Reflujo vesicoureteral
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Los padres de la paciente refirieron que a su hija de
6 afios le diagnosticaron reflujo ureteral bilateral, por
ello asistieron con el médico demandado, quien ini-
cialmente indicé manejo conservador y por persis-
tencia del reflujo la operé; pero presentd complica-
ciones y se intervino via abdominal, sin resultados
favorables, por lo que consultaron otro facultativo.

La historia clinica de marzo de 2009 refiere que pese
a reimplante vesicoureteral bilateral, la paciente pre-
sentaba reflujo vesicoureteral e infecciones urinarias
recurrentes, por ello el urélogo demandado indicé
estudios preoperatorios y la hospitalizé para tratamien-
to quirtirgico con diagnéstico de reflujo vesicoureteral
bilateral congénito grado IV con hidronefrosis inci-
piente bilateral, refiriendo que en una institucién pu-
blica habian realizado 2 aplicaciones endoscépicas
de material plastico de relleno suburetral bilateral a
nivel del trigono vesical (Macroplastique®).

La nota quirtrgica del 27 de marzo de 2009 re-
porté reimplante ureterovesical con técnica antirreflu-
jo, sin complicaciones, solicitindose manejo médico
a infectologia pedidtrica. Las notas del 28 al 31 de
marzo reportaron evolucién postoperatoria satisfac-
toria, y egresé el 1° de abril de ese afio.

El 5 de abril de 2009, reingres6 debido a que pre-
sentaba fuga de orina por el drenaje Penrose y ausencia
de drenaje por sonda vesical; se realizaron radiogra-
fias, cistografia, urografia excretora y se identificé obs-
truccién de ambos reimplantes, con lo que se decidi6
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reintervencién exploratoria inicialmente endoscépica,
y de no ser posible se efectuaria a cielo abierto.

La nota quirtrgica reporté diagndstico preope-
ratorio de estenosis ureteral izquierda y fistula de
uréter derecho, efectudndose cistoscopia, reimplan-
te ureterovesical bilateral. Descripcién de la técnica:
bajo anestesia general, se realizd cistoureteroscopia
y se encontré edema importante de mucosa vesical
a nivel del trigono que impidié cateterizacién de los
uréteres, por ello a través de la misma incisién, se se-
pararon los planos hasta el drea prevesical, se rechazd
el peritoneo identificando ambos uréteres que se
disecaron con dificultad por proceso fibroso e in-
flamatorio de los tejidos. Se incidi6 la vejiga en su
cara anterior y se procedid a resecar 1.5 cm del drea
terminal en uréteres que se reimplantaron con buen
tiinel mucoso, el izquierdo en manga de camisa con
Monocryl y el derecho con dificultad para técnica
antireflujo por friabilidad de la mucosa, dejandose
catéteres doble “J” ureterales y sonda de cistostomia.
Se cerrd por planos sin accidentes y la paciente pasé
a recuperacion.

Notas médicas del 6 y 7 de abril reportan que la
paciente estaba en buenas condiciones generales. La
nota de egreso del 8 de abril reporta evolucién satis-
factoria; control radiolégico de catéteres ureterales
y doble “J” bien posicionados en los 2 rifones. Se
egresa afebril, sin dolor, sonda de cistostomia drenan-
do orina de aspecto hemdtico discreto. Ciproxina y
acetaminofén, y continuar manejo como externa.

La nota operatoria del 8 de mayo de 2009 sefiala
que se retiraron catéteres de ambos uréteres y se dejé
la sonda vesical de cistostomia. La paciente egres ese
mismo dia, sin complicaciones.



ANALISIS DEL CASO

Segtin la literatura de la especialidad, el reflujo vesi-
coureteral consiste en el flujo retrégrado de orina de
la vejiga al tracto urinario superior. Es una entidad
clinica frecuente y usualmente asintomadtica que pue-
de ocasionar pielonefritis y estar asociada a dismor-
fismo renal congénito. En pacientes con infecciones
del tracto urinario la incidencia de reflujo vesicoure-
teral en menores de un afno es de 70%, a los 4 de
25%, alos 12 de 15% y en adultos de 5.2%.

El reflujo vesicoureteral puede deberse a un inade-
cuado peristaltismo del uréter o a alteraciones en la
anatomia de la unién ureterovesical. Puede ser pri-
mario o secundario. El primario se debe a deficiencia
congénita de la funcién del mecanismo antirreflujo de
la unién ureterovesical, mientras que el resto de los fac-
tores (vesicales y ureterales) permanecen normales o no
contribuyen al reflujo. El secundario resulta de alte-
racion en la funcién de la unién ureterovesical afec-
tada por disfuncién vesical (congénita o adquirida).
Dentro de las causas mds frecuentes de obstruccién
ureteral se encuentra el ureterocele que protruye den-
tro del cuello vesical, asi como la vejiga neurogénica que
causa elevacién de la presién intravesical, espina bifi-
day alteraciones de la columna vertebral que pueden
afectar neurolégicamente a la vejiga. En otras circuns-
tancias, la vejiga hiperactiva o problemas de vaciamien-
to inadecuado producen patrones obstructivos.

Los pacientes pedidtricos con disfuncién del va-
ciamiento, presentan en 18% de los casos infeccién
de vias urinarias y presencia o persistencia de reflujo
vesicoureteral. En ausencia de sintomas vesicales o in-
flamacién, el reflujo es factor de riesgo de bacteriuria
por liberacién mecénica de orina infectada a la pelvis
renal. La cistitis relacionada con la infeccién puede
provocar irritabilidad vesical, disuria, alteraciones del
patrén de vaciamiento.

El hidrouréter y la hidronefrosis asociados al re-
flujo de alto grado, pueden actuar como reservorio de
reintroduccion anterégrada de organismos patégenos
en la vejiga. La colonizacién de orina produce reflujo
ciclico retrégrado hacia el tracto urinario superior, el
cual puede facilitar la presencia de piel onefritis.

El reflujo asociado a nefropatia es causa mayor de
hipertensién e insuficiencia renal crénica. En meno-
res de edad con reflujo, la insuficiencia renal crénica
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se presenta hasta en 26% de los casos. La afectacién
parenquimatosa renal en el reflujo, ocurre en la ma-
yoria de los pacientes antes de los 3 anos de edad.
Los pacientes con reflujo de alto grado y fiebre de-
bido a infeccién urinaria son mds vulnerables. La
afectacién renal se puede observar en pacientes con
reflujo de alto grado, entre el 26 y 65% de los casos.

Conforme a las imdgenes de cistouretrograma,
el reflujo puede clasificarse de la manera siguiente:
grado I, reflujo sin dilatar el uréter; grado 11, reflu-
jo hacia la pelvis y cilices sin dilatacién; grado III,
leve 0 moderada dilatacién del uréter, pelvis renal
y célices con modificacién de los férnix; grado IV,
moderada tortuosidad del uréter y dilatacién de la
pelvis y cdlices; grado V, gran dilatacién del uréter,
pelvis y célices, pérdida de las impresiones papilares
y tortuosidad ureteral. La Asociacién Americana de
Urologia, establece 7 modalidades como alternati-
vas de tratamiento: 1) sin tratamiento (terapia inter-
mitente con antibiéticos), 2) entrenamiento vesical,
3) profilaxis antibidtica continua, 4) profilaxis anti-
biética y entrenamiento vesical, 5) terapia antibiéti-
ca, entrenamiento vesical y anticolinérgicos para la
disfuncién vesical, 6) reparacién quirtirgica abierta
y 7) reparacién endoscépica.

En términos generales, la literatura de la especia-
lidad refiere a la cirugfa abierta con evolucién sa-
tisfactoria mayor del 95%. Sin embargo, también
reporta obstruccién ureteral después del reimplante
para reflujo hasta en 9.1% de los casos, con una tasa
de reoperacién de 0.3 a 9.1% y prevalencia general
de 2%, sin diferencia entre las distintas técnicas. En
cuanto a la terapia endoscépica, la aplicacion de
politetrafluoroetileno (teflén, coldgeno), polidime-
tilsiloxano y copolimero dextranémero del dcido
hialurénico, mediante lo cual, el reflujo se puede
corregir hasta en 77% de los casos.

Después de la cirugfa para correccién del reflujo
existe riesgo de infecciones. La elevada incidencia de
infeccién urinaria postoperatoria puede ser atribuible
a factores del paciente que no cambian en el periodo
postoperatorio, y pueden presentarse episodios de
cistitis después del procedimiento quirtrgico. Otra
posibilidad de infeccién es la escarificacién de la
vejiga, que puede facilitar adherencia bacteriana.
De igual manera, la coordinacién vesical y el vacia-
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miento pueden alterarse después del reimplante y
pueden predisponer a los pacientes a infeccién. Entre
las complicaciones tempranas de la reimplantacién
ureteral se encuentran: a) persistencia del reflujo, b)
reflujo contralateral y ¢) obstruccién ureteral. Entre
las complicaciones tardias estdn: a) obstruccion ure-
teral (suprahiatal, del hiatus, del tinel, del orificio)
y b) reflujo recurrente o persistente.

En el presente caso, la paciente fue valorada por
el demandado debido a reflujo vesicoureteral bilateral
grado IV, con antecedente de haber sido atendida
en institucién publica, donde le realizaron aplica-
ciones endoscépicas de material plastico de relleno
suburetral bilateral a nivel del trigono vesical (Ma-
croplastique®).

Fue hospitalizada el 27 de marzo de 2009, el
demandado reporté que mediante urografia y cis-
touretrografia miccional se confirmé el diagnéstico
de reflujo vesicoureteral bilateral congénito grado
IV. También se efectuaron exdmenes de laboratorio
preoperatorios, y se encontrd reflujo con hidrone-
frosis incipiente bilateral, por lo que se efectuaria
reimplante ureterovesical con técnica antirreflujo.

En ese sentido no se observan elementos de mala
practica atribuibles al facultativo demandado pues la
paciente habia sido tratada conservadoramente me-
diante antibidticos, asi como quirtrgicamente (apli-
cacién de Macroplastique®); sin embargo, el reflujo
vesicoureteral persistia, ademds se detecté hidrone-
frosis bilateral. Por lo anterior, el tratamiento qui-
rurgico propuesto estaba justificado para atender la
patologfa que presentaba la enferma.

El 27 de marzo de 2009 el demandado realizo re-
implante ureterovesical bilateral sin complicaciones,
segtin lo acredit la nota quirtrgica de dicha fecha.
Asi, no se observan elementos de mala préctica, atri-
buibles al demandado, pues fue demostrado que su
actuacion se apeg6 a lo establecido por la lex artis
médica.

Atendiendo a las notas médicas del demandado,
la paciente evolucioné hacia la mejoria; drenaba orina
de manera normal, por ello le fue retirada la sonda
uretral, indicindose su egreso el 1° de abril de 2009
con sonda de cistostomfa, catéteres y Penrose. En la
nota de egreso se sefialé que continuaria el manejo
y vigilancia como paciente externa.
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Ahora bien, el 5 de abril de 2009 la paciente re-
ingresé debido a que presenté fuga de orina por
Penrose y ausencia de drenaje por sonda vesical,
por ello se efectué cistografia y urografia, existiendo
obstrucciéon de ambos reimplantes, motivo por el
cual el demandado estimé necesario efectuar rein-
tervencion exploratoria. Es de precisar que la obs-
truccion ureteral presentada durante el postopera-
torio inmediato de la enferma constituye un riesgo
inherente al procedimiento quirtrgico, el cual estd
ampliamente descrito en la literatura especializada,
por lo que no puede ser atribuible a mala préctica
del médico demandado.

Como lo establece la nota quirtirgica de 5 de abril
de 2009, se efectud cistoscopia y reimplante urétero-
vesical bilateral. En la descripcién del procedimien-
to quirtrgico, el demandado sefiala que realizé cis-
toureteroscopia, y encontré edema importante de
mucosa vesical a nivel del trigono, lo que impidi6
la cateterizacién de uréteres. Asimismo, que ambos
uréteres se disecaron con dificultad, por proceso fi-
broso e inflamatorio de los tejidos. Se incidié vejiga
en cara anterior y se resec6 1.5 centimetros del drea
terminal de ambos uréteres, que se reimplantaron
con buen tinel mucoso, el izquierdo en manga de
camisa y el derecho con dificultad para técnica anti-
reflujo por friabilidad de la mucosa, dejéndose caté-
teres doble “J” ureterales y sonda de cistostomia.

En efecto, segtin las constancias aportadas para
el estudio del caso, el demandado efectud procedi-
miento quirdrgico via cistoscépica sin que se pudie-
ran cateterizar los uréteres debido a edema de vejiga,
por ello realizé laparotomia, logrando reimplantar
los uréteres mediante esta via. Esto aporta elemen-
tos para tener por cierto, que la actuacién del de-
mandado fue correcta, pues segtin la literatura de la
especialidad, la cirugfa abierta estd justificada cuan-
do por medios endoscépicos no es posible efectuar
el procedimiento, como ocurrid en este caso.

Las notas médicas del 6 al 8 de abril sefialan
que la menor estaba en buenas condiciones gene-
rales, hidratada y no presentaba dolor, por ello fue
dada de alta, indicindose analgésico y antibiético. En
efecto, la nota de egreso establece que se encontra-
ba afebril, sin dolor, con sonda de cistostomia dre-
nando orina de aspecto hemdtico discreto, herida
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quirdrgica de buen aspecto, Penrose dre-
nando escaso material seroso; asi mismo,
que la radiografia de control mostré caté-
teres ureterales y “Doble ]J” bien posiciona-
dos en ambos rifiones. De tal manera que
no se observan elementos de mala practica
respecto a dicha atencién.
El 8 de mayo de 2009 la menor in-
iwee gresé nuevamente al hospital, la nota
operatoria del facultativo demandado
emostré que en esta fecha efectud cistoscopia
para retiro de catéteres de ambos uréteres, sin com-
plicaciones, por ello fue egresada el mismo dia, para
continuar su manejo como externa. No se observa-
ron irregularidades respecto este rubro.

Ahora bien, durante la tramitacién de la queja,
los familiares de la paciente en manifestaron que
en julio de 2009 la menor presenté hematuria ma-
croscdpica e infeccién urinaria y que el demandado
realizé ultrasonido que se reporté compatible con
datos de cistitis, por lo que indicé medicamentos,
pero al mes de no tener resultados favorables, con-
sultaron a otro facultativo, quien realizé cistografia
e indic tratamiento conservador, logrando remitir
el sangrado; sin embargo, por persistencia de infec-
cién, previa cistoscopia y urografia que mostraron
reflujo ureteral del lado derecho, efectud interven-
cién quirurgica el 25 de octubre de 2009, reimplan-
tando el uréter sin complicaciones, y refirieron que
la paciente se encuentra en buenas condiciones.

En esos términos, fue demostrado que de mane-
ra voluntaria, sin que mediara mora, negligencia o
negativa del servicio por parte del médico deman-
dado, la paciente fue tratada por un facultativo dis-
tinto a él, inhibiéndolo para continuar la atencién.

Cabe mencionar que después de la cirugia para
la correccién del reflujo existe riesgo de infeccidn,
como sucedi6 en el caso de la paciente, quien pre-
sentd cistitis hemorrdgica, lo cual no puede consi-
derarse mala prictica del demandado, pues en tér-
minos de la literatura de la especialidad, se trata de
un riesgo inherente. En efecto, la elevada incidencia
de infeccién urinaria postoperatoria puede deberse
a distintos agentes, entre ellos: factores del paciente,
escarificacién de la vejiga y alteraciones en el vacia-
miento vesical.
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APRECIACIONES FINALES

El reflujo vesicoureteral es uno de los padecimientos
uroldégicos més frecuentes en la infancia. La asocia-
cién con infecciones urinarias y la posible afectacién
renal secundaria explican su importancia.

No existen sintomas propios de reflujo vesicoure-
teral, la clinica estd relacionada con la presencia de
infeccién del tracto urinario. Los neonatos y lactan-
tes pueden cursar con rechazo al alimento, vémitos,
irritabilidad, letargia y pérdida de peso. En el nifio
mayor son mds frecuentes la fiebre, sintomas miccio-
nales como disuria, urgencia o frecuencia miccional
y dolor abdominal o en flanco en los casos de pielo-
nefritis.

Una indicacién frecuente de tratamiento quirtr-
gico es la persistencia de reflujo a pesar del tratamien-
to. El tratamiento endoscdpico se ha convertido en
una opcién terapéutica.

En este caso fue demostrado que el facultativo
cumplié sus obligaciones de medios de diagnéstico
y tratamiento en la atencién de la paciente.

RECOMENDACIONES

Fl médico tratante debe mantener buena comunica-

cién entre el equipo de salud, el paciente y familiares.
Es importante adaptar el modo de brindar la infor-

macién conforme al nivel sociocultural de los usua-

rios, para evitar malos entendidos y conflictos. ®
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