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COMPARACION DE LA TECNICA ABIERTA'Y LAPAROSCOPICA
PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
REFLUJO VESICOURETERAL EN NINOS



MARCO TEORICO.
El reflujo vesicoureteral (RVU) se define como el flujo retrogrado de la orina de
la vejiga hacia el tracto urinario superior, y es considerado anormal en
humanos. En la practica clinica, describe una alteracion primaria de la infancia
asociada a infeccion de vias urinarias (IVU), cicatriz renal o nefropatia por
reflujo.
Aunque usualmente desaparece con el crecimiento y el desarrollo del nifio. Sin
embargo, la IVU y la nefropatia si persisten, pueden originar hipertension
arterial e insuficiencia renal crénica (IRC) .
Es una de las anomalias urolégicas mas comunmente tratadas por el cirujano y
urélogo pediatras. Sin embargo es de vital importancia, la comprension de la
historia natural de la enfermedad y de los mecanismos patoldgicos
involucrados incluyendo aquellos relacionados con disfuncion vesical, para
determinar en qué momento esta indicada la correccién quirdrgica. 2
Debemos empezar por recalcar la relevancia de la union ureterovesical (UUV)
en esta patologia ya que aqui es donde se sitda el problema. En la UUV que
estructuralmente y funcionalmente se adapta para permitir el paso intermitente
de la orina del uréter hacia la vejiga y prevenir el reflujo de ésta. El uréter entra
a la vejiga en un pasaje intramural oblicuo y se
extiende a través de un tunel submucoso de longitud
apropiada, para abrir en el trigono, esto en una

localizacion correcta. El reflujo se previene por

compresion del uréter intravesical sobre una pared

vesical firme.®



Los mecanismos funcionales de la unién ureterovesical se resumen en:

El tono natural de los musculos ureterales que mantienen un cierre pasivo del
uréter intravesical excepto durante la eyaculacién de la orina.

El llenado y la distensién vesical elonga el trayecto oblicuo del uréter
intravesical. El trigono es comprimido progresivamente e incrementa la
resistencia en el uréter intravesical causando un aumento de la presion en la
porcion final del uréter. En contraste, durante la miccién la luz intravesical se
contrae y las paredes ureterales se comprimen sobre si mismas y sobre la
pared vesical que las soporta, creando asi un mecanismo de valvula
unidireccional a nivel de la UUV. ©

La inmadurez en la longitud del tinel submucoso, da una explicacion bien
aceptada de la causa de RVU en nifios pequefios, y su resolucién espontanea
durante el crecimiento. El uréter intravesical (segmento intramural y tunel
submucoso) tiene una longitud promedio de 5mm en el neonato y de 15mm en
el adulto aproximadamente. La longitud y la madurez completa se alcanzan a
los 10 a 12 afios de edad. Pero no solo un uréter intravesical corto puede ser
causa de reflujo, sino también se ha identificado el rol de la inmadurez trigonal
y de la musculatura distal ureteral en nifios. Un desarrollo inadecuado o una
deficiencia del trigono y de la musculatura ureterotrigonal es la causa
predominante del RVU permitiendo un desplazamiento lateral del meato
ureteral. En otras condiciones tales como la inflamacion también se puede
modificar la funcién de la musculatura ureterotrigonal lo que favorece el RvU®
Todo esto requiere un complejo de componentes musculares que incluye fibras
ureterales y vesicales, con una influencia neurolégica importante.

El Grado de reflujo depende directamente de 3 factores:



1. Laresistencia al flujo de la orina por la union ureterovesical (UUV).

2. La presion de la miccion en la vejiga.

3. Laduracién de la presion elevada.
El RVU se puede clasificar en 2 tipos dependiendo de su fisiopatologia:
Reflujo Primario: Cuando la unién ureterovesical (UUV) es anormal, por un
desarrollo deficiente o retraso en la madurez, puede fallar en el mecanismo de
valvula. O
Reflujo Secundario: Cuando puede ser distorsionada por cambios en la pared
vesical secundarios a otra patologia 0 anomalias de la insercién del uréter. @
Como sucede en la vejiga neurogénica, en la vejiga valva secundaria a valvas
de uretra posterior 6 en el uréter ectopico. En donde, se puede conjuntar la
elevada presion intravesical y la debilidad de la pared vesical condicionando
RvU. @4
El diagndstico se hace con un uretrocistograma miccional que desde 1920 es el
estandar de oro. Instilando medio de contraste en la vejiga y observando el

paso de este hacia el uréter. De aqui nacen los 5 grados de reflujo de la

clasificacion internacional, propuesta por el Estudio Internacional del Reflujo en

nifios (IRS) por sus siglas en inglés desde 1981. ®




Grado I. Se visualiza el uréter incompleto.
Grado II. Se visualiza el uréter completo hasta la pelvis.
Grado llI. Se visualiza pelvis discretamente dilatada.
Grado IV.  Se pierde el angulo agudo de los calices y se dilata el uréter.
Grado V. Dilatacién completa del sistema colector con uréter tortuoso.
Asi también se puede identificar en las fases del cistograma si el reflujo ocurre
durante el llenado de la vejiga (Reflujo de Baja Presion), o si ocurre durante la
miccién (Reflujo de Alta Presién). ©©
Las indicaciones para correccion quirdrgica son en base al tipo de RVU y a la
historia natural de la enfermedad y se pueden enlistar de la siguiente manera:

- RVU secundario a malformacion anatémica. Debiéndose corregir la

malformacion y reimplantar el uréter.

- RVU de alto grado (Grado IV o V).

- RVU primario con IVU persistente a pesar del tratamiento médico.

- RVU primario con cicatriz renal, demostrada por gamagrama.

- RVU primario persistente, refractario a tratamiento médico durante un

afio, y después de los 8 afios de edad ©.

Existen basicamente 2 grandes grupos de reimplante vesicoureteral, los
intravesicales, en los cuales se abre la vejiga en todo su espesor, lo que
traduce mayor sangrado, recuperacién posoperatoria prolongada y mayor
indice de complicaciones "®.
Y los reimplantes extravesicales, en los cuales solo se incide la pared del
detrusor y se reimplanta el uréter sobre un mejor lecho muscular y se aumenta

la longitud del tunel submucoso de éste. En estos reimplantes las
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complicaciones son menores y la recuperacion posoperatoria es mas rapida
(7,8,9,10).

El objetivo de la operacidn es crear una valvula hidraulica funcional a nivel de la
union ureterovesical (UUV). Esto se logra al movilizar el uréter para
reimplantarlo sobre un mejor lecho muscular. ©*9

Sin embargo, para la cirugia de reimplante vesicoureteral, dentro de las
complicaciones postoperatorias que se han descrito, independiente de la
técnica y el abordaje escogido, en un seguimiento a largo plazo, se encuentran
la estenosis de la UUV en el sitio del reimplante, debido a la inflamacion y al
proceso de cicatrizacion o la recidiva del RVU por falla del mecanismo de
valvula creado. Por lo que a los pacientes que se someten a una cirugia de
reimplante vesicoureteral se les debe dar seguimiento clinico, de laboratorio y
radiografico, para identificar las complicaciones comentadas ®.

Técnica del Reimplante Extravesical (Lich — Gregoir ) Abierto.

El reimplante extravesical descrito en la década de los 70’s por Lich en Estados

Unidos y por Gregoir en Holanda, consiste en realizar una incision tipo

pfannestiel y se desarrolla de la siguiente manera;

Se introduce una sonda foley para llenado de la vejiga.
- La pared lateral de la vejiga se moviliza con diseccion roma, se tracciona
y se moviliza la vejiga hacia la linea media, para identificar la union

ureterovesical (UUV).

- Se identifican las arterias umbilicales obliteradas y
se seccionan para identificar el ureter. Se refiere
este con un vessel loop.

- Se diseca hasta la UUV, y se coloca un punto de
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traccion distal a la UUV.

Se incide el detrusor y se realiza un corte circunferencial alrededor del

uréter. Posteriormente se separa el detrusor de la
mucosa en sentido inferomedial desarrollando un

tunel submucoso superior al hiato ureteral, el cual

debe medir 4 a 5 veces el diametro del uréter.

Se pliega el uréter dentro del tinel submucoso y se
afronta el borde del detrusor con puntos simples de

sutura absorbible 3-0.

Se retira la sonda y se vacia la vejiga. *Y

Técnica del Reimplante Extravesical (Lich - Gregoir ) Laparoscopico.

Se coloca al paciente en decubito dorsal, la distribucién del equipo
quirdrgico es con el cirujano a la cabeza del paciente, realizando la
triangulacion hacia la pelvis.

Se coloca una sonda transuretral y la Optica de 5mm transumbilical, se
inicia neumoperitoneo a 10mmHg con CO2, y se colocan bajo vision

directa a nivel de la cicatriz

umbilical, 2 puertos de trabajo de

Optica
Transumbilical

5mm

5mm. Uno en el cuadrante derecho

Puertos de

Smm.

y otro en el cuadrante izquierdo, por

fuera de los musculos rectos del

abdomen.
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- Se incide el peritoneo en el cruce del ligamento vesical con los vasos
iliacos para poder identificar el uréter, el cual se desperitoniza, se diseca
y se refiere con un silastic o con un vessel-lub.
- Se identifica la unién ureterovesical (UUV), se
llena la vejiga, y se coloca un punto
percutdneo en el domo vesical con seda 0O

para traccionar la vejiga; se realiza un marcaje

con diatermia en la cara lateral de la vejiga,
para determinar la longitud del tinel submucoso;
- Se incide con tijera y se disocian las fibras del
musculo detrusor con pinza maryland, hasta la
herniacion de la mucosa vesical, después sobre

esta se tiende el uréter y se afronta el detrusor

con puntos separados de material no absorbible.
- Se vacia la vejiga y se afronta el peritoneo con puntos simples de
material absorbible, se retira el neumoperitoneo y se da por terminado el

procedimiento. *#*%

El reimplante extravesical por abordaje abierto se ha asociado a retencién
urinaria temporal, presumiblemente secundario a la denervacién del plexo
subtrigonal durante la diseccion ureteral y el desarrollo del tunel submucoso,
siendo esto el mayor inconveniente de esta técnica. Sobre todo en pacientes
pequefios, del sexo masculino, con alto grado de reflujo o con afeccion

bilateral. 419
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El abordaje extravesical tiene la ventaja que evita la apertura en todo el
espesor de la pared vesical, preservando la orientacién nativa de los meatos
ureterales a nivel del trigono, facilitando la manipulacion endoscopica cuando
asi lo requiere el paciente. Esto ultimo redunda en menor sangrado y mas
rapida recuperacion postoperatoria. ©1%

En teoria, con el del reimplante extravesical por abordaje laparoscépico no se
altera la unidad ureterotrigonal ya que la vejiga se moviliza muy poco, se
preservan las arterias umbilicales obliteradas y la detrusotomia se limita a cada
lado del uréter lo que no denerva demasiado, y finalmente resulta en una

menor frecuencia de retencién urinaria postoperatoria. ¢
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ANTECEDENTES
El reflujo vesicoureteral es la causa mas frecuente de infeccion de vias
urinarias en la edad pediatrica, y se cuenta con una diversidad de técnicas para
Su correccién quirdrgica, cuando éste asi lo amerita. Sin embargo, no existe la
técnica ideal, ya que existen varios tipos de reflujo y no se puede estandarizar
el tratamiento quirdrgico en una sola técnica 89,
La tendencia actual, como en otros campos de la cirugia, es hacia la minima
invasion, la cual produce menor dolor, menos sangrado, estancia
intrahospitalaria mas corta, magnificacion de la anatomia con mejor diseccion,
siendo esto ventajas bien descritas para este tipo de abordaje °2Y.
Ya que con el abordaje abierto debido a la manipulacion del uréter y de la
vejiga se han descrito alteraciones de la funcion vesical que se traducen en
retencién urinaria postoperatoria, con el abordaje laparoscépico podemos evitar
dicha complicacion, y evaluar los resultados en cuanto a efectividad del
procedimiento con un buen seguimiento clinico y radiol6gico del paciente.
Asi, en la UMAE HG CMN La Raza, el cual es de referencia nacional, y con
una poblacion infantil muy grande, a pesar de que ya se realiza esta técnica
quirdrgica, no se han realizado estudios para demostrar las ventajas del
reimplante extravesical por la via laparoscOpica y compararlas con la técnica
convencional para evaluar su aplicacion en el tratamiento definitivo del reflujo

vesicoureteral. Por lo que proponemos el desarrollo de este protocolo.
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JUSTIFICACION

El reimplante vesicoureteral extravesical tipo Lich-Gregoir ha demostrado ser
seguro y efectivo para el tratamiento del RVU, por la via abierta. Sin embargo,
la tendencia actual es hacia la cirugia de minima invasion o laparoscopica,
siendo necesario comparar las técnicas para conocer las ventajas, desventajas
y complicaciones.

En la UMAE HG CMN La Raza ya se cuenta con el personal capacitado para
realizar dichos procedimientos, en base a lo reportado a la literatura
consideramos que podemos ofrecer a nuestros pacientes el tratamiento a
través de la minima invasion y asi comparar con seguimiento clinico y
radiografico las ventajas que puede ofrecer el abordaje laparoscopico sobre el

abordaje abierto.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Que resultados se obtienen en pacientes pediatricos con diagnéstico de RVU
primario tratados quirdrgicamente, al comparar la técnica abierta Vs
laparoscopica en la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza”

del CMN La Raza?
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OBJETIVO

Comparar los resultados que se obtienen en el tratamiento quirdrgico de
pacientes pediatricos con diagnoéstico de RVU primario con la técnica abierta
Vs laparoscopica en la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez

Garza” del CMN La Raza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Comparar el tiempo quirdrgico de la técnica abierta vs laparoscoépica.
« Comparar el tiempo de estancia intrahospitalaria.

» Comparar la presencia de retencion urinaria posoperatoria.

e Comparar la presencia de estenosis de la UUV.

* Comparar la persistencia del RVU en el posoperatorio.
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MATERIAL Y METODOS

METODO.
Disefio del Estudio:
Observacional
Tipo de Estudio:
Retrospectivo
Descriptivo
Comparativo

Clinico

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION.

» Pacientes de ambos sexos y con diagnostico de reflujo vesicoureteral
primario que hayan sido intervenidos quirdrgicamente en nuestro
servicio con reimplante extravesical tipo Lich — Gregoir mediante la
técnica abierta o laparoscopica de Enero del 2005 a Febrero del 2008.

» Pacientes con seguimiento a través de la consulta externa, por un lapso
no menor de 3 meses y que cuenten con cistograma miccional, urografia
excretora, examen general de orina y urocultivo.

* Que cuenten con expediente completo.

+ Pacientes en estado clinico basal normal.

CRITERIOS DE EXCLUSION
» Pacientes con reflujo vesicoureteral secundario.
e Pacientes que no cuenten con cistograma miccional, urografia excretora,

examen general de orina y urocultivo de control postoperatorio.
Muestra: 17 pacientes intervenidos mediante reimplante extravesical

laparoscopico y 18 pacientes intervenidos mediante reimplante extravesical
abierto.
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ANALISIS ESTADISTICO
Medidas de tendencia central y de dispersion (media, desviacion estandar).

U de Mann Whitney (para variables ordinales y nominales)

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes con diagndéstico de
reflujo vesicoureteral primario a los cuales se les realiz0 reimplante
vesicoureteral extravesical tipo Lich — Gregoir, por abordaje abierto o
laparoscopico.

Se dividieron los pacientes en 2 grupos:

Grupo A. Pacientes sometidos al procedimiento de reimplante extravesical
abierto.

Grupo B. Pacientes sometidos al procedimiento de reimplante extravesical
laparoscopico.

Se incluyeron todos los pacientes que se intervinieron quirargicamente a partir
del mes de enero del 2005 hasta el mes de febrero del 2008. Previa
autorizacion para el uso del expediente (Anexo 1) que contaban con expediente
clinico completo.

El seguimiento se realizo por la consulta externa en un lapso de 3 meses del
periodo postoperatorio llevandose a cabo el llenado de la hoja de recoleccion
de datos (anexo 2): nombre, edad, sexo, grado de reflujo vesicoureteral, lado
afectado, edad a la que fue intervenido del reimplante extravesical, tiempo
quirargico, tiempo de estancia intrahospitalaria, retencidon urinaria
postoperatoria, resultado del examen general de orina y urocultivo, presencia o
ausencia de RVU en el cistograma miccional, presencia o ausencia de
estenosis ureterovesical en la urografia excretora.

Se excluyeron aquellos pacientes que no contaban con expediente clinico
completo y aquellos con reflujo vesicoureteral secundario.

Se procesaron los resultados en el programa SPSS.

Se realizo analisis y comparacion de los resultados con medidas de tendencia
central y la significancia estadistica con la prueba de U de Mann Whitney.
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VARIABLE INDEPENDIENTE:
Reimplante Vesicoureteral Extravesical Lich — Grego  ir

- Definicibn conceptual: Procedimiento quirlrgico que consiste en
reimplantar el uréter sobre un mejor lecho muscular, incidiendo el
detrusor sin abrir en su totalidad todo el espesor de la pared vesical.

- Definicion operacional: Dicho procedimiento se puede realizar mediante
un abordaje de cirugia abierta o convencional, y también se puede
realizar mediante abordaje laparoscoépico.

1. GRUPO A: Reimplante Vesicoureteral Extravesical Abierto.
2. GRUPO B: Reimplante Vesicoureteral Extravesical Abordaje
Laparoscopico.

Escala Nominal: A

VARIABLES DEPENDIENTES :
Grado de Reflujo Vesicoureteral.

- Definicién conceptual: Es el grado de reflujo del material de contraste
hacia la via urinaria superior, visualizada mediante un uretrocistograma
miccional.

- Definicién operacional: La misma conceptual medida en base a la escala
que existe de la clasificacion internacional del RVU por imagen.

Escala Ordinal: Grado I, II, IlI, IV, V.
Lado Afectado
- Definiciébn conceptual: El uréter y rifidn que presenta reflujo de orina

desde la vejiga.
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- Definicién operacional: La misma que la conceptual, puede ser unilateral
o bilateral.

Escala nominal: Der. o Izg.
VARIABLES ADICIONALES
Tiempo Quirdrgico.

- Definicién conceptual: Es el tiempo transcurrido desde la incision inicial
hasta el cierre de la misma.

- Definicién operacional: La misma conceptual expresada en minutos.
Escala numérica continda.

Tiempo de Estancia Intrahospitalaria.

- Definiciébn conceptual: Es el tiempo transcurrido desde el ingreso del
paciente a hospitalizacion hasta su alta de piso.

- Definicién operacional: La misma conceptual expresada en dias.

Escala numérica continda.
Retencion Urinaria Postoperatoria.

- Definicién conceptual: Es la imposibilidad para la miccién voluntaria en
las primeras 48 horas, del postoperatorio.

- Definicién operacional: La misma conceptual expresada por el paciente.
Escala nominal: Si o No.

Reflujo recidivante.

- Definicién conceptual: Es la presencia de RVU, después de una cirugia
de reimplante vesicoureteral que persiste después de los 3 meses del
postoperatorio.

- Definiciébn operacional: La misma conceptual medida por cistograma

miccional.
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Escala nominal: Presente o Ausente.
Estenosis de la unién ureterovesical (UUV)
- Definicién conceptual: Se define asi a la imposibilidad al flujo de orina a
traves de la UUV.

- Definiciébn operacional: La misma conceptual, valorada por urografia

excretora.

Escala nominal: Presente o Ausente.
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VARIABLES UNIVERSALES.

Edad.

Sexo.

Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su
nacimiento.

Definicién operacional: Misma que la conceptual, medida en afios y que
se obtinee por interrogatorio y se puede corroborar con la afiliacion del
paciente.

Escala Numérica continua.

Definicidbn conceptual: Constituciébn organica que distingue un ser en
masculino o femenino.

Definiciébn operacional: Se registra con base en el sexo de asignacion
social, segun su expediente clinico.

Escala nominal: Femenino o Masculino.
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RESULTADOS.

Se diagnosticaron un total de 96 pacientes con reflujo vesicoureteral primario
de estos 18 pacientes se les realizo reimplante extravesical abierto (Grupo A)
desde marzo del 2005 a julio del 2008, Tuvo mayor frecuencia el sexo
femenino 11 (61.1%), masculino 7 (38.8%), el promedio de edad fue 8.1 afios
(1-15). El lado afectado en este grupo fue igual, 9 (50%) reimplantes izquierdos
y 9 (50%) casos derecho, La EIH en promedio fue de 5.2 dias (5-6). El grado
3 de reflujo fue el mas frecuente en 10 casos, seguido del 4 en 6 casos y
finalmente el grado 5 en 2 casos. EIl grado de reflujo no tuvo relacién con los
dias de estancia intrahospitalaria, se presentaron 5 casos de retencién urinaria
como complicaciones postoperatorias no hubo estenosis y 2 casos con reflujo
recidivante, el urocultivo resulté negativo en todos los casos.

17 pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente mediante  reimplante
vesicoureteral extravesical laparoscopico (Grupo B) en el periodo comprendido
de marzo del 2005 a febrero del 2008, en una paciente se realizo reimplante
bilateral para hacer un total de 18 procedimientos de reimplante extravesical
laparoscopico, En 4 encontramos el antecedente de tratamiento previo con
inyeccion subureteral de polidimetilsiloxano.

Fue mas frecuente el sexo masculino con 10 casos (55.5%), femeninos 8
(44.4%), con un promedio de edad de 8.9 afios (4-15). El lado de reimplante
mas frecuente fue el izquierdo en 11 casos (65%), 5 casos derecho (29%), y
un caso de reimplante bilateral (6%). La EIH en promedio fue de 3.9dias (3-6).
El grado 3 de reflujo fue el mas frecuente en 9 casos, seguido del 4 en 6

casos Yy finalmente el grado 5 en 3 casos. El grado de reflujo no tuvo relacion
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con los dias de estancia intrahospitalaria, no se presentd complicaciones
postoperatorias en ningdn caso como retencion urinaria, estenosis o reflujo, el

urocultivo resulté negativo.

Hubo diferencias significativas entre los dos grupos en el sexo, lado de
reimplantes derecho e izquierdo, estancia intrahospitalaria, asi como en

complicaciones por reflujo, (p<0.05) con la prueba de U de Mann Whitney.

REIMPLANTE REIMPLANTE
ABIERTO LAPAROSCOPICO
(GRUPO A) (GRUPO B)
SEXO Masculino | Femenino Masculino Femenino
7(38.8%) | 11(61.1%) 8(44.4%) 10(55.5%)
DIAS DE ESTANCIA 5.2 DIAS 3.9 DIAS
INTRAHOSPITALARIA (5 - 6) (3-6)
LADO DEL Derecho Izquierdo | Derecho | Izquierdo | Bilateral
REIMPLANTE 9 (50%) 9 (50%) 5(29%) | 11(65%) | 1(6%)
COMPLICACIONES Retencion | Recidiva | Estenosis Retencion Recidiva Estenosis
5 2 0 0 0 0
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Reimplantes Abiertos Reimplantes Laparoscopicos
(Grupo A) (Grupo B)
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Promedio: 5.2 dias (5 - 6) p:<0.05 Promedio: 3.9 dias (3 — 6) p:<0.05
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Sexo

| Abierto

M Laparoscopico

Masc.

p: <0.05

p: <0.05

Lado del Reimplante

W Abierto

O Laparoscopico

Der. lzq. Bilateral

Complicaciones

B Abierto

@ Laparoscopico

Retenciéon Urinaria

Reflujo Recidivante Estenosis
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Discusion.

El RVU representa uno de los factores de riesgo mas significativo para el
desarrollo de pielonefritis aguda en la infancia. Las indicaciones para la
correccion quirargica dependen de la presencia o ausencia de cicatrices
renales. La presencia de cicatrices renales indica la intervencién quirargica a
temprana edad y con grados bajos o altos de reflujo. En ausencia de cicatrices
el reimplante estaria solo indicado con grados altos de reflujo bilateral. (10-16)
La modalidad extravesical ha demostrado ser un método seguro y efectivo para
el reimplante incluso en reflujos bilaterales. La diseccidén limitada durante la
movilizacion ureteral, el uso juicioso del electrocauterio y la preservacion del
hiato ureteral constituyen factores que evitan la retencidon urinaria
postoperatoria. (17)

El reimplante extravesical laparoscopico reportado por primera vez en un
modelo animal en 1993, no altera la unidad ureterotrigonal ya que la
detrusotomia se limita a las paredes laterales del uréter, se preservan las
arterias umbilicales obliteradas y la vejiga practicamente no se moviliza.
(8,9,18) Los reportes preliminares han demostrado que con el reimplante
extravesical bilateral laparoscépico no hubo disfuncién urinaria significativa
comparados con los reportes de reimplante extravesical abierto.(19-21)

Los abordajes intravesicales de Gil-Vernet y Cohen constituyen otra alternativa
de reimplantacion laparoscépica aunque con tasas reportadas de buenos
resultados, 50 y 80% respectivamente, que distan mucho de los obtenidos con
el mismo método intravesical aunque abierto. (22,23) En cambio con el

abordaje extravesical laparoscopico hay 100% de éxito para el tratamiento del
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RVU en nuestra serie al igual que en otras reportadas con un mayor numero de

pacientes. (20)
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Conclusiones.

Este trabajo nos permite demostrar que el procedimiento laparoscépico se
puede realizar a cualquier edad, sin exclusién de sexo o lado de RVU, asi
mismo que las condiciones postoperatorias para los pacientes pediatricos se
relacionan con lo establecido en la literatura con menor estancia
intrahospitalaria y comprobar la hip6tesis que a menor agresion quirdrgica
menor grado de complicaciones, especificamente en la retencion urinaria.
También demostré mayor efectividad el reimplante extravesical laparoscépico,
ya que ningun paciente presento recidiva del reflujo.

Finalmente en aquellos pacientes que tuvieron falla después de la inyeccion
subureteral para el tratamiento del RVU, el implante de dimetilpolisiloxano no
constituy6 alguna limitante para la diseccién ureteral durante la reimplantacion
extravesical laparoscopica.

Se sugiere medir posteriormente las condiciones quirargicas para comparar el

tiempo de cirugia, el grado de dolor entre otras.
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(ANEXO 1)
HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE EXPEDIENTES:
TITULO DEL PROYECTO:
RESULTADOS DE LA TECNICA ABIERTA Y LAPAROSCOPICA
PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
REFLUJO VESICOURETERAL EN NINOS

INVESTIGADORES:

DR. SERGIO LANDA JUAREZ. UROLOGO PEDIATRA. UMAE. HOSpitaI General
“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, del Centro Médico N acional La Raza,
Distrito Federal, México.

DR. GUSTAVO HERNANDEZ AGUILAR UROLOGO PEDIATRA. UMAE. HOSpitaI
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, del Centro Médico Nacional La
Raza, Distrito Federal, México.

DR. ISAAC BALTAZAR GOMEZ. RESIDENTE 4TO ANO CIRUGIA PEDIATRICA.
UMAE. Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garz a”, del Centro
Médico Nacional La Raza, Distrito Federal, México.

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:

SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA

El objetivo del presente estudio es comparar los resultados obtenidos entre los
estudios posoperatorios de EGO, Urocultivo, Cistograma Miccional y Urografia
Excretora, Asi como los sintomas de retencién urinaria posoperatoria entre los
pacientes intervenidos mediante reimplante extravesical (Lich — Gregoir) laparoscépico
y reimplante extravesical (Lich — Gregoir) convencional.

Por tal motivo se requiere del uso de la informacién registrada en los expedientes de
los pacientes que ya han sido intervenidos, teniendo en cuenta que dicha informacion
s6lo se usara para este proyecto y no tendra otro uso, asi mismo el proyecto ha sido
autorizado por el Comité Etico de este hospital. Por este motivo solicitd su

consentimiento para dicho uso de los expedientes.

FIRMA

FECHA
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA ”
SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA
(Anexo 2)

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
PROTOCOLO DE TESIS:
RESULTADOS DE LA TECNICA ABIERTA'Y LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL REFLUJO VESICOURETERAL EN
NINOS

NOMBRE: SEXO:

EDAD: TIPO DE RVU:

GRADO DE RVU: LADO AFECTADO:

EDAD AL MOMENTO DEL REIMPLANTE:

TIPO DE PROCEDIMIENTO:

REIMPLANTE EXTRAVESICAL LAPAROSCOPICO O

REIMPLANTE EXTRAVESICAL ABIERTO O

TIEMPO QUIRURGICO EN MINUTOS:

TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

PRESENTO RETENCION URINARIA: Sl NO

EGO Y UROCULTIVO: NEGATIVO POSITIVO

CISTOGRAMA MICCIONAL: AUSENCIA RECIDIVA
DE RVU. DEL RVU

UROGRAFIA EXCRETORA: ESTENOSIS PERMEABLE
DE LA UUV
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