y en 2 de los grupos no existian
valores, por lo que se recurrid a la prueba T de Student. La prueba de T de Student

arrojo un valor de p que fue de 0.3913, lo que permite concluir que, en cuanto al
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nuamero de visitas a urgencias posterior al procedimiento quirurgico, no hubo

diferencia significativa.

Grafica 9. Visitas a urgencias.
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De acuerdo a la prueba de Shapiro-Wilk, en el caso del numero de visitas a la
consulta externa necesarias para retiro del catéter, en 3 de los grupos se rechazé
la hipbtesis de normalidad, por lo que se recurrid a la prueba de Kruskal Wallis. La
prueba de Kruskal Wallis fue de 17.16 con 3 grados de libertad y el valor de p fue
de 0.0007, lo que permite concluir que, en cuanto a no. de visitas a la consulta
externa para retiro de catéter, si hubo diferencia significativa. Para el caso del
ANOVA no paramétrico basado en la prueba Kruskal Wallis y habiendo resultado
significativa la prueba, se preciso la realizacién del ajuste de Bonferroni para
comparaciones multiples (aposteriori) manualmente; en este caso el ajuste de
bonferromi se obtuvo dividiendo el valor de alfa (0.05) entre el numero de
comparaciones por pares (6 comparaciones). Lo que resulté en: 0.00833333.

Posteriormente, se realizo la prueba de Wilkcoxon para realizar las comparaciones
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por pares con ajuste de Bonferroni; con esta obtuvimos de el valor de p entre SAMF
y DJ fue de 0.0002, entre SAMF y NYT fue de 0.0048, entre SAMF y DJL fue de
0.0001, entre DJ y NYT fue de 0.5336, entre DJ y DJL fue de 0.5394, y entre NYT
y DJL fue de 0.2705; por lo tanto la diferencia fue significativa (p<0.008) entre los
grupos SAMF y DJ, SAMF y NYT y SAMF y DJL.

Grafica 10. Visitas a la consulta externa para retiro de catéter.
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El procedimiento fue exitoso en el 70.6% de los pacientes en el grupo SAMF, donde
5/17 (29.4%) requirieron una nueva intervencién quirurgica debido a complicaciones
postoperatorias, mientras que 8/15 (53.3%) de los nifios en el grupo NYT ameritaron
reintervencion quiruargica por complicaciones postoperatorias y el 100% de los casos
de los grupos DJ fueron acreedores de un nuevo procedimiento quirurgico para el
retiro del catéter, asi como el 87.7% de los nifios del grupo DJL, donde no se llega

al 100% por el tiempo de seguimiento.
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De acuerdo a la prueba de chi-cuadrado, para el caso de los pacientes que
ameritaron reintervencion quirurgica y reingreso hospitalario, si hubo diferencia

significativa (p 0.002).

Grafica 11. Reintervencion quirurgica.
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Grafica 12. Reingreso hospitalario.
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De acuerdo a la prueba de Shapiro-Wilk, en el caso del costo por pieoloplastia (que

incluye todos los costos hospitalarios generados durante el procedimiento quirargico
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y durante la estancia hospitalaria del mismo episodio), en 1 de los grupos se rechazé
la hipétesis de normalidad, por lo que se recurrié a la prueba Kruskal Wallis. La
prueba de Kruskal Wallis fue de 5.930 con 3 grados de libertad y el valor de p fue
de 0.115, lo que permite concluir que, en cuanto a costo por pieolplastia, no hay

diferencia significativa.

Grafica 13. Costo por pieloplastia.
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En el caso del costo por retiro de catéter, el hospital no contaba con la factura de
cada paciente, por lo que se calculd una estimacion del costo hospitalario para el
retiro del catéter DJ por cirugia ambulatoria, el cudl incluia: cistoscopia $8,571.00,
retiro de catéter DJ $3,382.00, renta de quiréfano $1,611.00, anestesia general por
hora $4,144.00 y valoracion preanestésica $414.00, dando un total de $18,122. De
forma que, al ser un mismo valor estimado para todos los pacientes en los que se
colocé catéter DJ ya sea de forma abierta o laparoscépica, no es valorable el uso

de pruebas estadisticas.
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En el caso del costo por consultas para retiro de catéter, se multiplicé el costo de a
consulta externa de urologia ($95.00) por el numero de consultas realizadas hasta
el retiro del catéter.

En este caso, de acuerdo a la prueba de Shapiro-Wilk, en 3 de los grupos se rechazé
la hipbtesis de normalidad, por lo que se recurrid a la prueba de Kruskal Wallis. La
prueba de Kruskal Wallis fue de 18.67 con 3 grados de libertad y el valor de p fue
de 0.0003, lo que permite concluir que, en cuanto al costo de las visitas a la consulta
externa para el retiro del catéter, si hubo diferencia significativa. Para el caso del
ANOVA no paramétrico basado en la prueba Kruskal Wallis y habiendo resultado
significativa la prueba, se precisoé la realizacién del ajuste de Bonferroni para
comparaciones multiples (aposteriori) manualmente; en este caso el ajuste de
bonferromi se obtuvo dividiendo el valor de alfa (0.05) entre el numero de
comparaciones por pares (6 comparaciones). Lo que resulté en: 0.00833333.
Posteriormente, se realizo la prueba de Wilkcoxon para realizar las comparaciones
por pares con ajuste de Bonferroni; con esta obtuvimos de el valor de p entre SAMF
y DJ fue de 0.0002, entre SAMF y NYT fue de 0.0010, entre SAMF y DJL fue de
0.0001, entre DJ y NYT fue de 0.5727, entre DJ y DJL fue de 0.5394, y entre NYT
y DJL fue de 0.2837; por lo tanto la diferencia fue significativa (p<0.008) entre los
grupos SAMF y DJ, SAMF y NYT y SAMF y DJL.
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Grafica 14. Costo por consultas para retiro de catéter.
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Para obtener el costo total se tomd en cuenta el costo por pieloplastia, el costo por
retiro de catéter y el costo por visitas a la consulta externa de urologia para el retiro
del catéter.

En este caso, de acuerdo a la prueba de Shapiro-Wilk, en ninguno de los grupos se
rechazo la hipétesis de normalidad, de cualquier forma se recurrié a la prueba de
Kruskal Wallis. La prueba de Kruskal Wallis fue de 17.92 con 3 grados de libertad y
el valor de p fue de 0.0005, lo que permite concluir que, en cuanto al costo total, si
hubo diferencia significativa. Para el caso del ANOVA no paramétrico basado en la
prueba Kruskal Wallis y habiendo resultado significativa la prueba, se preciso la
realizacion del ajuste de Bonferroni para comparaciones multiples (aposteriori)
manualmente; en este caso el ajuste de Bonferroni se obtuvo dividiendo el valor de
alfa (0.05) entre el numero de comparaciones por pares (6 comparaciones). Lo que
resultd en: 0.00833333. Posteriormente, se realizd la prueba de Wilkcoxon para
realizar las comparaciones por pares con ajuste de Bonferroni; con esta obtuvimos
de el valor de p entre SAMF y DJ fue de 0.0002, entre SAMF y NYT fue de 0.0857,
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entre SAMF y DJL fue de 0.0013, entre DJ y NYT fue de 0.0397, entre DJ y DJL
fue de 0.1858, y entre NYT y DJL fue de 0.3067; por lo tanto la diferencia fue
significativa (p<0.008) entre los grupos SAMF y DJ, y SAMF y DJL.

Grafica 15. Costo total.
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Discusion

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que ha explorado y comparado los
resultados quirurgicos y el impacto econémico del uso de catéter SAMF versus DJ
versus NYT versus DJL como método de drenaje posterior a una pieloplastia
desmbrebada tipo Anderson-Hynes. Si bien existen estudios que comparan los
desenlaces clinicos de los diferentes tipos de drenaje, son pocos los estudios que
comparan los costos hospitalarios de los mismos, y de estos ninguno compara los

4 grupos descritos en este estudio.
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La pieloplastia desmembrada de Anderson-Hynes es el estandar de oro para la EUP
y se puede realizar por cirugia abierta, laparoscopica o laparoscopica asistida por
robot (RALP).[5,8-13] A través del tiempo se ha desarrollado controversia en el uso
de stents en pieloplastias. En afos recientes, la pieloplastia sin stent ha reportado
resultados similares y menores complicaciones que la pieloplastia con stent. Dentro
de sus ventajas encontramos que evita las complicaciones postoperatorias
relacionadas al catéter, sin la necesidad de un tubo instrumentado o una segunda
anestesia general. [2] Sin embargo, la mayoria de los cirujanos prefiere dejar un
stent posterior a la pieloplastia. En nuestro centro hospitalario todos los cirujanos
les dejan algun tipo de drenaje a los nifios operados de pieloplastia, ya sean abiertas

o laparoscopicas.

Hasta la fecha, se han descrito diferentes métodos de drenaje postoperatorio en
nifios, los mas comunes se pueden dividir en dos categorias: catéter interno [doble
J (DJ)] o catéter externo (catéter pieloureteral exteriorizado). [2-4,6] El primero
generalmente, necesita retiro por citoscopia bajo anestesia. El segundo sale del
rinon a través del parénquima renal o de la pelvis renal y permite el retiro
ambulatorio. [3,8] Ambos se han utilizado a lo largo de los afios y en diferentes
centros del mundo, demostrando efectividad equiparable. Si bien, comparten los
riesgos de tener un cuerpo extrafio in situ, como sangrado, infeccién, incomodidad
del paciente, dolor postoperatorio, IVU, entre otros, cada uno tiene sus propias

ventajas, desventajas y complicaciones. [5, 8-12]

En la tesis de la Dra. Roman se demostré que el uso de la SAMF en pieloplastias
desmembradas con abordaje abierto es util, seguro y reproducible, ahora queda
demostrado que ademas de las consideraciones clinicas, hay una implicacién
financiera a considerar. En este sentido, nuestro estudio demostrdé que el catéter
SAMF se asocié con una reduccion significativa de los costos hospitalarios
generados, esto asociado al uso de materiales mas econémicos, a menor estancia
hospitalaria, a menor tasa de complicaciones, a la no necesidad de un segundo

procedimiento quirurgico y al numero necesario de consultas externas de urologia
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para el retiro del catéter. De modo que, este trabajo puede ayudar a optimizar los
recursos con los que se cuenta en las instituciones y en las familias al tratar a los
pacientes con EUP, sin comprometer los resultados de la pieloplastia
desmembrada, procedimiento frecuentemente realizado en el servicio de urologia
pediatrica, generando asi mayor accesibilidad, sobre todo en centros hospitalarios

con recursos economicos limitados en paises en vias de desarrollo como México.

En la literatura resulta controversial la relacion de los dias de estancia hospitalaria
con el uso de catéteres exteriorizados. En nuestro estudio encontramos una
diferencia significativa en la duracion de la estancia hospitalaria, destacando que el
grupo SAMF prsenté una menor duracion en la estancia hospitalaria, lo que

disminuye los costos hospitalarios.

Mas del 85% de los pacientes del grupo DJ y del grupo DJL requirieron una segunda
intervencidn quirurgica para el retiro del catéter, y mas del 50% del grupo NYT
ameritaron una reintervencion quirdrgica asociado a complicaciones
postoperatorias o asociadas al catéter, mientras que menos del 30% de los
pacientes del grupo SAMF fueron reintervenidos secundario a complicaciones
postquirurgicas asociadas o no al catéter. Asi, el principal beneficio del uso del
catéter SAMF es que evita la necesidad de un segundo procedimiento realizado
bajo anestesia general para su extraccion con sus (aunque minimas) posibles
complicaciones asociadas, con los costos que esto implica ( procedimiento, ingreso
hospitalario, complicaciones). Es probable que la reduccion en la exposicion a los
medicamentos anestésicos que recibe un nifio sea beneficiosa, especialmente si se
considera que la literatura reciente no ha excluido el riesgo de neurotoxicidad y

retrasos cognitivos en los pacientes sometidos a anestesia repetida.

También abre la puerta para dar continuidad a una linea de investigacion que
permita evaluar con otros estudios la eficacia y eficiencia de esta forma de catéter
transanastomotico exteriorizado, asi como el impacto socioecondmico en

comparacién con otros tipos de drenaje o incluso sin drenaje.
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Existen limitaciones en nuestro estudio. La naturaleza retrospectiva conlleva un
sesgo potencial, como una muestra relativamente pequefia, la seleccién de
pacientes y las preferencias del operador. Ademas no contamos con los costos

implicados en cada complicacion y en las reintervenciones quirurgicas posteriores.

Conclusion

Nuestro estudio sugiere que los stents SAMF, DJ, NYT y DJL colocados durante la
pieloplastia de Anderson-Hynes son equivalentes con respecto al tiempo quirurgico,
el sangrado transoperatorio, las complicaciones postoperatorias (relacionadas y no
relacionadas al catéter), el numero de visitas a urgencias posteriores a la cirugia y
el costo por pieloplastia. Sin embargo, la insercion del catéter SAMF disminuye el
tiempo de estancia del catéter en el sitio de insercion, evita la necesidad posterior
de una anestesia general y de un ingreso hospitalario, y disminuye el numero de
consultas externas necesarias para el retiro del catéter; logrando asi reducir
significativamente los riesgos operatorios, los riesgos asociados a anestesia, y los

costos hospitalarios.
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Limitacion del estudio

El tamafno de la muestra es reducida por lo que en un futuro se buscara agregar un
mayor numero de pacientes, para realizar un ensayo clinico aleatorizado para
evaluar la eficacia tanto clinica como econdmica de la SAMF en comparacién con

distintos

Anexos

Anexo 1. Clasificacion Claven-Dindo.

Grado Definicion

I Cualquier desviacion del postoperatorio normal que no requiera
reintervencién a cielo abierto ni endoscopica. Se considera el incluir
el uso de soluciones electroliticas, antieméticos, antipiréticos,
analgésicos y fisioterapias. Incluye infeccién superficial tratada en la
cama del paciente.

I1 Se requiere tratamiento farmacoldgico diferente a los anteriores. Uso
de transfusiones sanguineas o de hemoderivados y nutricion
parenteral.

I1I Requiere reintervencidon quiridrgica endoscopica o radiologica

a | Sin anestesia general.

b | Con anestesia general.

IV Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren
tratamiento en cuidados intermedios o intensivos.

a | Disfuncidon organica unica (Incluye la diélisis).

b | Disfuncién organica multiple.

Vv Muerte del paciente.

Sufijo d, es cuando el paciente sufre una complicacion al alta, se coloca este sufijo

ante el grado.
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