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Si uno avanza confiadamente en la direccion de sus suefios

Y trata de vivir la vida que se ha imaginado

Se encontrara con un éxito inesperado en cualquier momento;
Pues aprovechar el momento glorioso de la oportunidad

Y apoderarnos de lo bueno que esté a nuestro alcance

Es el gran arte de la vida.

Samuel Johnson
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RESUMEN

Introduccion. Primer estudio comparativo de cirugia abierta contra laparoscépica para
el reimplante extravesical con técnica Lich-Gregoir realizado en nuestra unidad.
Material y método. Analisis comparativo de enero 2009 a diciembre 2013 a 41
pacientes del Centro Médico Nacional “20 de noviembre” que requirieron reimplante
vesicoureteral.  Analisis no paramétrico y descriptivo para dias de estancia y
complicaciones. Prueba estadistica T pareada con P menor de 0.01 y pruebas de
Levene para homogeneidad de las varianzas y diferencia entre ellas, comparando
ambas medias para el tiempo quirurgico.

Resultados. Se realizé cirugia abierta a 28 unidades (51.3%) y cirugia laparoscépica a
27 unidades (48.7%). Media del tiempo quirurgico: cirugia abierta 84 + 10 min, rango
60-130, DS 21.6 y varianza 1123; laparoscépica 117 £ 10 min, rango 80-189, DS 33.5
min y varianza 470. La prueba T de muestras pareadas, para diferencia de las medias
con P 0.455. La estancia hospitalaria por laparoscopia fue 24 a 48hrs y para la abierta
72 hrs a 5 dias.

Discusién. No existe significancia del tiempo quirdrgico entre la abierta y la
laparoscopica. Estancia hospitalaria mayor en la abierta. Las complicaciones en ambos
grupos son similares.

Palabras clave: Reimplante ureteral, abierto, laparoscopico.




ABSTRACT

Background. First comparative study of open surgery with laparoscopic extravesical
reimplantation at Lich- Gregoire technique performed in our unit.

Material and method. Comparative analysis of January 2009 to December 2013 at 41
patients of the Centro Medico Nacional "20 de Noviembre" requiring ureteral
reimplantation. Nonparametric descriptive analysis for stay days and complications.
Statistical paired t test with P less than 0.01, and Levene test for homogeneity of
variances and difference between them, comparing the two averages for the surgical
time.

Results. Open surgery to 28 units (51.3 %) and laparoscopic surgery at 27 units (48.7
%) was performed. Mean operative time: open surgery 84 + 10 min, range 60-130, SD
21.6 and variance 1123; Laparoscopic 117 £ 10 min, range 80-189, SD 33.5 min and
variance 470. The paired samples T test for difference in means with P 0.455. The
hospital stay was 24 to 48hrs in laparoscopic and 72 hrs to 5 days open surgery.
Discussion. There is no significance in surgical time between the open and
laparoscopic. Longer hospital stay in open surgery. Complications in both groups are
similar.

Key words: ureteral reimplatation, open, laparoscopic.
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Introduccién.

El reflujo vesicoureteral (RVU) es el flujo retrogrado de orina de la vejiga hacia el tracto
urinario superior, es una de las anomalias urolégicas mas comunes encontradas en
pediatria. Tradicionalmente se denomina primario representa fisiologia y anatomia
anormal de la union ureterovesical y la secundaria implica una condicién adquirida que
resulta en incremento en la presion intravesical. Algunas de las situaciones que
promueven la aparicion de este se encuentran relacionadas directamente a disfuncién
de la union ureterovesical. Los nifios sin RVU presentan un rango en la longitud del
tunel al diametro ureteral 5 a 1, mientras que los nifios con RVU tienen un rango de 1.4
a 1. También se ha reportado que la forma del orificio ureteral refleja la competencia
anatémica de la union ureterovesical: la forma de cono se asocia a RVU en 4%, estadio
en 28%, 83% en la forma de herradura y 100% de los que tiene forma de hoyo de golf.
Se ha propuesto que la inflamacion del tracto urinario inferior afecta la unidn
ureterovesical e induce RVU. Se ha visto que afecta la actividad del musculo liso del
tracto urinario directamente por la reaccion inflamatoria. Por otro lado la presencia de
disfuncién miccional se asocia en gran medida tanto a infecciones de vias urinarias 6
anomalia asociada.

La forma de diagndstico del RVU es clave para determinar el grado de reflujo y de
acuerdo a los hallazgos catalogarlo en la clasificacién del Estudio internacional de
reflujo en nifios realizado en 1985, donde se catalogd el RVU en nifios en 5 grados
enumerados con numeros romanos. Grado I: reflujo que solo llega al uréter. Grado Il

reflujo en uréter, pelvis y calices, no causa dilataciéon y los fornix caliceales son

()



normales. Grado lll: dilatacion leve a moderada y/o tortuosidad del uréter y leve a
moderada dilatacién de la pelvis renal. No hay borramiento de los fornix. Grado IV:
dilatacion moderada y/o tortuosidad del uréter y dilatacibn moderada de la pelvis renal y
calices. Obliteracion completa de los angulos de los fornices pero se mantienen las
impresiones papilares en la mayoria de los calices. Grado V: dilatacién y tortuosidad
severa del uréter. Dilatacion severa de la pelvis y calices. Las impresiones papilares no
son visibles en la mayoria de los calices. Una vez catalogado el grado de RVU, se
puede determinar la pauta del manejo a seguir.

En nifios con RVU, la meta primaria de la terapia es prevenir la pielonefritis a causa de
infecciones de vias urinarias superiores repetitivas que puede llevar a cicatrices
renales, hipertension, crecimiento somatico reducido, insuficiencia renal y enfermedad
renal terminal. El manejo puede ser quirdrgico y no quirurgico. Multiples técnicas para la
reparacion quirurgica del RVU han sido descritas desde el primer reporte de correccion
exitosa por Hutch en 1952. La meta de la correccidén quirurgica es la restauracion del
mecanismo de valvula ausente en nifios con reflujo. La reparacion quirurgica abierta
para RVU continua siendo el “Gold standard”.

A través de la historia el reimplante ureteral ha tenido muchas modificaciones'. En la
década de los 60's simultaneamente se publica una técnica extravesical descrita por
Lich y cols. en estados unidos (1961) y Gregoir con Van Regemorter en Francia
(1964)>>’. Desde entonces se han hecho algunas modificaciones a la técnica. La
técnica extravesical ofrece varias ventajas: minimo espasmo vesical, menor morbilidad,
la vejiga permanece intacta, sin hematuria y sin la anastomosis. Menor estancia

intrahospitalaria y recuperacion mas rapida*>%?’,

asi como menor riesgo de
contaminacion®’. Sin embargo también tiene inconvenientes como retencion urinaria

postoperatoria en procedimientos bilaterales®® Posteriormente con la era de técnicas
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de minima invasién?"%®

siguid el uso de laparoscopia en el manejo de padecimientos
urolégicos, inicialmente para el reflujo vesicoureteral por Atala y cols., en modelos
animales®*. Ehrlich y cols., describen el primer informe en humanos en 1994% Desde
entonces se han reportado series de casos y algunos estudios multicentricos del
reimplante extravesical laparoscopico con resultados comparables a los de la cirugia
abierta, con menor morbilidad* " ?8%° Tanto la cirugia laparoscépica como la robética
proporcionan los beneficios de los resultados estéticos y menor dolor postoperatorio®.

La cirugia intravesical o extravesical sigue siendo el estandar de oro para las
alteraciones que se presentan en la unidn ureterovesical. La cirugia laparoscépica no
ha logrado un consenso popular debido a la dificultad técnica en la diseccion y a la
sutura que requiere. El objetivo de este estudio es revisar de forma retrospectiva la
experiencia en el uso de reimplante extravesical con técnica Lich-Gregoir comparando
la técnica abierta contra la laparoscopica. Justificando el presente estudio porque es el

primero en nuestra institucion que compara resultados con ambos abordaje. En la

literatura Mexicana existen pocos reportes.
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Planteamiento del problema

El manejo del reflujo vesicoureteral con el reimplante Lich Gregoir es una opcion
quirurgica, el uso de laparoscopia en este procedimiento es una opcion que arroja
resultados similares en el tiempo quirurgico a la técnica abierta con menor morbilidad
quirurgica.

¢, Qué resultados se obtuvieron en pacientes pediatricos en los que se realizo
reimplante vesicoureteral Lich Gregoir Laparoscopico en comparacion con quienes se

les realizo la técnica abierta en el CMN “20 de Noviembre” 2009-20147
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Justificacion

El abordaje laparoscopico para el manejo de reflujo vesicoureteral con técnica Lich
Gregoir ofrece los mismos resultados que la técnica abierta. Tomando en cuenta lo
anterior mas los beneficios de la cirugia de minima invasiéon hace por demas el
procedimiento de eleccion para el tratamiento de esta patologia. Nuestra experiencia en
este procedimiento no es tan extensa pero es comparable con la mayoria de centros a
nivel global, donde se realiza esta misma técnica. Por lo que consideramos el abordaje
laparoscopico para el manejo del reflujo vesicoureteral la opcion reproducible, segura y
factible para el tratamiento del reflujo vesicoureteral. Es importante tener en cuenta que
se debe contar con el instrumental quirdrgico adecuado asi como una técnica depurada
y con una curva de aprendizaje elemental como en cualquier procedimiento

laparoscopico.
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Hipotesis

El manejo laparoscopico para el reimplante ureterovesical tipo Lich-Gregoir ofrece
mismo tiempo quirdrgico que la técnica abierta, aunado las ventajas de la minima

invasion.
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Objetivo General

Revisar de forma retrospectiva las ventajas y/o desventajas entre el abordaje

laparoscopico contra el abierto en el reimplante vesicoureteral Lich-Gregoir

Objetivos Especificos

-Conocer los resultados postquirdrgicos en pacientes pediatricos manejados con
reimplante ureterovesical Lich Gregoir con técnica laparoscopica y abierta en el CMN
“20 de Noviembre”.

-Describir el perfil de los pacientes sometidos a reimplante ureterovesical Lich Gregoir
-ldentificar el tiempo quirurgico del reimplante ureterovesical Lich Gregoir en ambos
abordajes.

-Saber el tiempo de estancia hospitalaria posterior al reimplante ureterovesical Lich
Gregoir en ambos abordajes.

-Conocer la evolucion transquirurgica, posquirurgica inmediata, mediata y hasta los 6
meses posteriores al reimplante ureterovesical Lich Gregoir en ambos abordajes
-ldentificar las complicaciones asociadas en ambos abordajes del reimplante
ureterovesical Lich Gregoir dentro de los primeros 6 meses posterior al procedimiento

quirurgico.
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Disefio del estudio

El tipo de estudio es descriptivo, analitico, retrospectivo, observacional y transversal

Poblacion de estudio

Pacientes pediatricos en los que se realizé reimplante ureterovesical Lich Gregoir con

abordaje laparoscépico y abierto durante el periodo de Enero del 2009 a Diciembre del

2014.

Universo de trabajo

Pacientes que acuden al Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”

18
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Criterios de inclusién

-Pacientes pediatricos quirurgicos afiliados al ISSSTE.

-Pacientes con reflujo vesicoureteral unilateral o bilateral diagnosticados por estudio de
gabinete con o sin comorbilidades asociadas.

-Pacientes a los que se realiz6 reimplante ureterovesical Lich Gregoir laparoscopico en
el periodo transcurrido entre Enero del 2009 a Diciembre del 2014, en el servicio de

Cirugia Pediatrica del CMN “20 de Noviembre”

Criterios de exclusién

-Pacientes mayores de 18 afios.

-Pacientes a los que se realizé reimplante ureterovesical Lich Gregoir por abordaje
abierto

-Pacientes a los que se realizé reimplante ureterovesical intravesical

-Pacientes a los que se realizdé reimplante ureterovesical Lich Gregoir laparoscopico o

abierto fuera del CMN “20 de Noviembre”

Criterios de eliminacion

Pacientes egresados del servicio sin terminar el tiempo de la evaluacion completo

-Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo

-Pacientes sin vigencia de derechos del ISSSTE al momento del estudio

19
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Material y método.

Estudio retrospectivo de enero del 2009 a diciembre del 2014. En el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre ISSSTE. Se revisaron un total de 41 pacientes que
requirieron reimplante vesicoureteral. Se incluyeron pacientes con presencia de reflujo
vesicoureteral. Se estudiaron los siguientes parametros: edad, sexo, grado de reflujo
estudios previos solicitados, reflujo unilateral o bilateral, anomalias asociadas, numero
de reimplantes, tratamientos previos, complicaciones y seguimiento. La medicion de los
tiempos quirurgicos fue con la prueba estadistica T pareada esperada con P menor de
0.01 y pruebas de Levene para homogeneidad de las varianzas y diferencia entre ellas,
comparando ambas medias para el tiempo quirurgico (tabla 1). Dias de estancia y
complicaciones con analisis no paramétrico y descriptivo. Programa estadistico SPSP

21.
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Técnica abierta

Se incide de forma supraumbilical con puntos de referencia para abordaje tipo
Pfannestiel, se diseca por planos, piel, tejido celular, facies de camper y escarpa, asi
como linea media de acuerdo al abordaje antes mencionado, se separan musculos
rectos en la linea media para exponer vejiga y el retroperitoneo junto con la facia de
waldeyer, se repleta vejiga con solucién para una mejor exposicién por medio de sonda
vesical colocada previamente asi como la colocacién de separado de Denis-Brown, se
desperitoniza la vejiga en las caras laterales de forma digital o armada con tijera
metzenbaum y pinza de diseccion, se localiza uréter por medio de la referencia de los
vasos iliacos por el cruce con los mismos y la posicion retroperitoneal, una vez
localizado el uréter se libera de la facia de waldeyer y peritoneo parietal para descubrir
la union ureterovesical, se procede a realizar la diseccién de las capas serosa y
muscular de la vejiga en posicién y direccidon lateral y en direccidén al domo vesical y
circuncidando el uréter y formar la detrusorrafia, en donde se acostara el uréter, una
vez realizado, ya sea con corte frio o electrobistury, se determina concluido cuando se
protruye la mucosa por la detrusorrafia, se acuesta el uréter y sobre este se cierra el
plano seroso y muscular para formar un tunel adecuado, dando una relaciéon 4-5 a 1 con

sutura absorbible, terminando el evento principal y cerrando la herida hecha por planos.

21
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Técnica laparoscopica

Se colocan 3 puertos de 3 o 5 mm (figura1). Uno umbilical como puerto éptico y dos
mas en la union de fosa iliaca derecha y flanco de cada lado en la linea media
clavicular. Camara de 30° de 5 mm en cicatriz umbilical. Se coloca punto para levantar
vejiga con seda 000 (figura2). Se procede a localizaciéon y diseccion de la unién
ureterovesical (3). Con vejiga llena se procede a realizar corte y diseccion del musculo
detrusor hasta que se hernia la mucosa (figura 4). Se realiza detrusorrafia para
exponer la mucosa 3 a 4 veces el diametro del uréter. Se procede a recostar el uréter
sobre la mucosa cerrando posteriormente el detrusor sobre el uréter. Es importante
que al analizar la reconstruccion se compruebe que la entrada del uréter al neo tunel no
esté obstruida. Cuando se finaliza, se deja la vejiga a su posicion anatdémica natural,
comprobando que la entrada del uréter este en forma recta sin angulaciones y en buena

posicion.
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Resultados

Se revisaron 41 expedientes clinicos. Las edades de los pacientes oscilaron entre el
mes y los 16 afios. Media 4.4 anos. Veinte y uno pacientes (51.3%) eran mujeres y 20
pacientes (48.7%) eran varones (Tabla 1). Todos contaban con un protocolo
diagnostico previo: biometria hematica, tiempos de coagulacion, examen general de
orina, cistouretrograma miccional, gamagrama renal y urografia o urotomografia.
Cuarenta y uno presentaban reflujo vesicoureteral el cual se clasifico; Grado Ill 6
pacientes, grado IV 30 pacientes y 5 grado V (Tabla IlI). Se encontré un total de 27
pacientes con alteracion unilateral y 14 bilateral. Un total de 55 unidades uretrales
fueron sometidas a procedimiento quirurgico, Cuatro pacientes se asociaban a vejiga
neurogenica, 4 a doble sistema colector y 3 a estenosis ureterovesical. Uno se
asociaba a ureterocele y otro mas a ureterocele y doble sistema colector. En 4
pacientes se aplico de forma inicial inyeccion subureteral de dimetilpolisiloxano con
recurrencia del reflujo vesicoureteral. A un total de 28 unidades (51.3%) se les realizo la
cirugia descrita por Lich y Gregoir de forma abierta (9 mujeres y 12 varones) y 27
unidades (48.7%) que se les realizo cirugia extravesical laparoscopica (12 mujeres 'y 8
varones). La media del tiempo quirurgico para los pacientes con la técnica abierta fue
de 84+10 min, rango 60-130, DS 21.6 y varianza de 1123. En la técnica laparoscopica
la media fue de 117+10 min, rango 80-189, DS 33.5 min y varianza de 470 (Tabla Ill y
IV). La prueba T de muestras pareadas, para diferencia de las medias con P de 0.455.
Prueba de homogeneidad de variancias de Levene con P de 0.206. Prueba de muestra
independientes para la Varianza de dos grupos de Levene con P de 0.322 (tabla I). El

tiempo de estancia hospitalaria para la técnica laparoscopica fue de 24 a 48 horas y

(=)



para la técnica abierta de 72 a 120 horas. Del total de los pacientes intervenidos la tasa
de éxito fue del 90% (18 pacientes) por la via laparoscépica y de forma abierta fue del
81% (17 pacientes). La tasa de éxito en los procedimientos bilaterales fue del 78.5%
(11 unidades) en el procedimiento abierto y del 85.7% para el laparoscépico. En el
seguimiento después del afio solo después del ultimo evento quirurgico, 6 unidades no
presentaron mejoria posterior al procedimiento primario. 6 pacientes requirieron
reoperacion (2 realizados por laparoscopia 7.4%, y 4 de forma abierta 14.2%) (Tabla V).
Cinco pacientes tuvieron estancia prolongada debido a complicaciones postquirurgicas.
Los factores propios de la patologia que se observaron en los pacientes en quienes no
se tuvo resolucién fue vejiga neurogenica asociada a reflujo, estenosis y reflujo como
patologias unicas. Las ventajas propias de la laparoscopia se observaron en relacion a
menor dolor, diferencia estética importante. Sin diferencias significativas en el tiempo

quirurgico y menor estancia hospitalaria a favor de la laparoscépica.
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Discusién

Las técnicas intravesicales siguen siendo una opcion importante en los padecimientos
urologicos pediatricos. En estudios comparativos la técnica intravesical tiene ventajas
importantes en comparacion con las extravesicales y en particular la descrita por Lich®®,
Sin embargo la técnica de neoimplante vesicoureteral por via extravesical ha
demostrado utilidad en resolver la patologia urolégica de la union ureterovesical con
tasa de éxito cercana al 98.5%>°. En nuestra serie se tuvieron mejores resultados en el
abordaje laparoscopico que en el abierto. Ademas de tener mayor tasa de éxito en
resolucion en la afeccién bilateral. No existen muchos reportes en la literatura que
comparen el Lich-Gregoir abierto contra el laparoscépico. Una de las complicaciones
mas importantes es la retencion urinaria postquirdrgica, cuando se realiza la técnica
extravesical, reportada con mayor frecuencia en el procedimiento extravesical
bilateral'®"*'*'® (Tabla VI), cuando el procedimiento es unilateral es poca o nula,
reportandose tasas de 1.3 al 26%' 12141518 35e ha demostrado que el plexo pélvico es
el responsable del vaciamiento vesical y se situa en la cara dorsal y medial de la union
ureterovesical y ramas del mismo forman una red alrededor del uréter dorsal, trigono y
recto en un estudio de Leissner et al en cadaveres'®. Lo que en una diseccion del area
resultaria en lesion neurovascular durante la manipulacién. Por lo tanto es importante
respetar o tratar de evitar lesionar esas zonas en la medida de lo posible cuando se
realiza la detrusorafia, evitando realizar el tunel de forma medial. En nuestros pacientes
con afeccién uni y bilateral no tuvimos retencién aguda de orina considerando la

1,62

técnica utilizada %, no tuvimos por consecuencia lesiones secundarias a los plexos

nerviosos.
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Aunque muchos estudios han divulgado el uso de la cirugia endourologica
minimamente invasivas con una oferta importante de materiales inyectables
(Dextranomero/acido hialuronico, politetrafluoroetileno, polidimetilsiloxano, etc.) y de
tener ventajas como antigenicidad, biodegrababilidad, asi como propiedades

viscoelasticas'”?142

, menor morbilidad comparado con los procedimientos quirurgicos, a
pesar de esto aun no puede ser comparado con los resultados que ofrecen los
procedimiento quirargicos en el manejo del reflujo vesicoureteral para grados Ill, IV y V.
En nuestra serie tuvimos 4 casos que no respondieron al manejo con dimetilpolisiloxano
requiriendo cirugia. Hay estudios que sustentan que hay factores de riesgo que pueden
provocar mayor morbilidad en el postquirdrgico en pacientes reimplantados como el
sexo masculino, hidronefrosis preoperatoria, estrechamiento ureteral y menor edad™,
sin embargo en estudios recientes han invalidado estas asociaciones en el caso de
reflujo vesicoureteral persistente posterior a reimplante vesicoureteral®®>. En nuestro
estudio no encontramos datos evidentes para sustentar las ultimas observaciones.
Hubert y cols., demostré que el reflujo vesicoureteral postoperatorio resolviéo de forma
espontanea 5 meses después del evento quirtrgico®*. El manejo endourologico
posterior a una cirugia de reimplante puede ser una alternativa adecuada* ?2. Utilizamos
esta opcion en 3 de nuestros pacientes. Capozza y cols., muestra resultados
aceptables en su estudio con resolucion de hasta 78.5% después de 1 o 2 tratamientos
inyecciones de material formador de volumen®’. Ademas se disminuye la tasa de
infeccion de vias urinarias en el postquiriirgico con la inyeccion®#?. Por otro lado la
cirugia de reoperacion puede ser un procedimiento técnicamente exigente que a
menudo requiere procedimientos adicionales, teniendo un riesgo de desvascularizaciéon
nada despreciable con tasas de éxitos del 80%%. La presencia de doble sistema

colector, megaureter congénito o cualquier otra alteracién anatémica propia de la union
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ureterovesical pueden provocar obstruccion que conlleva hidronefrosis y a lesioén renal a

50,51

largo plazo El manejo conservador para este tipo de anomalias aun esta

descrito™’.

Sin embargo en hidronefrosis masiva esta indicada la intervencion
quirargica®®. Como parte del manejo de megaureter obstructivo se encuentra la
plicacion del mismo, se cuenta con varias técnicas quirurgicas para la realizacion de
este’, Fretz reporta buenos resultados con la técnica de Starr*®. La técnica quirtrgica
minimamente invasiva laparoscépica para el megaureter congénito obstructivo ha
demostrado ser efectiva y con menos morbilidad*®. En relacién al manejo de doble
sistema la correccion laparoscopica ha mostrado resultados comparables a su similar
de forma abierta®.

La obstruccion tras el reimplante ureteral se ha informado entre 0.3 y 9.1%, en los
cuales una nueva cirugia se recomienda’®®. Teniendo en cuenta que la obstruccidn
requiere en muchas ocasiones la reseccion del segmento afectado, la cirugia a realizar
en estos pacientes es recomendable tener como opcién técnica como Amar o psoas
Hitch®.

Riquelme y cols., comenta la dificultad técnica para realizar el procedimiento en
paciente con reflujo vesicoureteral grado V, por lo que recomiendan la realizacion del
procedimiento abierto®, sin embargo en nuestra experiencia la realizacion del
procedimiento de forma laparoscépica tuvo la misma tasa de éxito en los pacientes con
reflujo grado V o menor.

Se ha determinado que el manejo conservador en algunas patologias urolégicas es
conveniente, no se duda acerca del valor de la prevencién con profilaxis antibidtica
aunado a la rehabilitacién de la vejiga en quienes presentan disfuncién del tracto

40,41,42

urinario inferior , ademas de tenerse documentado la falla del procedimiento

quirurgico en los pacientes con disfuncion del tracto urinario®, sin embargo se tiene
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pocos estudios comparativos al uso o no de la técnica quirdrgica en relacion con la

afeccion o lesidén renal a largo plazo®®®.

Branstrom asocio mayor morbilidad vy
posibilidad de dafo renal en nifias asociado a persistencia de infecciones de vias
urinarias en disfuncién del tracto inferior *.

Se ha demostrado que el procedimiento extravesical puede tener una factibilidad tan
importante que podria manejarse de forma ambulatoria®®. En nuestra unidad médica
aun mantenemos 24-48 horas de estancia hospitalaria. De tal manera que podria
reproducirse el alta hospitalaria temprana para la laparoscopia, ademas de la tasa de
éxito comparable a la cirugia abierta®® ** ** Las limitantes de esta tltima siguen siendo
el requisito de equipo adecuado, la necesidad de completar la curva de aprendizaje y la
adquisicién de habilidades en el manejo laparoscépico. En nuestra experiencia el uso
de laparoscopia para el manejo algunas de las patologias mas importantes de la unién
ureterovesical en la edad pediatrica es una alternativa aceptable con tasas de éxito
comparables a la de la literatura, con morbilidad minima, asi como estancia
intrahospitalaria minima y tiempo quirdrgico razonable que nos dan una alternativa con
muchas ventajas al procedimiento abierto. No existen diferencias significativas en las
complicaciones y la solucién del reflujo comparando técnica abierta con la de minima
invasiéon. Los tiempos quirurgicos a pesar de la impresién inicial de ser mayores al final
las pruebas estadisticas no mostraron en ningun momento un valor de P significativo.
El tiempo de estancia en la abierta fue mayor. Las complicaciones en ambos grupos
son similares. En ninguno se laparoscopia se tuvo que convertir. Concluimos que no
existen diferencias significativas en las complicaciones y la solucién del reflujo
comparando técnica abierta con minima invasién. El tiempo quirdrgico es mayor en la

laparoscopica existiendo diferencia significativa. El tiempo de estancia en la abierta fue
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mayor también con diferencia significativa. Las complicaciones en ambos grupos son

similares.
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Anexos

Incidencia

TABLA I. Incidencia por sexo y tipo de abordaje en el universo de pacientes.

GRADOS DE ABIERTA LAPAROSCOPICA TOTAL
REFLUJO

GRADO III 3 3 6
GRADO IV 12 18 30
GRADO V 3 2 5

TABLA Il. Frecuencia y grado de reflujo encontrado en los pacientes operados de
ambos abordajes.

ABIERTA LAPAROSCOPICA
UNIDADES 28 27
RANGO DE TIEMPO 60-130MIN 80-189MIN
TIEMPO QUIRURGICO 84+10 117£10
ESTANCIA 3-5 DIAS 1-2 DIAS

POSTOPERATORIA

TABLA lll. Total de unidades renales en cada uno de los abordajes, asi como los

rangos de tiempo y las medias establecidas, junto con los dias de estancia hospitalaria
postquirurgica.
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Prueba de homogeneidad de varianzas

Correlaciones de muestras emparejadas LAPAROSCOPIA
N Correlacion Sig. Estadistico de
Pari  LAPAROSCOPIA & Levens gl a2 g,
ABIERTA 2z 150 485 1,606 B 17 206
Prueba de muestras independientes
Prueba deLevene de calidad de
varianzas pruenat pare Ia igualiad de medias
99% de intervalo de confianza de la
Diferencia dz | Diferenciade error diferencia
F Sig. Sig. (bilteral) medias estandar nferior Superior

LAPAROSCOPIA Se asumen varianzas iguales 033 858 ‘ 329 12,92333 12,98621 -23,26488 49,1315
Mo se asumen varianzas iguales ‘ 322 12,93333 12,798832 -22 7752 4864188

TABLA IV. Programa SPSP 21. Significancia (Sig.) es el valor de P de acuerdo a la
prueba realizada

RESOLUCION ABIERTA LAPAROSCOPICA
UNILATERAL

BILATERAL
REOPERACION

TABLA V. Tasa de éxito en cada uno de los abordajes.

4 8
: :
2 5
: :

TABLA VI. Complicaciones trans y postquirdrgicas reportadas de forma inmediata y
mediata.
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FIGURA 1

Figura 1. Colocacion de puertos. Optico umbilical, dos de trabajo laterales.

FIGURA 2

Figura 2. Punto de sostén de vejiga para mejor exposicion.

FIGURA 3




Figura 4. Diseccion de la union ureterovesical. Se observa uréter y el paso del conducto

deferente posterior al uréter.

FIGURA 5

Figura 5. Protrusion de mucosa vesical en la detrusorrafia.
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