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1. ABSTRACT

The objective is analyzing both the epidemiology and the postoperative results of the
16 patients with VUR intervened between 2015 and 2016 by the Pediatric Surgery
Service of the HCUV, through Excel and SPSS programs.

Conclusion: In low-grade VUR the technique of choice would be endoscopy, having to
individualize the case and discuss with the parents the choice when the patient has
high-grade RVU.

2.RESUMEN

El objetivo es analizar tanto la epidemiologia como los resultados postquirdrgicos de
los 16 pacientes con RVU intervenidos entre 2015 y 2016 por el servicio de Cirugia

Pediéatrica del HCUV, realizandose a través de los programas Excel y SPSS.

Conclusion: En RVU de bajo grado la técnica de eleccién seria la endoscopia, teniendo
que individualizar el caso y discutir con los progenitores la eleccion cuando el paciente

tenga RVU de alto grado.

3.INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral (RVU) es la anomalia urolégica mas comun en nifios,
definiéndose como el paso retrogrado no fisiol6gico de la orina desde la vejiga hacia
el uréter. Esta muy asociado con la presencia de infecciones del tracto urinario (ITUS),
y tiene potenciales consecuencias adversas tales como cicatrices renales,
hipertension, insuficiencia renal, enfermedad renal terminal, e incluso complicaciones

durante el embarazo.

Las malformaciones renales (entre ellas el RVU), son la primera causa de enfermedad

renal cronica (ERC) en pediatria(1).
Hay dos tipos principales de RVU:

- Primario: a causa de una alteraciébn anatdbmica y/o funcional de la union
ureterovesical.
- Secundario: se encuentra una causa, ya sea obstructiva (valvas uretrales en

hombres) o funcional (vejiga neurégena).



3. 1. PATOGENIA

En el desarrollo embrionario, a partir de la 58 semana de gestacion, el pronefros y el

mesonefros dan paso al metanefros, dividido en dos estructuras (Figuras 1y 2, (2)):

e Masa metanéfrica: mesodermo intermedio, a partir del cual se forma la
nefrona.

e Yema ureteral: se diferenciara hacia uréter, pelvis renal, calices y tubulos
colectores. Estos ultimos inducen la formacion de las futuras nefronas a partir
de la masa metanéfrica.

El lugar de origen de la yema ureteral determina la longitud y competencia valvular de
la unién vesicoureteral (Figura 3, (3)). El tinel submucoso del uréter se alarga con la
edad, aumentando el mecanismo valvular, provocando la resolucion espontanea del

RVU en la mayoria de los nifios durante el crecimiento.

Otro factor que afecta al mecanismo valvular de la unidn vesicoureteral es la
disfuncion del tracto urinario bajo, que se puede presentar como disfuncién vesical

(vejiga neurdégena) o como sindrome de disfunciéon miccional.

3. 2. EPIDEMIOLOGIA

3.2.1. PREVALENCIA:
La prevalencia del RVU en pacientes asintoméaticos se estima entre el 0.4 y el 1.8%(4);
la prevalencia estimada entre la poblacion pediatrica es del 1-3%(1).

En nifios diagnosticados prenatalmente de hidronefrosis, la prevalencia es del 16.2%,
y dentro de los diagnosticados de ITU, es del 30-50%(4).

Las ITUs en general, son mas frecuentes en nifias por la disposicion anatémica, pero
el RVU en pacientes con ITU tiene mas prevalencia en nifios (29%) que en nifias
(14%)(4).

Se ha encontrado gran asociacion familiar en esta patologia: en hermanos de
pacientes con RVU, la prevalencia es del 27.4%; en hijos de pacientes con RVU, la
prevalencia es del 35,7%(4).

En pacientes con RVU encontramos disfuncién del tracto urinario en un 40-60%,

teniendo vejiga neurogena el 9% y disfuncion miccional el 24%(4).



La prevalencia del RVU va disminuyendo con la edad, siendo la tasa de resolucion

espontanea del 10-15% al afio(1).

La presencia de reflujo bilateral de alto grado, anomalia renal cortical, disfuncién
vesical o ITUs febriles son factores predictivos negativos en dicha resolucion.

3. 2. 2. PREVALENCIA DEL DANO RENAL ASOCIADO:

La presencia de cicatrices renales se evidencia en el 10-40% de los nifios con RVU
sintomatico(4). Esta nefropatia cicatricial puede ser tanto congénita, sugiriendo una
alteracion de la nefrogénesis y un cierto grado de hipoplasia-displasia renal; o

adquirida, como respuesta inflamatoria a un episodio pielonefritis.

Tiene mayor prevalencia en pacientes diagnosticados de RVU a partir de hidronefrosis
prenatal (21,8%) o de ITU (41%)(1).

La nefropatia por reflujo es una de las causas mas frecuentes de hipertension en la
edad pediatrica (12,5% de los nifios con NR), asi como una causa importante de

entrada en el programa dialisis-trasplante.

3. 3. EVALUACION DIAGNOSTICA:

La evaluacion inicial debe valorar la situacion global del nifio, con una historia clinica
completa, un estudio de screening de disfuncion del tracto urinario, una exploracion

fisica (tensién arterial, analisis de orina, cultivo de orina, etc.).

La técnica Gold Standard en para el diagnostico de RVU es la cistouretrografia
miccional seriada (CUMS), (Tabla 1, Figura 4).

Tabla 1 y Figura 4. Clasificacion del RVU primario por CUMS, segun el International
Reflux Study Comité (1985) (5):

Grados de reflujo

El reflujo solo alcanza el uréter, sin dilatarlo

El reflujo alcanza el uréter, la pelvis y los calices renales,
sin dilatarlos

El reflujo produce una ligera dilatacion del uréter, la
pelvis y los calices renales, con preservacion de los
fornix

Moderada dilatacion ureteropielocalicial con cierto
grado de tortuosidad manteniendo la visualizacion de
las impresiones papilares

Gran dilatacion ureteropielocalicial con tortuosidad
grave, con pérdida de la morfologia calicial normal y de
la visualizacion de las impresiones papilares
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También se utilizan pruebas como la cistografia isotépica y la ecocistografia

miccional.

3.3.1. VALORACION DEL DANO RENAL:

La técnica Gold Standard es la gammagrafia renal con 4cido dimercaptosuccinico
marcado con Tc®™ (DMSA). Se inyecta por via i.v. el radiofarmaco DMSA, que es
captado por la corteza renal, siendo un indicador de la funcién del parénquima renal,
pudiéndose visualizar la corteza renal y la funcion diferencial (FRD) entre ambos
riniones (FRD <40% significacion pronostica). Cuando hay inflamacion aguda o

cicatriz, la captacion es menor y aparecen areas frias.

Tipo 1. Nomas de dos areas de cicatriz

El DMSA iliz mo diagnasti
Tipo 2. Mas de dos areas de cicatriz con dreas de SA se utiliza como diagnostico y

parénquima normal entre ellas como monitorizacion del dafio renal
Tipo 3. Dafio generalizado de |a totalidad del rifidn, ) o N .

similar a la nefropatia obstructiva; por ejemplo, cicatricial, clasificando el dafo renal en

contraccion global del rifdn con o sin cicatrices en

su contormo grados (Tabla 2).

Tipo 4. Estadio final, riiones muy reducidos con poca o
ninguna captacion del radiofarmaco; por ejemplo,
menos del 10% de la funcion renal total

Tabla 2. Clasificacion de Goldraich del dafio renal en la gammagrafia renal con DMSA
(1)
3. 3. 2. DIAGNOSTICO SEGUN EL CASO:

1. Diagndstico prenatal de Hidronefrosis: Ecografias renales seriadas, desde la
semana de vida. Cuando son normales, habra baja probabilidad de encontrar RVU.
No se realiza la CUMS de entrada, sélo cuando hay hallazgos en la ECO, se
vuelven sintomaticos con ITUs, sistemas dobles, ureteroceles, vejiga anormal, etc.
2. Nifios con ITU febril: CUMS entre los 0 y los 2 afios tras haber diagnosticado una
ITU febril. Posteriormente realizar el DMSA.
¢ Nueva recomendacion: realizar el DMSA como prueba inicial cerca del episodio
de ITU febril para diagnosticar pielonefritis. Si es asi, se haria una CUMS.
Cuando el DMSA es normal, la CUMS posterior fallara en el diagnéstico de
RVU en un 5-27%, y si no se realiza, se le ahorrara esa prueba a >50% de los
pacientes que se realizan el screening(5).
3. Nifios con sintomas del tracto urinario y RVU (urgencia, mojado del pafial,
estrefiimiento, etc.): No realizar CUMS a todos los pacientes con disfuncion, sélo

si desarrollan ITUs febriles, o si fracasa la terapia de la disfuncion.



3. 4. TRATAMIENTO:

El RVU puede incrementar el riesgo de padecer infecciones urinarias, que cuando son
febriles pueden provocar un dafo renal permanente. A mayor grado de RVU, mayor
riesgo de aparicion de dafo renal y mayor extension del mismo; cuando el RVU es

bilateral, asocia mas riesgo de secuelas (HTA, disminucion de la funcion renal).

La evolucién natural del RVU es hacia la resolucion espontanea, y no provocara dafio
renal en ausencia de pielonefritis. Parece claro que otro enfoque valido del tratamiento

seria evitar estas infecciones renales, sin realizar nada mas.

Existen dos variantes de tratamiento: el tratamiento conservador, consistente en
medidas higiénico-dietéticas y profilaxis antibidtica; y el tratamiento con técnicas
quirargicas, bien sean endoscépicas o abiertas.

3.4.1. TRATAMIENTO CONSERVADOR

El objetivo de este tratamiento es evitar la aparicion de ITU febril, y consecuentemente

la aparicion de cicatrices renales.

El RVU se resuelve espontdneamente en muchos pacientes. La resolucion en los
grados I-ll es del 80%, y en los grados llI-1V del 30-50%, ambos tras 4-5 afios de
seguimiento(4). Sin embargo, en reflujos bilaterales de alto grado la tasa de resolucion

es baja.

El tratamiento conservador consiste en un seguimiento pasivo con recomendaciones
higiénico dietéticas, en el que se realizara profilaxis antibiética continua o intermitente
para evitar las infecciones. Ademas, habra que realizar rehabilitacién vesical en

aquellos que tengan disfuncion.

De acuerdo a las recomendaciones de las sociedades cientificas(6), el tratamiento
conservador debe considerarse como modelo terapéutico inicial, ya que el

tratamiento quirdrgico no ofrece beneficios adicionales destacables.

1. Seguimiento: monitorizar la resolucion/progresién del RVU on distintas
técnicas diagnosticas como ecografia, CUMS, DMSA, etc.
2. Medidas higiénico-dietéticas: Lactancia natural, revision periodica de

fimosis, habitos miccionales correctos, evitar el estrefiimiento, etc.



3. Profilaxis antibi6tica: el aumento de las resistencias bacterianas y su
dudosa eficacia en la reduccion del numero de infecciones y de cicatrices,
ha hecho que su uso se limite.

Recomendaciones actuales(5):
o Nifos con grados entre | y lll, y niflas con grados | y Il, ya sea uni o bilateral,
diagnosticados tras un unico episodio de ITU o prenatalmente, no se recomienda

profilaxis.
Se iniciara si en la evolucion presentan ITU febril recurrente, con profilaxis durante

un afio. Después se realizara reevaluacion.

o Nifas con grados entre lll y V, y nifios con grados IV y V, profilaxis minima un afio.
Tras repetir el estudio cistografico, si no ha habido ninguna nueva ITU, se
suprimira.

La decisidon debe ser individualizada, teniendo en cuenta los factores de riesgo para

una nueva ITU (menor edad, RVU de alto grado, disfuncion vesical, sexo femenino, la

fimosis, etc.).

La dosis del farmaco seréa 1/3-1/4 parte de la dosis del tratamiento de una ITU, en

monodosis nocturna.

3. 4. 2. TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

La inyeccion subureteral endoscOpica de macrosustacias se ha convertido en una

alternativa a la profilaxis antibiotica y al tratamiento quirargico abierto.

A través de una cistoscopia, se inyecta el material
bajo el orificio ureteral, en la submucosa. Se
estrecha asi la luz del uréter, lo que previene el
RVU, pero permite el paso anterégrado de la orina
(Figura 5).

Figura 5. Técnica endoscopica de inyeccion suburetérica endoscopica(7).

Se han utilizado varias sustancias en las ultimas dos décadas: politetrafluoroetileno
(PTFE o Tefldn), colageno, grasa autdloga, polidimetilsiloxano (Macroplastique),

silicona, condrocitos y dextranomero disuelto en acido hialurénico (Deflux).

No se han demostrado diferencias significativas entre los distintos materiales, entre

las tasas de efectividad y de complicaciones.



Segun el metaandlisis de Elder et al.(8), la tasa de resolucion del reflujo tras una
puncion es del 78,5% para los grados 1 y I, del 72% para el grado 1ll, del 63% para el
grado IV y del 51% para el grado V. Si la primera puncién fue fallida, la segunda tiene
una tasa de éxito del 68%, y la tercera del 34%. La resolucion fue significativamente
menor para los sistemas duplicados y para las vejigas neurdgenas. La tasa de

recurrencia puede ser hasta del 20% a los dos afios.

En nifios de 1-2 afios con reflujos de grado Il 6 1V, el tratamiento endoscopico es el
que mas tasa de éxito tiene, comparado con la profilaxis antibiética y con la ausencia

de tratamiento alguno.

La indicacién principal del tratamiento endoscépico es el RVU de bajo grado, pero

actualmente es alternativa a la cirugia en(9):

o RVU primario de grado IV

o RVU en sistemas dobles

o RVU secundario a vejiga neurdgena y valvas uretrales posteriores

o RVU tras fallo de reimplantacion ureteral
Se trata de un procedimiento simple, efectivo y seguro, cuya tasa de recurrencia es
del 15-20%. La uUnica complicacion reportada ha sido la obstruccion de la unién
vesicoureteral (0,33%)(7).

3. 4. 3. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El objetivo comun de las distintas técnicas quirtrgicas es aumentar la longitud del
trayecto submucoso del uréter mediante la reimplantacion submucosa del mismo. Es
un tratamiento seguro, con una tasa de éxito del 95-98% para los grados de RVU I-1V,

y algo menor para el grado V(10).

Existen distintas técnicas quirdrgicas para la reimplantacion submucosa del uréter,
gue pueden ser intravesicales, extravesicales y combinadas. Todas con una tasa

de éxito muy similar.

El nuevo tunel submucoso deberia ser 4 6 5 veces mas largo que ancho; y cuando
nos encontremos con un sistema colector duplicado, ambos uréteres deben ser

implantados juntos en un solo tunel, prefiriéndose la técnica intravesical.



A. ABORDAJE INTRAVESICAL: TECNICA TRANSTRIGONAL DE COHEN
Es la técnica preferida tanto de las intravesicales como en el conjunto de todas las

técnicas.

Una vez abierta la vejiga, se coloca un catéter en el uréter que se desea modificar,
diseccionandolo y liberandolo. Después se crea el tunel submucoso, entre la mucosa
vesical y el musculo detrusor subyacente, realizando una incision para la salida del
uréter. Para finalizar, se pasa el uréter por dentro de su nuevo trayecto, suturandolo

de nuevo a la mucosa vesical en su nueva localizacion (Figura 6).

Existe un 10% de riesgo de que aparezca RVU en el uréter contralateral,

probablemente por la desestabilizacién que sufre durante la cirugia.

La principal desventaja de esta cirugia, es la dificultad del acceso endoscoépico a los

uréteres en un futuro. \ \

Otras técnicas intravesicales: reimplantacion

suprahiatal de Politano-Leadbetter, reimplantacion

infrahiatal de Glenn-Anderson. T T
Figura 6. Técnica intravesical de Cohen(7).

B. ABORDAJE EXTRAVESICAL: TECNICA DE LICH-GREGOR, ABIERTA O
LAPAROSCOPICA.

Esta técnica puede realizarse como cirugia abierta o laparoscopica. Esta Ultima

requiere un tiempo intraoperatorio mayor, y sus ventajas sobre la cirugia abierta estan

aun a debate, por lo que no se recomienda, salvo en centros con experiencia

suficiente.

Se realiza una cistoscopia y se coloca un catéter ureteral, siendo mas sencillo
localizarlo extravesicalmente. Después se diseca el uréter y se crea una apertura por
encima de la mucosa de la vejiga, dejando a los lados el musculo detrusor, colocando

el uréter y suturandolo posteriormente creando el tinel submucoso.

La tasa de éxito del abordaje extravesical es similar al intravesical, pero se utiliza solo
para reflujo unilateral, pues cuando es bilateral hay un pequefio riesgo de que resulte

en vejiga atonica. La incidencia de RVU contralateral es del 5%(7).



3. 5. CONTROLES Y SEGUIMIENTO POST-TRATAMIENTO:

Los controles van dirigidos a comprobar la correccién del reflujo, la presencia de
infecciones y el seguimiento de la nefropatia de reflujo, por sus posibles repercusiones

sobre la funcién renal.

Tras el tratamiento quirdrgico no se precisa control posterior, pero aun asi se realiza
el mismo que tras la puncidon endoscopica: ecografia tras 1 mes y CUMS tras 6

meses(5).

4. MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del
centro, de tipo observacional analitico transversal y retrospectivo, con revision de
expedientes de pacientes diagnosticados de reflujo vesicoureteral, sometidos a
tratamiento quirargico (inyeccion endoscopica, cirugia abierta o laparoscépica) entre
enero de 2015 y diciembre de 2016, por el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital

Clinico Universitario de Valladolid.

Se incluyeron todos los pacientes con diagnostico de RVU que fueron tratados de
manera no conservadora, no excluyéndose ningun paciente. En total se seleccionaron

16 pacientes, 26 uréteres enfermos.

En cada caso se analizd la epidemiologia (sexo, edad actual, edad al diagndstico,
causa del debut, uni o bilateralidad al diagnoéstico, anomalias urolégicas asociadas),
la profilaxis antibidtica (farmaco utilizado, fecha de inicio y de fin), los métodos
diagnésticos (diagndstico prenatal, fechas y resultados de ecografia, CUMS y DMSA
tanto pre como post tratamiento), los tratamientos realizados (endoscopico o

quirdrgico, numero de intervenciones), las complicaciones y el seguimiento posterior.

Los tratamientos realizados fueron: técnica endoscépica con inyeccion de
Macroplastique o Deflux, cirugia abierta con técnica de Cohen y/o cirugia
laparoscopica con técnica de Lich-Gregor. Las nefrectomias realizadas a dos
pacientes no se tuvieron en cuenta como “tratamiento quirdrgico” en la inferencia
estadistica. Hubo 5 pacientes con dos intervenciones, en aquellos en los que se
realizaron tanto tratamiento endoscopico como quirlrgico, se coloc6 este Ultimo como

tratamiento principal a la hora de analizar los datos.



Para la estadistica descriptiva, se utiliz6 el programa Microsoft Office Proffesional Plus
Excel® 2016. De las variables cuantitativas se calcularon las medidas habituales de
centralizacion y dispersion (media, mediana, moda, desviacion tipica y rango); las

variables cualitativas se expresan su valor absoluto y su porcentaje.

La inferencia estadistica se realizé con el programa IBM SPSS Statistics® 24. Para la
asociacion de variables cualitativas nominales de grupos independientes se utilizo la
prueba exacta de Fisher cuando la variable desenlace tenia dos categorias, y chi
cuadrado de Pearson cuando tenia mas de dos. Para la comparacion dos grupos
independientes cuando la variable predictora es cualitativa y la variable resultado es
cuantitativa en intervalos, se utilizé el test U de Mann-Whitney. Todos los tests
estadisticos fueron bilaterales, estableciendo como nivel de significacion estadistica a

un p-valor <0,5.

5. RESULTADOS
5. 1. EPIDEMIOLOGIA

Se obtuvieron datos de 16 pacientes (26 unidades renales enfermas) tratados de
manera intervencionista entre enero de 2015 y diciembre de 2016, siendo el 56% nifias
(9) y el 44% nifios (7). La razén de feminidad o cociente nifias/nifios fue 1,3. El rango
de edades al diagnéstico fue desde la prenatalidad hasta los 7 afios. La edad media
al diagnéstico fue de 1,9 afios con una desviacion tipica de 2,3 afios y una mediana

de 1 afio.

En cuanto a las anomalias uroldgicas asociadas, 9 de los pacientes no presentaban
ninguna (56%), 4 sistema doble ureteral izquierdo (uno de ellos bilateral), 2 rifién
izquierdo atréfico, 1 megauréter ectopico derecho y 1 disfuncién vesical descubierta
tras el fallo del tratamiento (cirugia con Lich-Gregor laparoscopico y posterior
tratamiento endoscopico). El 75% de los riflones afectados fueron izquierdos, y el 25%

derechos.
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5. 2. DIAGNOSTICO

El 12,5% de los pacientes (2) fueron diagnosticados
prenatalmente de hidronefrosis, y el 87,5% restante

(14) se diagnostico tras el nacimiento. La causa mas

CAUSA DEBUT
0,

7%

29% 57%

frecuente de debut (57%) fue ITU febril, seguida de ITU 7%

(29%), y tras ella empatadas la sepsis neonatal y el W TUFEBRIL M SEPSISNEONATAL MITUS M CASUAL

diagnostico causal (7% cada una).

Grafico 1. Causas de debut

Se encontro bilateralidad del RVU en el 62,5% de los pacientes (10) y unilateralidad

en el 37,5% (6), esta ultima compartida a partes iguales entre el lado izquierdo (3) y

el derecho (3).

De las 26 unidades renales
enfermas, el 8% eran de grado I, el
19% de grado Il, el 27% de grado llI,
el 31% de grado IV y el 15% de
grado V. La mediana del grado de

reflujo fue de 3 en ambos rifiones.

GRADO DILATACION CUMS EN LAS UNIDADES RENALES

GradoV ¥ 15%
Grado IV ¥31%
Grado Il 1 27%
Grado Il 1 19%
Grado | ¥ 8%
5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Porcentaje de los grados de dilatacién en la CUMS

Grafica 2. Grado dilatacion CUMS en las unidades renales

El DMSA al diagnéstico en el rifidn derecho tuvo una media del 36%, una desviacion

tipica del 0,09 y un rango del 26,7%. En el rifion izquierdo se encontré una media del

33,9%, una desviacion tipica del 0,15 y un rango del 42,7% (Gréfica 3).

De los 16 pacientes, al 82% (9) se les realiz6 CUMS previo a DMSA, con un tiempo

medio de 118 dias hasta el DMSA, una desviacion tipica de 110 dias y un rango de

334 dias. EI DMSA se realizé primero al 18% (2) de los pacientes, con un tiempo

medio de 62 dias hasta la CUMS, una desviacion tipica de 43 dias y un rango de 61

dias.
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5. 3. PROFILAXIS ANTIBIOTICA Proxifaxis antibiética

El 63% de pacientes fueron tratados con

Amoxicilina-Clavulanico (63%), el 21% con

%

iguales entre Cefalexima, Cefuroxima Yy ACidO = AMOXICILINA CLAVULANICO = TRIMETOPRIMA

Trimetoprima, y el otro 15% dividido a partes

CEFALEXINA CEFUROXIMA

Nalidixico. = ACIDO NALIDIXICO

Gréfica 4. Profilaxis antibiotica

5. 4. TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA

De los 16 pacientes analizados, a 15 de ellos (94%) se les realizé tratamiento

endoscopico, a 5 (31%) tratamiento

INTERVENCIONES REALIZADAS

quirargico y a 4 (25%) se les realizaron Nefrectomia

ambos. Lich-Gregor 10%

. . 9%
En el 76% de los pacientes se realizd ’
Deflux

tratamiento endoscopico (43% 33%

Macroplastique, 33% Deflux) y en el 24%

tratamiento quirargico (9% Lich-Gregor Macroplastique
laparoscopico, 5% Cohen 'y 10% 43%

nefrectomia). Gréfica 5. Intervenciones realizadas.
Se realizaron 21 intervenciones a los 16 pacientes, dando una media de 1,3
intervenciones por paciente, con una desviacion tipica de 0,5 y un rango de 1 (es decir,
méaximo 2 intervenciones por paciente). El 69% de los pacientes fueron intervenidos

una vez, y el 31% dos veces.

No se encontraron complicaciones intraoperatorias en ninguno de los pacientes. Tras
la realizacion de la cirugia de Lich-Gregor laparoscépica, uno de los pacientes

desarroll6é disfuncién vesical, actualmente en tratamiento.
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5. 5. ANALISIS DE LOS DATOS E INFERENCIA
ESTADISTICA

5.5. 1. ENDOSCOPIA VS CIRUGIA

Se realizaron tablas de contingencia cruzando la variable tipo de tratamiento principal
realizado con: género, edad de diagnostico, lateralidad del RVU, anomalias urolégicas

asociadas, diagndstico prenatal, causa de debut, nUmero de intervenciones y grado

del RVU pretratamiento. Los resultados se exponen en la tabla 3.

Variable (%, n) Endoscépico Quirlrgico P-valor
Pacientes 80% (12) 20% (3) 100% (15)

Uréteres enfermos 83% (19) 17% (4) 100% (23)

Lateralidad 0,242y
Unilateral 25% (3) 66,7% (2) 33% (5)

Bilateral 75% (9) 33,3% (1) 67% (10)

Género 1y
Femenino 58,3% (7) 66,7% (2) 60% (9)

Masculino 41,7% (5) 33,3% (1) 40% (6)

Anomalias urolégicas asociadas 0,525v¢
Si 33,3% (4) 66,7% (2) 40% (6)

No 66,7% (8) 33,3% (1) 60% (9)

Edad al diagnostico (Media en afios) 2 2,7 0,136x
Diagnostico prenatal 0,2y
Si 0% (0) 33,3% (1) 7% (1)

No 100% (12) 66,7% (2) 93% (14)

Causa de debut 0,035x
ITU febril 66,7% (8) 0% (0) 57% (8)

ITU 25% (3) 50% (1) 29% (4)

Sepsis neonatal 8,3% (1) 0% (0) 7% (1)

Casual 0% (0) 50% (1) 7% (1)

NUmero intervenciones 0,022y
1 83,3% (10) 0% (0) 67% (10)

2 16,7% (2) 100% (3) 33% (5)

Grado RVU pretratamiento (por uréter) 0,026v
Bajo grado (11 y Il 78% (14) 0% (0) 56% (14)

Alto grado (IV y V) 22% (4) 100% (7) 44% (11)

X Chi cuadrado de Pearson, YPrueba exacta de Fisher

Tabla 3: Caracteristicas de los pacientes segun el tratamiento principal.

Las asociaciones de tipo de tratamiento con género y anomalias uroldgicas asociadas

no fueron estadisticamente significativas.
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Se encuentra relacion entre la bilateralidad y el tratamiento endoscopico (p=0,242), la
edad media al diagnéstico es mayor en los pacientes quirargicos (p=0,136), el
tratamiento endoscopico se hace solamente en pacientes con diagnéstico postnatal
(p=0,2), el debut por ITU febril se correlaciona con el tratamiento endoscépico
(p=0,035), el sufrir dos intervenciones estd directamente relacionado con el
tratamiento quirargico (p=0,022), y el grado del RVU pretratamiento en las unidades
renales enfermas es menor en los pacientes en los que se realizé tratamiento

endoscépico (p=0,026).

En la tabla 4 se recoge el resultado de todos los tratamientos realizados agrupando
en endoscoépico y quirdrgico, siendo Grado RVU postoperatorio

estadisticamente significativo (p=0,029) el
100% ~ 83%

hecho de que el grado 0 de reflujo es mas 67%
comun en el tratamiento endoscopico (83%) 0% 17% _ 17%
P , 3%0% 0% 0% 3_%. T%en 3% 0%
gue en el quirargico (67%). Ademas, los 0% o _——
0 | 1l ] [\ \

grados altos (IV y V) son mas frecuentes tras

el tratamiento quirargico (17% en total para W Endoscopico M Quirdrgico

IV y V contra 10%, respectivamente). Gréfica 6. Grado postoperatorio puncion/cirugia.

Variable (%, n) Endoscépico Quirudrgico

Grado RVU postoperatorio (por uréter) 0,3734
0 83% (25) 67% (4) 81% (29)

[ 3% (1) 0% (0) 3% (1)

I 0% (0) 0% (0) 0% (0)

1T 3% (1) 17% (1) 6% (2)

v 7% (2) 17% (1) 8% (3)

v 3% (1) 0% (0) 3% (1)

Disminucion grado RVU postoperatorio (por uréter) 0,404x
Normalizacion 81% (21) 50% (2) 77% (23)

Disminucion 11,5% (3) 25% (1) 13% (4)

Sin cambios 7,5% (2) 25% (1) 10% (3)

Y Test U de Mann-Whitney, x Chi cuadrado de Pearson
Tabla 4. Resultado del tratamiento endoscopico o quirdrgico.

En cuanto al cambio en el grado de RVU, el 81% de las unidades renales previamente
enfermas normalizan tras la puncion endoscopica, frente al 50% con la cirugia.
Teniendo en cuenta que el éxito del tratamiento se considera como la normalizacion

del grado de RVU, la puncion tiene un 81% de éxito frente al 50% de la cirugia.
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El tratamiento endoscopico fracasa (no .. .
Exito tratamiento

cambia el grado, o simplemente lo

disminuye) en el 19%, mientras que el Sin cambios w 2%
., . . . . %
quirargico lo hace en el 50%. Todos Disminucion [ 11,5%

- - 50%
Normalizacién ‘ 81%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

estos resultados fueron estadisticamente

significativos (p=0,027).
W Quirdrgico M Endoscopico

Gréafica 7. Exito tratamiento quirdrgico/endoscopico

5. 5. 2. DEFLUX VS MACROPLASTIQUE

Variable (%, n) Deflux Macroplastique  Total P-valor
Pacientes 40% (6) 60% (9) 100% (15)

Uréteres 40% (10) 60% (15) 100% (25)
Lateralidad 1y
Unilateral 33,3% (2) 33,3% (3) 33,3% (5)

Bilateral 66,7% (4) 66,7% (6) 66,7%(10)

Género 0,622¢
Femenino 50% (3) 66,7% (6) 60% (9)

Masculino 50% (3) 33,3% (3) 40% (6)

Anomalias urologicas asociadas 0,622y
Si 50% (3) 33,3% (3) 40% (6)

No 50% (3) 66,7% (6) 60% (9)

Edad al diagnéstico (media en afios) 2,7 1,7 2 0,118x
Diagnostico prenatal 0,4v¥
Si 16,7% (1) 0% (0) 6,7% (1)

No 83,3% (5) 100% (9) 93,3%(14)

Causa de debut 0,155x
ITU febril 80% (4) 44,4% (4) 57% (8)

ITU 0% (0) 44,4% (4) 29% (4)

Sepsis neonatal 20% (1) 0% (0) 7% (1)

Casual 0% (0) 11,2% (1) 7% (1)

Namero intervenciones 1v

1 66,7% (4)  66,7% (6) 68,8%(11)

2 33,3% (2) 33,3% (3) 31,3% (5)

Grado de RVU pretratamiento (por uréter) 1¥
Bajo grado (1,11 y 11I) 60% (6) 53,3% (8) 56% (14)

Alto grado (IV y V) 40% (4) 46,7% (7) 44%(11)

X Chi cuadrado de Pearson, Y Prueba exacta
de Fisher

Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes segun el tratamiento endoscopico.
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Se cruz6 en tablas de contingencia la variable tipo de material endoscépico utilizado
con: género, edad de diagndstico, lateralidad del RVU, anomalias uroldgicas
asociadas, diagnéstico prenatal, causa de debut, nUmero de intervenciones y grado

del RVU pretratamiento. Los resultados se exponen en la tabla 5.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al relacionar el tipo de
material utilizado con lateralidad del RVU, género, presencia de anomalias uroldgicas,

namero de intervenciones y grado de RVU pretratamiento.

Posteriormente se procedio a asociar cada material con los resultados del tratamiento,

representado en la tabla 6.

Variable (%, n) Deflux Macroplastique Total P-valor
Grado RVU postoperatorio (por uréter) 0,9224
0 83,3% (10) 83,3% (15) 83,3% (25)

[ 8,3% (1) 0% (0) 3,3% (1)

I 0% (0) 0% (0) 0% (0)

I 0% (0) 5,6% (1) 3,3% (1)

v 8,3% (1) 5,6% (1) 6,7% (2)

\Y 0% (0) 5,6% (1) 3,3% (1)

Disminucién grado RVU postoperatorio (por uréter) 0,251x
Normalizacién 80% (8) 93,8% (15) 88,5% (23)

Disminucion 20% (2) 0% (0) 7,7% (2)

Sin cambios 0% (0) 6,2% (1) 3,8% (1)

Y Test U de Mann Whitney, x Chi cuadrado de Pearson
Tabla 6. Resultado del tratamiento segun el material endoscopico.

El grado de RVU postoperatorio es 0 en el 83,3% de los pacientes en ambos grupos,
siendo el alto grado (IV y V) mas frecuente en el grupo de Macroplastique (11,2% en

total frente a 8,3%), siendo estos resultados no significativos (p=0,922).

Grado RVU postendoscopico

100% ~ 83,3% , 83,3%

50%
83% 0% gy 0% 0%56% 83% 56% gy 5,6%

—

0%
0 | Il 1l I\ \

Deflux ™ Macroplastique

Grafica 8. Grado postoperatorio Deflux/Macroplastique
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Al comparar el material endoscopico
utilizado, el éxito (normalizacion del grado
de RVU) con Deflux fue del 80%, y con
Macroplastique del 93,8%. Pero dentro del
fracaso del tratamiento, los pacientes
restantes sufrieron disminucién del grado
con Deflux, pero ningn cambio en el grado
con Macroplastique. Todos estos resultados
son estadisticamente
(p=0,251).

significativos

5.5. 3. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Analizando los resultados del tratamiento
quirargico, el grado de RVU en CUMS
postcirugia normaliza en 50% de las unidades
renales, disminuye grado en 25% vy sin
cambios en 25%. Esto se traduce en una tasa

de éxito del 50% para el tratamiento quirdrgico

en general.

Exito endoscopico

. . F 6,2%
Sin cambios Fo%

0%
Disminucion 20%

93,8%
Normalizacidon — |80%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Macroplastique Deflux

Grafica 9. Exito tratamiento Macroplastique vs Deflux

Exito Cirugia

Sin cambios

Disminucion

Normalizacion

Gréfica 10. Exito cirugia.

Comparando las dos técnicas quirdrgicas, encontramos que tras Cohen el 100% de

los uréteres son de grado 0; y tras Lich-Gregor laparoscépico el 50% son de grado O,

el 25% de grado Il y el 25% de grado IV. Ambos con significacion estadistica (p=0,273

con el test U de Mann-Whitney).

Enlatécnicade Cohen, el inico uréter afecto en el que se realiza la técnica normaliza

(100% éxito). Con Lich-Gregor laparoscopico, dos de los tres uréteres normalizan

(33,3% éxito), uno disminuye de grado (33,3%), y el otro permanece sin cambios

(33,3%). Ambos sin significacion estadistica (p=682 con Chi cuadrado de Pearson).
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6. DISCUSION

La mayoria de los resultados del estudio son acordes con la bibliografia actual sobre
el tema. No se pretende cambiar la opinion médica, sino valorar los resultados del
servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, para

tratar de mejorar la atencién al paciente y mejorar la calidad interna.

En este estudio el RVU fue mas frecuente en nifias, mientras que en la literatura
predomina en nifios(3). Se observé una prevalencia de diagnostico prenatal del
12,5%, acorde con el 10-38% de la bibliografia(5). Lo més frecuente es que el proceso
diagnéstico del RVU comience tras una ITU, mas comunmente febril, lo cual se ratifica,
pues el porcentaje de ambas en la muestra fue del 86% (57% ITU febril y 29% ITU).
El 56% de los pacientes asociaban anomalias urolégicas extras, y en el 62,5% el
reflujo era bilateral. En la poblacion general estos porcentajes son menores, pero
teniendo en cuenta que la muestra esta sacada de pacientes tratados en el servicio
de cirugia, parece concordante que los casos sean mas complicados que en la
poblacién general. La CUMS y la DMSA son las técnicas Gold Estandar para el
diagnostico de RVU y de cicatrices renales, respectivamente, y son las mismas que
se utilizan en esta cohorte de pacientes. En cuanto a la profilaxis antibiética recibida,
segun la Asociacion Espariola de Pediatria, los farmacos mas usados en Espafia son
la Nitrofurantoina y la Amoxicilina (con o sin clavulanico) y el Trimetoprim. Estos dos

ultimos fueron los més utilizados en la muestra(1).

El tratamiento del RVU se puede realizar de manera conservadora, endoscépica o con
cirugia abierta. Cudl realizar a cada paciente ha sido un tema de controversia desde
que Puriy O"Donell iniciaron el 1984 el estudio de la puncion endoscépica.

En esta serie, el 100% de las cirugias se realizaron en pacientes con RVU de alto
grado (IV y V), contrastando con el tratamiento endoscopico, que se realizo en el 78%
de los casos en pacientes con bajo grado (I, Il y Ill). Parece claro que la cirugia se
reserva para los casos mas avanzados, acorde con las guias internacionales sobre el

tratamiento del reflujo(6).

En los resultados de Miriam Harel et al.(11), tras la puncién con Deflux el grado
disminuye a 0 en el 78,4% de los casos (en este estudio el 83,3%), y tras la cirugia el

100% de los casos son de grado O (en este estudio el 67%).
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En cuanto al éxito global del tratamiento, definido como la normalizacion del RVU, se

encuentra:

Segun la bibliografia(3), la tasa de resolucion del RVU con el tratamiento endoscopico
es del 60-90%, encontrandose en esta muestra una tasa del 81%.

La puncién con Deflux tiene éxito en el 80% de los casos, y cuando se usa
Macroplastique es del 93,8%, siendo este ultimo superior. En la bibliografia se
encuentra una tasa de resolucion del 82% para Macroplastique(12), y del 60-92% para
Deflux(13). En este estudio se encuentra un 0% de obstrucciones postpuncion, y

bibliograficamente un 0,33%(7).

Dentro de las técnicas quirurgicas, en esta muestra Cohen tiene una tasa de éxito del
100%, y Lich-Gregor del 33,3%. La revision realizada en 2017 por Anne-Sophie Blais
et al.(9), incide en que aun no se han estudiado correctamente las diferencias entre

las técnicas, siendo la individualizacion de la eleccidn la mejor estrategia.

Frente a estos datos, se concluye que la puncion endoscépica es mas efectiva
globalmente que la cirugia, por lo que se deberia optar por la primera cuando el grado
de reflujo sea bajo (I, Il y lll). Ante un RVU de alto grado (IV y V), se individualizara el
caso, primando mas la realizacion de la cirugia. A la hora de elegir el material para la
puncion endoscopica, sera preferible la utilizacion de Macroplastique. En cuanto a la
técnica quirdrgica, no parece haber suficientes pacientes como para inclinar la balanza

hacia una u otra técnica, aunque si hubiera que elegir se primaria la técnica de Cohen.

/. CONCLUSIONES

La puncién endoscépica tiene un éxito superior al tratamiento quirdrgico, sobre todo
en los pacientes con un menor grado de RVU al diagnéstico, por lo que deberia ser la
técnica de eleccibn cuando se opte por el tratamiento no conservador. En los
pacientes con un alto grado de RVU, la decision debe ser individualizada, y por
supuesto discutida con los padres del paciente. Aunque histéricamente no se hayan
encontrado grandes diferencias entre la inyeccion de Deflux o de Macroplastique, en
este estudio se evidencia la superioridad del Macroplastique, ante pacientes con

grados de reflujo similares en ambos grupos.
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9. ANEXOS

Figuras 1y 2: Embriologia renal(2).
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Figura 3. Relacion de la anatomia de la union ureterovesical con el RVU(3).
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Gréfico 3. Diferencia DMSA por rifiones.
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Grafica 6. Intervenciones por paciente.
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Imagen 1. Cistoscopia con doble sistema colector y uréter superior dilatado.

Imagen 2: Cistoscopia con doble sistema colector y puncion con Deflux del uréter
superior.
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Imagen 3: Aguja de puncion cargada con Deflux
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