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REIMPLANTE 
VESICOURETERAL EN LA EDAD 

PEDIATRICA 
EXPERIENCIA DE 10 A!Qos 

RESUMEN 

El reOujo vesicoureteraJ es la 
patologia urológica mis ftec::uente CD la 
edad pcdiábica. cuya manif'estación inicial 
y principal es la iDCección de vías urinarias 
teniendo gr.u relevancia devido a que 
puede evolucionar a dallo renal tenninal. 
por lo que la elección de una adecuada 
téconica quirúrgica evitará secuelas. El 
reimplante vesicourcteral tipo Cohen 
po~ -~as que estan relacionadas con 
detalles inherentes a la técnica y que lo 
hacen de elección en nuestro medio. 
OBJETIVO: Es anaJiz.ar los rcsulr.dos 
obtenidos con los reimplantes de Cohen Y 
el de Politano-Leadbetter con sus 
modific:ac:iones. 
MATERIALES Y METODOS: Se realizó 
una encuesm descriptiva CD la que se 
incluyeron todos los pacientes con reOujo 
vesicourcteral atendidos en un periodo de 
10 aftas. 
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RESULTADOS: Se encontraron un total 
de 200 pacientes. 56 de los cuales fueron 
operados en los primeros 5 dos. 
utilizandosc las técnicas quirúrgicas de 
Politano-Leadbetter y sus modificaciones. 
con una frecuencia de complicaciones del 
19'Yo. Los 144 restantes se operaron de 
1990 a 1996. utilizandose solo la _técnica 
de Cobcn y la frecuencia de 
complicaciones fué del 2%. 
DISCUSION: Existen diversas técnicas 
para la conección del RVU con ventajas 
diCercntes. Nosotros en los ultimas 5 dos 
prcf"erimos la operación de ~en ya q~e 
ha dif"erencia de la de Politano y sus 
modificaciones utiliza el misnto hiato. 
además de la preservación de la vaina 
vascular urctcral y la creación de túneles 
submucosos suficientes lo que disminuye 
la posibilidad de obstrucción incluso en 
urcteros remodelados. 
CONCLUSION: Concluimos que el 
reimplante tipo Cohcn es el tratmnicnto 
quüúrgico de elección para l;a <:<>rrccción 
del reOujo vesi<:<>urcteral en niftos. 

PALABRAS CLAVE: RcOujo 
..esicoureteral. Reimplante ..esicourcteral. 

.----.-.. -.- ... 



ANTECEDENTES 
CIENTIFICOS: 

El reOujo vesicouretcral 
representa el paso o -regurgitación .. de Ja 
orina vesical a uno o ambos urcteros. El 
Cen6meno ya fUé observado inicialmente 
por Galeno y posteri01D1ente por Leonardo 
Da Vinci. En 19!1!1, Hutch Jo describe por 
primera vez en parapléjicos adultos e 
intuye sus implicaciones patológicas. Su 
importancia y &cc:uencia en niflos es 
establecida en Ja ~cada de los 60's 
cuando se estudia la anatomía 
uretcrotrigonal. los mecaniSJDos 
-tirreflujo del segmento ureteral 
intravesical y su importancia en la 
aparición de pielonefritis. En este tiempo 
SQIBen las primeras técnicas quinirgicas 
para su correccción. Poco después se 
establece la posibilidad de desaparición 
espontanea del reflujo y disminuyen las 
indicaciones quirúrgicas para su 
tratamiento y en Ja década de los 70's el 
tratamiento médico del reOujo cobra gran 
impulso. La clasificación del reOujo por 
grados ayuda a establecer comparaciones 
estadfstieas y cmpiez.an a valorarse los 
resultados en las distintas series ( 1 ). 

Es de primordial importancia el 
saber que de los pacientes con i.nCección 
de vías urinarias de repetición 
aproximadamente del 29"/o al !10"/o la 
causa es por reOujo vcsicourctcral y un 
O.S% de los pacientes asintomaticos son 
portadores de reflujo vesicoureteral no 
diagnosticado. 
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de todos ellos aproximadamente el 20% 
desarrollan complicaciones (2.3). 

Por Jo anterior. el reflujo 
vesicoureteral actualmente se reconoce 
como una entidad patológica importante 
de resolver por las alteraciones urológicas 
que trae como consecuencias. asi como. 
por el daño renal que puede ocasionar (4. 
!I). 

La incidencia real de reflujo 
vesicoureteral en la población general aún 
no es precisa, sin embargo.. se ha 
mencionado del lo/o al 2% en la población 
pediátrica. El diagnóstico oportuno y el 
tratamiento adecuado de dicha patología 
e-vitará sccuCtas posteriores asi como, la 
progresión del daño renal ( 6). 

Actualmente el Reflujo 
V csicourcteral es la patología urológica 
mas frecuente en la edad pediátrica.. cuya 
rnaniCestación inicial y principal es la 
inf"ección de 'Vias urinarias, presentando 
como evolución natural de la ctúennedad., 
en Case tardía. alteraciones moñológicas 
urinarias irreversibles. que pueden 
evolucionar a erúenncdad renal tcnninal. 

La explicación fisiopatológica de 
las alteraciones que cobran gran 
importancia en esta patologia se explican 
de la siguiente manera; nonnalmcntC el 
ureter entra a la vejiga como un 
complicado mecanismo de válvula que 
impide el regreso de orina vesical y 



previene el reflujo hacia el rifton; ta 
malf"ormac:ión o def"onnidad de este 
mecanismo valvular da como resultado 
la aparición de reflujo vesicourcteral 
primario. El reOujo sec:unduio ocune en 
pacientes en los cuales se presenta 
obstnacción vesical o malfUncionamiento 
del csfintcr vesical lo que genera presiones 
ineficientes o hipcreficicntcs provocando 
incompetencia de la valvula 
un::terovesic:al. estas alteraciones se 
relacionan con ta transmisión de la 
inf"ccción de la vejiga hacia el riiion (7). 

Independientemente de la 
etiologfa. sea esta primaria o secundaria. 
en cuanto se reunen los criterios para la 
n:alizac:ión de tratamiento quirúrgico. la 
elección de una técnica quirúrgica 
adecuada traerá como resultado un mejor 
pronóstico y una baja tn%'::ucncia de 
complicaciones del tipo de la recidiva del 
reflujo o la estenosis postquirúrgica que 
son las mh frecuentes (8. 9). 

Se encuentran reportadas en la 
literatura varias técnicas antirrcOujo. las 
cuales se dividen de manera general en 
cxtravesicales. sin desinserción del meato 
e intravcsicalcs y estas últimas 
clasificandose con respecto a su 
corrección en relación al hiato en 
suprahialales. transhiatales e infrahiatales; 
cada una con diversos porcentajes de 
éxito; de todos estos. los procedimientos 
de Politano-Leadbetter y 
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Cohen proveén los mejores resultados. 
reconociendoseles ventajas y desventajas 
(10-12). 

El procedimiento de Politano. por 
ejemplo. aporta un excelente tuncl ureteral 
y es Cacil el acceso urctcral cndoscopico 
posterior. sin cmbugo. tiene un mayor 
riesgo de obstrucción postopcratoria 
debido a la cn:ación de un neohiato y el 
peligro de lesión del sigmoides en el 
transoperatorio durante la n:alización de 
dicho hiato (13. 14). 

El procedimiento de Cohen.. en 
cambio. al utilizar el mismo hiato tiene 
menor riesgo de obstrucción. aunque es 
dificil el acceso cndoscopico 
postopcratorio. sin embargo. poscé otras 
ventajas las cuales estan relacionadas a 
detalles inherentes a la técnica que lo 
hacen de elección en nuestro medio (15-
17). 

En la experiencia de nuestro 
hospital. en los dos anteriores a la década 
de los 90's se realizaron diversas técnicas 
quinírgicas. maotcnicndose una 
pref"crencia por las de tipo Politano­
Lcadbcttcr y Atnar-Thornpson. sin 
embargo a partir de 1990 se prefiere la de 
tipo Cohcn ante la evidencia de mejores 
resultados. 



1 
PLANTEAMIENTO 
PROBLEMA 
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DEL 

En eJ momento en que se enfrenta 
eJ Pediatra o eJ Cüujano Pediatta a un 
cuadro de inf"ecc:ión de vias urinalrias es 
imprescindible que no se tome a Ja ligera 
ya que ocasionalmente se encuentran 
cuadros .inf"ccciosos de vias urinarias de 
Rpeti:ción en nillos o en niftas Jos cuales 
se llratan solo medicamente sin 
inveslipcion de Ja etiología de Jos 
mismos. 

El resultado de esta conducta es el 
retraso en el diagnóstico de entidades tan 
importantes como el reflujo vesicourcteral. 
el cual si no es tratado a tiempo traerá 
como consecuencia Ja progresión de Ja 
cnCcnnedad; hasta la evolución de un clafto 
ra.aJ incversible. 

AJ reali.Z8rsc el diagnóstico el 
tratamiento consecuente es: primeramente 
mt!dico y después qUÍJ'ÚJBÍco. En este 
último aspecto se elegir6 el procedimiento 
opcntorio idonco y que tenga la menor 
posibilidad de presentar complicaciones. 

1DIS 
IE LA "' .. lllUIJECA 

En el servicio de Urología 
Pediátrica hemos observado en Ja última 
década diversos resultados por Ja vmiedad 
de técnicas empleadas para la eonección 
del reOujo vcsicouretcral en los niftos, esto 
ha creado la necesidad imperiosa de hacer 
una revisión rctrospecti,,._ siendo éste el 
propósito de la presente invcstipción. 

OBJETIVO 

El objetivo del presente trabajo es 
analizar los resultados obtenidos con las 
técnicas de Politano-Leadbetter con sus 
modificaciones y la de Cohen para el 
ttatamiento del RefJujo Vcsicomcteral en 
niilos hospitalizados en el servicio de 
Cüugfa Pediánica del HG del CMR de 
Enero de 1986 a Febrero de 1996. 

lllPOTESIS 

Dadas las caracleristicas del 
presente estudio ya que es una encuesta 
descriptiva retrospectiva., no se requiere la 
fonnulación de una hipótesis. 



MATERIALES Y METODOS 

UNIVERSO DE TRABAJO 
Se analizaron los expedientes de 

todos los pacientes con reflujo 
vcsicoureteral que fueron atendidos en el 
scmcio de Urología Pediátrica del CMR. 
en el periodo comprendido de Enero de 
1986 a Febrero de 1996. 

CRITERIOS DE SELECCION 

CRITERIOS DE INCLUSION: 
Se incluúán los expedientes de todos los 

pacientes con rcOujo vcsicoureteral que 
fUeron atendidos en el servicio de 
Urología Pediitrica del CMR en W1 

periodo de 10 aflos. 
Que se encontraran dentro del rango de 
edad de O-IS aflos. 
Que fueran de ambos sexos. 
CRITERIOS DE NO INCLUSION: 
Expedientes de pacientes que se 
enconttuan fUena del rango de edad. 
Expedientes de pacientes que no fueran 
localizados. 
CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes 
cuyo tratamiento quirúrgico se haya 
realizado en otto centro hospitalario-
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METODOLOGIA 

Se analizaron los expedientes de 
todos los pacientes con el diagnósticos de 
Reflujo Vesicoureteral que fueron 
operados en el servicio de Urología 
Pediátrica. Las fuentes de inf"ormación 
fueron: archivo quirúrgico del servicio de 
Cinagia Pediátrica., archivo general del 
hospital y expedientes clínicos. 

La concentración de datos se 
rcalizaró en wia boja diseftada para tal Cm 
en donde se consignó lo siguiente: 
nombre. edad. sexo. grado de reflujo. tipo 
de rcOujo. lado de af"ectación. 
alteraciones urológicas asociadas.. técnica 
antirrcflujo utilizada. hallazgos 
transopcratorios. evolución y 
seguimiento. 

Se realizaron anlalisis de los datos 
mediante cstadistica descriptiva y 
representación mediante tablas y gráficas. 

Se compararón los resultados con 
la literatura médica internacional 
finalizando con una reflexión sobre los 
resultados mediante una discusión. 

(Se anexa hoja de concenttación de 
datos) 

-·.-:. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO "LA RAZA .. 

REIMPLANTE VESICOURETERAL EN LA EDAD PEDIATRICA 
HOJA DE CAPTACION DE DATOS 

1'JO:r..tBRE: ___________________________ _ 

EDAI> _______________ _ SEXO:M ___ _ -F ____ _ 

PESO ___________ _ 

GRADO DE REFLUJO(Clasificacion internacional)'--------------

TIPO DE REFLUJO (Primario. secundario), _______________ _ 

LADO DE AFECTACION: Derecho __ _ Izquierdo ___ Bilateral ___ _ 

ALTERACIONES UROLOGICAS ASOCIADAS: 

Malf"onnación anorrectal. ______ _ Vejiga neurogénica~-------

Valvas uretrales posteriores _____ _ Urcterocele _________ _ 

Diverticulo de Hutcb. ________ Otros (especificar) _______ _ 

:. ~' ") TECNICA QUIRURGICA ANTIRREFLUJO UTILIZADA. _____ -,--__ _ 
. ' ~,. .... 

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS: _______________ _ 

EVOLtJCION _________________________ _ 

SEGun..fIENTO _______________________ _ 



CONSIDERACIONES ETICAS 

Las cuacteristicas propias del 
presente estudió respetan· los principios 
básicos en· la inYestigaci6n So~c seres 
humanos, c:onstituidos en la Declaración 
de Helsinki. en. 1964 a través de la 
Asamblea Midic:a Mundiali tampoc:o viola 
los acuerdos ·.tómados en la ·asamblea de 
Tokio en el. llftO ele 1975. respetando 
tambien las de Venecia y de Hong Kong 
en los aftos de 1983 y 1989 
rcspec:tivmncntc. 

El discflo del estudio respeta los 
principios bioéticos en ta autonomía. 
bcneficicnc:ia y justicia. Se apega a la Ley 
Genetal de Salud de los Estados Unidos 
Mexicanos en el apartado de investigación 
para la Salud (titulo quinto). así corno a 
las normas propias del Instituto Mexicano 
del Seguro Social. dictadas a la protección 
de estos principios. 

La uúlización de los datos 
contenidos en la presente encuesta y . su 
difUsión de ninguna manera aCecta. a. la 
ética que resenra su cjecueión cui~do 
del manejo de los datos en Conna 
c:onfidcnc:ial y c:on el interés· ac:adcrnic:o y 
científico de fonDa exclusiW. - · 

RECURSOS 
FACTIBILIDAD 

y 

Los recursos hwnanos estacan 
integrados por los investigadores y 
colaboradores los cuales son medicas 
adscritos al servicio de Cirugía Pediátrica 
del Hospital General CMR. Por el 
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personal del archivo que proporcione los 
expedientes. 

Los rcicW'Sos fisicos es tan 
integrados por las arcas de los arc:hivos. 
tanto el general c:omo el del 7o piso del 
HGCMR. 

Los rec:ursos materiales los 
constituiran los expedientes clinicos del 
servicio de Urología Pedi4trica. 

La elaboración de esta encuesta es 
posible debido a la disponibilidad de los 
recursos pVa su elaboración en éste c:entto 
hospitalario ia1 no requerir :. de·. apoyo 
financiero ~ni ~co ajeno a los propios. 

DIFUSION DE RESULTADOS 

Una vez terminado el presente 
estudio se imprimir6. en la tésis 
reccpc:ional con el fin de obtener el 
diplomado de la especialidad de Cirujano 
Pcdiatta de la Dra. Beatriz Irene Colín 
Chávcz. 

Los datos obtenidos en la presente 
encuesta se presentarán en el XXX. 
congreso Nacional de Cirugla Pediátrica a 
realizarse en Septiembre de 1997 en la 
Ciudad de Zac:atcc:as, Zac:atecas. 

Pretendemos la publicación del 
estudio en revistas competentes de 
Urología y Cirugía Pedi•trica con 
covcrtura nacional. 

La relevancia de realizar esta 
encuesta es devido a la factibilidad de 
aplicar los resultados en la proyección de 
nuevos protocolos de investigación que 
incrementen las espectativas en el 
diagnóstico y manejo del niño portador de 
Reflujo Vcsicoureteral. 

~ 
l 
1 



RESULTADOS 

En un periodo de 10 aftos se 
enconlnln>n un tOlal de 200 pacientes. 94 
fUeroo del sexo masculino (47%) y 106 
del sexo femenino (53%).(FIG l) 

FIGURA l 

El nngo de edad incluido filé de O 
• l 5 anos. disttibuyendose de la siguiente 
manera:< l ano. 14 pacientes (7•-'); de 1-
4 anos. 96 pacientes (411%); de 5-9 aftas. 
65 pacientes (32.5%); de 10-14 llllos 22 
pacientes (ll%) y > de 15 llllos. 3 
pmcientes (l .5%). ( FIG.2) 
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FIGURA 2. 

La indicación de tratamiento 
q~iÑ!"gico se estableció en base a los 
cntenos quinirgicos absolutos 
mencionados por Lyon. De los pmcientes 
operados 3 tuvieron reflujo ¡p1ldo U 
( 1.5•/e); 92 tuvieron reflujo grado m 
(46•/e); 94 tuvieron reflujo ¡p11do IV (47%) 
y 11 tuvieron reflujo grado V (5.5%). 
(FIG. 3) 

GIMIJDS IJEl&UllO 
• • 111 " 

FIGURA3 



Cincuenta y tres pacientes tuvieron reflujo 
del lado derecho (27.So/o): SI del lado 
izquierdo (26.So/o) y 96 pacientes 
presentaron afección bilateral (46%). 
(FIG. 4) 

FIGURA4 

En 160 de los casos la etiología 
fué prünaria (80%) y en los restantes 40 
la etiologla fue secundaria (20"/e ). Las 
causas de reOujo secundario encontradas 
fueron: malf"onnación anorTeCtal alta en 
t S pacientes; valvas uretrales posteriores 
en 1 O: vejiga neurogénica en 9 • 
uretetoc:ele en 4 pacientes y diverticulo de 
Hutch en2. 

Cincuenta y seis de los pacientes 
fueron atendidos en el periodo de 1986 a 
1990. los procedimientos quirúrgicos 
utilizados en aquel entonces se repon.aron 
de la siguiente manera: a 34 se les realizó 

... 
reimplante tipo Politano-Leadbetter. a 21 
se les realizó reimplante tipo Ainar­
Thompson (3 de ellos tenian doble sistema 
colector) y a 1 se le realizó técnica tipo 
Gil-Vemet. I>e este grupo 9 presentaron 
reflujo recidivante (S operados con 
reimplante tipo 

Politano-Leadbetter y 4 con Arnar­
Thompson) y 2 estenosis ureteral 
postquinirgica (operados con técnica 
Amar-Thompson). (FIG.S) 

19116-1990 

FIGURAS 

Los restantes 144 
pacientes fueron atendidos de 1990 a 
1996, a los cuales se les realizó 
unicamente el procedimiento de tipo 
Cohen. De estos. las complicaciones 
encontradas fueron: estenosis ureteral en 
dos pacientes y reflujo grado 1 con 
infección de vias urinarias de repetición 
en una ni.fta que requirió tratamiento 
médico prolongado,. esta paciente tenia 
antes de la cirugla reflujo bilateral grado 
IV 



secundario a vejiga neurogénica (FIG 6). 
A todos los pacientes postoperados se les 
realizó un seguimiento a los 3, 6, 9 y 12 
nteSCS. encontrandose con EGO nonnal. 
urocultivo negativo. cistograrna miccional y 
urografia excretora de control sin C\.idetx:ia de 
reflujo. 
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FIGURA6 
La frecuencia de complicaciones 

encontradas con los reimplantes de tipo 
Politano-Leadbetter y Amar-Thompson 
fué del 19o/o • mientras que la frecuencia 
de complicaciones con el reimplante tipo 
Cohen fué del 2%. (FIG. 7) 
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DISCUSION 

Existen di"'""85 técnicas para la 
corrección del reflujo vesicouretcral, con 
veDll\iu diCercntcs. La elección de la 
misma se encuentra en función con la 
experiencia del cüujllDO. Las técnicas 
inuawsicalcs poesentan aJsunas ventajas 
solne tu extravesicales. 

De las inttavesicües. nosotros en 
los ultimos 5 aftos pn:f"erimos la opención 
de Coben.. ya que ha dif"erencia de la de 
Politano y sus modificaciones en donde 
inc:luimos la de Amar-Thompson. utiliza el 
mismo biaao (FIG. &);esto. junto con la 
preserwción de la vaina vascular uretenl 
(FIG. 9) entre Otros f"actores técnicos. 
inOuye en el baja posibilidad que tiene de 
presentar obstrucción postoperatoria; 
adem6s ele que pennitc la creación de 
bmeles submucosos suficientes (FIG. 10). 
lo que disminuye la probabilidad de 
reflujo persistente incluso en ureteros 
remodelados. 

En el caso de nuestto hospital 
hemos encontrado que ef"ectivmnentc 
estamos teniendo mejores ircsultados, ya 
que en los últimos S dos la ñecuencia de 
c:omplicaciones se ha ircducido de manera 
espectacular desde un 19"/o hasta un 2%. 
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CONCLUSION 

En base a nuestra experiencia. 
consideramos _que el ircimplante 
vesicoureteral tipo Cohen es. el 
ttatamiento quirúrgico de elección para la 
corrección del reflujo vesicouretral en 
niiloS 
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