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RESUMEN

Objetivo. El reflujo vesicoureteral primario (RVUP) es la uropa-
tfa mas frecuente en la infancia y afecta entre el 1y el 3% de los recién
nacidos. Es responsable de episodios de pielonefritis aguda (PNA) que
pueden producir dafio renal ademds de consultas e ingresos hospitala-
rios que generan altos costes econémicos y sociales.

En la actualidad, el tratamiento endoscépico del reflujo (TER) pare-
ce ser la opcién mds adecuada, de entrada, por su menor coste biol6-
gico y resultados. El objetivo de nuestro trabajo es comunicar nuestra
experiencia en el tratamiento endoscopico del RVUP en un hospital de
referencia en la Comunidad Auténoma de Murcia entre los afios 1.998
y 2007.

Pacientes y métodos. Presentamos un estudio retrospectivo des-
criptivo de 989 pacientes (1.498 uréteres) afectados de RVUP trata-
dos mediante TER. Todos los pacientes fueron sometidos a quimiopro-
filaxis desde el diagndstico. El TER se realizé de forma ambulatoria y
bajo sedacién anestésica con sevofluorano. Hemos empleado Deflux®,
Macroplastico® y Coaptite®. La quimioprofilaxis se suspendi6 después
de comprobar mediante cistografia, a partir del mes del TER, la desa-
paricién radiolégica del reflujo. Evaluamos nuestros resultados en fun-
cién de la edad, estadio, nimero de inyecciones y material utilizado, as{
como los costes de la quimioprofilaxis y la ureterocistoneostomia en
comparacion al TER y las complicaciones del mismo.

Resultados. Hemos sometido a TER a 1.498 unidades ureterales
correspondientes a 989 pacientes (51,2% varones) con edades compren-
didas entre los 4 meses y los 21 afios de edad. La edad media fue de 4
aflos. El estadio III de reflujo fue el mds numeroso con 801 uréteres
afectados. Se empled Deflux® en 777 pacientes. Macropldstico® en 203
y Coaptite® en 9. No tuvimos complicaciones en el postoperatorio inme-
diato y la estancia media no superd las dos horas. A las 48 horas 7 pacien-
tes ingresaron por PNA. Cuatro pacientes han presentado litiasis tardia
que en 2 casos han necesitado litotomfa. El 89,8 de los pacientes cura-
ron al primer TER. El 11,2% necesit6 un segundo TER, con un 2,12%
de fracasos (21 pacientes). Seis curaron a la tercera inyeccion y 2 nece-
sitaron un cuarto TER. Trece nifios fueron sometidos a ureterocisto-

Correspondencia: Dr. Leonardo Nortes. Jefe Unidad de Urologia Infantil.
H. Universitario Virgen de la Arrixaca. Carretera Madrid-Cartagena s/n.
30120 El Palmar. Murcia.

e-mail: leonortes @hotmail.com

Recibido: Abril 2008 Aceptado: Junio 2008

VOL. 21, N°3,2008

neostomia. La curacion radioldgica en relacion al grado de RVUP no
presentd diferencias significativas. Los fallos en funcién del material
empleado fueron del 9% para Deflux®, 11,8% para Macropldstico® y
66,6% para Coaptite®. El coste del TER fue de 1.400 euros. De la ure-
terocistoneostomia 4.822 euros y de la quimioprofilaxis 4.158,7
euros/afio.

Conclusiones. En nuestra experiencia el TER es un procedimien-
to tan seguro como la cirugfa y con menos morbilidad que ésta. Es, ade-
mds mucho mas predecible que la quimioprofilaxis y conlleva menores
costes econdmicos, bioldgicos y sociales que estos dos y, en caso de
fallo, no impide ningtin otro tipo de tratamiento, por lo que lo consi-
deramos un gesto terapéutico de primer orden en el manejo del RVUP.

PALABRAS CLAVE: Reflujo vesicoureteral; Tratamiento endoscdpico.

ENDOSCOPIC TREATMENT OF PRIMARY VESICOURETERAL REFLUX IN
CHILDHOOD. REVIEW OF 989 CASES IN A 9 YEARS PERIOD

ABSTRACT

Purpose. The primary vesicoureteral reflux (PVUR) is the most
common urologic pathology during childhood and affects from 1 to 3%
of newborn. It causes acute pyelonephritis (APN) and renal damage
in addition to hospital visits with high economic and social costs. Nowa-
days the endoscopic treatment (ETR) seems to be the most suitable one
for the reflux, due to its lower biological cost and its good results. We
report our experience in the endoscopic treatment of the primary vesi-
coureteral reflux (ETR) in Murcia Pediatric Hospital from 1998 to 2007.

Patients and methods. We present a retrospective study describ-
ing 989 patients (1498 ureters) treated by means of ETR. All patients
were treated with chemoprophylaxis since the moment of the diagno-
sis. ETR was fulfilled by the surgeon in an ambulatory way and with
Sevofluorano. Deflux®, Macroplastique® and Coaptite® were used. Age,
stade, number of ETR, material, chemoprophylaxis, ureterocistoneosto-
my and ETR costs were evaluated.

Results. One-thousand four-hundred and ninty-eight ureteral units,
corresponding to 989 patients, (51,2% males), at ages from 4 months
to 21 years old, have been treated by means of ETR.

The average age was 4 years old. Grade III reflux was the most
common of all, with 801 ureters affected. Deflux® was used in 777
patients, Macroplastique® in 203 and Coaptite® in 9. No problems in
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early post-operation happened and the average length was shorter than
2 hours. Forty-eight hours after, 7 patients had to be treated due to APN.
Four patients showed late litiasis related to ETR. Two suffered litoto-
my. The 89.9% of the patients were cured at first ETR. The 11.2% need-
ed a second ETR, with 2.12% of failure (21 patients). Six cured with
the third injection and 2 needed a fourth ETR. Thirteen children were
treated with ureterocistoneostomy. Radiological correction have not
relation with PVUR level and does not show significant differences.
Failure regarding the used material was around 9% for Deflux®, 11.8%
for Macroplastique® and 66.6% for Coaptite®. The cost of ETR was
1.400 euros, the cost of ureterocistoneostomy 4.822 euros and of the
chemoprophylaxis 4.158,7 euros per year.

Conclusions. From our experience, ETR is a method as safe as sur-
gery and with less morbility. It is, furthermore, much more predictable
than chemoprophylaxis and implies lower economical, biological and
social costs than those other methods. In case of failure, ETR does not
prevent any other kind of treatment.

We regard ETR as a first order therapeutic gesture when dealing
with PVUR.

KEy WoRrbDs: Vesicoureteral reflux; Endoscopic treatment.

INTRODUCCION

El reflujo es un hecho anormal en cualquier lugar de la
economia donde exista una valvula destinada, originalmen-
te, a evitarlo. El mal funcionamiento de la valvula antirretor-
no que existe en la unién ureterovesical permite el ascenso
retrogrado de la orina, desde la vejiga hasta el rifidn, y con-
duce, aun en ausencia de infeccidn, a un cierto deterioro del
riidén y su funcién. Este mal funcionamiento puede ser debi-
do a una hipoformacién intrinseca de dicha estructura valvu-
lar, a un desequilibrio del mecanismo valvular producido por
factores como la inmadurez o a ambas causas unidas('-9.

El reflujo presente en estas condiciones descritas y no
debido a otras causas se denomina reflujo esencial o prima-
rio (RVUP) y afecta a entre el 1 y el 3% de la poblacion gene-
ral pedidtrica®).

La clasificacion en grados del RVUP, habitualmente usa-
da, hace referencia solamente a la expresion radioldgica del
material de contraste refluyente, y no tiene relacién con la
importancia clinica, asistencial, social y econémica que pue-
de llevar aparejada la existencia de dicho grado radiolégico
de reflujo y que puede determinar el tipo de tratamiento.

EI RVUP ha ocupado gran parte de las posibilidades asis-
tenciales y del tiempo de trabajo de pediatras, nefrélogos y
urdlogos infantiles en los dltimos 30 afios®!9. Diferentes tra-
tamientos han sido propuestos y utilizados, desde la nefrec-
tomia en unidades refluyentes no funcionales, hasta la abs-
tencion terapéutica en algunos casos, pasando por la reim-
plantacién ureterovesical, la quimioprofilaxis antibacteriana,
hasta, dltimamente, la inyeccién endoscépica (TER) de dife-
rentes materiales biocompatibles que, con bajo costo, précti-
camente nula morbilidad y excepcionales resultados hasta
la fecha, se han constituido en un gesto importante a llevar
a cabo en el manejo del RVUP®-14.
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Numerosos estudios europeos y americanos han evalua-
do la posibilidad de curacién del RVUP con cirugia o con qui-
mioprofilaxis, o en la confianza de la desaparicién esponté-
nea del reflujo y para evitar sus consecuencias™. Los proce-
dimientos quirtrgicos, aunque seguros y de buenos resulta-
dos comprobados no dejan de tener cierta morbilidad y, ade-
mas, alteran la anatomia de la unidn ureterovesical. El trata-
miento quimioprofildctico es largo, no asegura la desapari-
cién del reflujo radioldgico ni evita el riesgo de aparicion
de cicatrices renales, ademds no es observado con constancia
y se acompafia de cada vez mds resistencias bacterianas, estan-
do también, por lo menos en nuestro &mbito, lastrado por pro-
blemas sociales y familiares que lo complican¢-22. Matous-
chek en 1981 y O’Donell y Puri en 1984 propusieron la inyec-
ci6n endoscdpica subureteral para el tratamiento minimamen-
te invasivo del RVUP. En el afio1988, Aransay divulga entre
los urélogos pedidtricos espafioles su experiencia como pio-
nero en el tratamiento endoscopico@224),

OBJETIVOS

Exponemos nuestra experiencia en este tipo de tratamien-
to minimamente invasivo del RVUP desde el afio 1998 has-
ta el afio 2007 incluido.

PACIENTES Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo descriptivo de 989
pacientes portadores de RVUP tratados mediante inyeccion
endoscdpica de materiales biocompatibles entre los afios 1998
y 2007 en el hospital de referencia de urologia pedidtrica de
la Comunidad Auténoma de Murcia.

En nuestra comunidad la tasa de nacimientos se acerca a
los 15.000 nacidos vivos anuales. En estos 9 afios han naci-
do 135.000 nifios en la Regién de Murcia. Atendiendo a la
apreciacion de que el RVUP afecta al 1% de la poblacién
pedidtrica en general, estimamos que estos 989 casos revi-
sados y que han sido tratados endoscépicamente correspon-
den al 73,2% de los tedricamente 1.350 casos de afectados de
RVUP de nuestra comunidad, aunque estos datos no los pode-
mos contrastar en este momento.

Estadios

Hemos clasificado a los pacientes en cuatro estadios cli-
nico-radioldgicos, desde el I al IV, con el fin de simplificar la
revision, y en cinco grupos de edad, de 0 a 11 meses, de 11
a 23 meses, de 23 meses a 4 afos, de 4 aflos a 7 afios, y de 7
afos en adelante, hasta los 21 afios de edad que tuvo la mayor
de los tratados por nosotros.

La indicacion del TER se realizé en relacion con la gra-
dacién del reflujo desde el punto de vista radiolégico, con
la edad del paciente y la clinica. Igualmente se valor6 la deci-
sién familiar en cuanto a la eleccion del tratamiento después
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Figura 1. Imagen endoscépica: A) Durante la inyeccion; B) Tras la inyeccion.

de la pertinente informacion de las tres principales opciones
y de sus costes bioldgicos, sociales y econémicos, asimis-
mo como su morbilidad asociada y la esperanza de curacion.

Los pacientes se trataron en un plazo entre una semana
y dos meses después de la decision conjunta de tratamiento
endoscépico. Todos tuvieron quimioprofilaxis antibacteriana
uroldgica al menos una semana antes y hasta el mismo dia de
la endoscopia. No se realizaron urocultivos previos al trata-
miento endoscdpico y se evitd el TER en presencia de cua-
dro clinico de PNA o ITU de vias bajas.

El tratamiento, en todos los pacientes, fue realizado de
forma ambulatoria con una estancia presencial en la clinica
de dos horas de media, con un minimo de 1 hora y una estan-
cia méxima de 4 horas. El periodo de ayuno fue de 2 horas
previo al procedimiento. La endoscopia y la inyeccién del
material se realiz6 bajo anestesia general superficial con sevo-
fluorano sin necesidad en ningtin caso de intubacién traqueal
ni canalizacién de via venosa. La recuperacion fue rdpida y
permiti6 el alta entre 30 y 45 minutos tras la finalizacién del
procedimiento.

Hemos empleado tres sustancias dnicamente. En 203
pacientes fue empleado el elastémero de polidimetilsiloxano
(Macroplastico®). Nueve pacientes fueron tratados con hidro-
xiapatita de calcio (Coaptite®). En 777 enfermos se inyect6
acido hialurénico estabilizado con dextrandémero (Deflux®).
La cantidad de sustancia inyectada en cada unidad valvular
refluyente de los 889 casos que se consideraron libres de reflu-
jo después del primer TER no superd los 0,8 mililitros, sien-
do 0,5 mililitros la media de producto inyectado por unidad
tratada en los casos en los que se empled Deflux® o Macro-
plastico®. En los casos en que fue empleado Coaptite®, fue
necesario inyectar hasta 1 mililitro para lograr el mismo efec-
to burbuja. En estos casos, Deflux® y Macropldstico® mantu-
vieron dicho efecto burbuja, sin eyaculacién inmediata a la
inyeccion del producto, del material inyectado. La inyeccion
de Coaptite® no fue tan estable. El procedimiento realizado
con Deflux®, usando aguja de metal de 3,7 Fr, es el mds sen-
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cillo de todos, y puede ser controlado por un solo operador
sin ninguna complicacién. Tampoco necesita de lubricacion
de la aguja de inyeccion. El manejo del set de inyeccion del
Macroplastico® es mds laborioso y, generalmente, precisa de
dos personas para realizarlo.

Todos los procedimientos los hemos efectuado mediante
las pautas generales del cateterismo intermitente limpio, evi-
tando la contaminacion del producto a inyectar y la de la agu-
ja de inyeccién. Mantenemos la vejiga a plena replecion para
la realizacion de la inyeccién, dado que, en esta condicion,
el suelo vesical es mas estable a la puncion. La inyeccion del
material se realiza en posicion horaria 6 en el labio inferior de
union de la luz ureteral y el epitelio vesical propiamente dicho.
En estas condiciones no es necesario introducir mas de 6 mm
la aguja metdlica, que tiene una marca circular a esa distancia
de la punta. La puncién, con el bisel hacia arriba, ventralmen-
te orientado, es mas facil haciendo movimientos circulares de
unos 25 grados perpendiculares al plano de puncion. La manio-
bra de elevacion del meato segin Capozza es eficaz cuando
se realiza con el bisel de la aguja girado hacia abajo. La manio-
bra de hidrodistension de Kirchs no ha sido necesaria en nues-
tros casos y cuando el efecto burbuja es evidente. La inyec-
cién ha de ser efectuada en la submucosa ureteral o en la vai-
na de Valdeyer (Fig. 1). Si la aguja se introduce demasiado
el depdsito del material se hard extravesicalmente. Asimismo,
si el depdsito del material se hace por delante de la vaina de
Valdeyer o lateralmente a la misma, la burbuja se formard den-
tro de la vejiga, por delante del meato o lateral al mismo, y
tampoco servird como mecanismo antirreflujo. En ocasiones,
cuando la puncién es submucosa pero profunda, puede inyec-
tarse el material en la luz ureteral y no se obtendrén los resul-
tados apetecidos. Esto puede ocurrir con més facilidad duran-
te la puncidn de los dobles sistemas cuando se esta tratando el
meato superior. Es necesario, por fin, que exista una minima
estructura valvular conservada para lograr el mecanismo anti-
rreflujo con este tratamiento (Fig. 2). En nuestra experiencia,
cuando la primera puncién deriva en un mal efecto burbuja,
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preferimos repetir el procedimiento en otra ocasion, cuando
la situacion creada se ha estabilizado. Mantenemos general-
mente la vejiga llena una vez realizado el tratamiento endos-
copico. El paciente, por regla general, es invitado a suspender
el tratamiento quimioprofilactico a los 10-15 dias de la inyec-
cién intravesical.

Hemos suspendido el control ecografico que realizédba-
mos los primeros afios al mes de la intervencion dada la ausen-
cia de hallazgos anormales. El control cistouretrogréfico lo
efectuamos a partir del primer mes después del procedimien-
to. Después del tratamiento endoscépico y de dos revisiones
en nuestro Servicio, el paciente es derivado a su pediatra o
nefrélogo. Nosotros citamos a los pacientes tratados endos-
copicamente, a la pubertad, para un control ecogréfico.

Casuistica

Hemos tratado endoscépicamente por RVUP a 482
(48,7%) mujeres y 507 (51,2%) hombres. El reflujo fue bila-
teral en 509 (51,4%) pacientes. En 480 (48,5%) casos el reflu-
jo afectaba a un solo lado. En 16 casos (1,6%) existia una
duplicidad en el lado refluyente.

Las malformaciones asociadas inclufan 3 estenosis con-
génitas de la unién pieloureteral, ipsilaterales y una estenosis
de la unién pieloureteral de un rifién contralateral al refluyen-
te. En dos casos existia agenesia renal contralateral asocia-
da a reflujo estadio IV izquierdo. En un paciente se efectud
una heminefroureterectomia polar superior derecha por uré-
ter ectdpico con anulacién funcional renal asociado a reflu-
jo estadio II bilateral.

Edades y estadios (Tabla I)

Entre 0y 11 meses han sido tratados 95 pacientes (el 9,6%
del total) afectos de RVUP: 45 hombres y 50 mujeres. Pre-
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Figura 2. Esquema de inyeccién
endoscépica: A y B) Tras introdu-
cir aguja en suelo de vejiga en la
unién ureterovesical, el habon com-
prime la luz. C y D) Dep6sito del
material en ausencia de tdnel submu-
C0S0.

sentaban un reflujo estadio I en un caso, reflujo I en 21 casos,
estadio I1I en 46 casos y IV en 27. Los 95 pacientes habian
sido ingresados en, al menos, una ocasion, a causa de un epi-
sodio de pielonefritis clinica, que pudo ser demostrada gam-
magraficamente en 48 ocasiones y en 17 ecografias realiza-
das en el curso del ingreso hospitalario que fue siempre indi-
cado en este grupo de edad. Un hombre de 4 meses con reflu-
jo radioldgico de grado IV bilateral y pielonefritis clinica, fue
el mas joven de los sometidos a tratamiento endoscdpico. Una
mujer de 7 meses de edad también fue sometida a tratamien-
to endoscépico por reflujo grado I1I radioldgico y pielonefri-
tis clinica que habia necesitado dos ingresos hospitalarios.
Tres lactantes de 11 meses, de 8 meses y de 11 meses con
reflujos asociados a dobles sistemas también fueron trata-
dos endoscdpicamente. En 12 casos fue detectada una ure-
terectasia prenatal no relacionada primariamente con un reflu-
jo vesicorrenal.

En el grupo de 11 a 23 meses han sido tratados 172 pacien-
tes (17,3%); 14 tenian reflujo estadio II, 123 presentaban reflu-
joestadio Il 'y 35 grado IV. Cien eran hombres y 72 mujeres.
Precisaron ingreso hospitalario por PNA 132 pacientes. El
resto, 40 pacientes fueron diagnosticados tras ITUs reitera-
das. El1 75% de los casos (130 pacientes) seguian pautas de
quimioprofilaxis por RVUP. Como malformaciones asocia-
das, un paciente tenfa una agenesia renal derecha y otro una
estenosis de la unidn pieloureteral izquierda.

En el grupo de 23 meses a 4 afios de edad constituido por
406 pacientes (41,0%), 4 pacientes presentaban reflujo esta-
dio I, 82 pacientes tenian un estadio II, 305 pacientes tenian
reflujo grado Il 'y 15 un estadio IV. De este grupo, 312 pacien-
tes (76,8%) precisaron ingreso por ITU febril.

Entre 4 y 7 afios de edad, 177 enfermos (17,8%) fueron
tratados endoscopicamente, repartiéndose de la siguiente mane-
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Tabla I Numero de pacientes en funcién de la edad y del grado de reflujo.
N° pacientes
Edad Estadio 1 Estadio Il Estadio 111 Estadio IV Total
0-11m 1 21 46 27 95 (9,6%)
11-23 m 0 14 123 35 172 (17,3%)
23m-4a 4 82 305 15 406 (41%)
4-T7a 1 136 40 0 177 (17,%)
7-21a 0 132 7 0 139 (40%)
Total 6(0,6%) 385 (38,9%) 521 (52,6 %) 77 (1,7%) 989
350
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TablaIl  N°de uréteres en relacion al estadio de reflujo. TablaIIl Ingresos por PNA pese a profilaxis antibiética
previo a tratamiento endoscopico.
Estadio N°uréteres
I 7 Edad N° pacientes ingresados
I 584 0-11 m 95/95 (100%)
11 801 11-23 m 132/172 (76,7%)
v 106 23m-4a 312/406 (76,8%)
4-Ta 35/177 (19,7%)
7-21a 25/139 (17,9%)

ra: un paciente con estadio I, 136 con estadio II, 40 con un
estadio clinico-radioldgico III y ninguno con estadio IV.

Entre 7 y 21 afios habia 39 enfermos (14%) de los cua-
les 132 tenfan un reflujo grado Il 'y 7 grado IIL

Estadios

En 6 ocasiones el reflujo fue de grado I, lo que represen-
ta el 0,6% de casos. En 385 casos el reflujo era de estadio II,
un 38,9%; del estadio III era portador el 52,6% de casos, 521;
y un 7,7% presentaba un reflujo grado IV, 77 pacientes.

Nimero de uréteres implicados en relacion con el
estadio (Tabla II)

7 uréteres tenian un grado I de reflujo radioldgico y afec-
taban a 6 pacientes, 0,6% del total, 2 eran derechos, 3 izquier-
dos y en un caso bilateral.

De grado II se catalogaron 584 uréteres, de los cuales
81 eran derechos, 105 izquierdos y 199 bilaterales; 385 pacien-
tes, el 38,9% del total.
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El152,6% del total (521 pacientes) presentaban reflujo gra-
do I1I, de los cuales 84 eran de lado derecho, 157 izquierdos
y 280 bilaterales. Afectaba el grado III a 801 uréteres.

Con un grado IV habia 106 uréteres: 15 eran derechos, 33
izquierdos y 29 bilaterales. En total 77 pacientes, el 7,7% .

El nimero total de uréteres afectados por reflujo vesico-
rrenal fue de 1.498. El nimero total de uréteres derechos afec-
tados fue de 691 y el de izquierdos fue de 807, el 69,8% y el
81,5% de los casos, respectivamente.

Ingresos hospitalarios (Tabla III)

Antes o después del diagndstico de RVUP y previamen-
te al TER fueron ingresados en servicios hospitalarios con
cuadros de PNA o procesos relacionados con ITU 95 (100%)
pacientes de edades comprendidas entre 0 y 11 meses. Todos
ellos mantuvieron tratamiento quimioprofildctico hasta la
endoscopia.
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TablaIV  Porcentaje de fallos del primer sting segiin estadios y edades.

1 I ik A% % edad/% total
0-11m 95 0 1 1 0 2,1%10,2%
11-23 m 172 0 3 4 4 6,3% /1,1%
23m-4a 406 0 27 28 1 13,7% 1 5,6%
4-7a 177 0 5 11 1 9,6% 1 1,7%
7-21a 139 0 10 4 0 10,0% / 1,4%
Total 989 0(0%) 46 (11,9%) 48 (9,2%) 6 (7,7%) 10,1%

Entre los pacientes de 11 a 23 meses se produjeron 132
ingresos. El total de estos pacientes (172) también manteni-
an tratamiento quimioprofildctico hasta el TER.

Entre los 406 pacientes de edades comprendidas entre los
23 meses y los 4 afios, 312 sufrieron un ingreso previo al tra-
tamiento endoscdpico.

Entre los pacientes de 4 a 7 afios (177) se produjeron 35
ingresos y todos ellos (177) mantenian proteccién quimiote-
répica continua hasta el TER.

Los pacientes de 7 a 21 afios (139) produjeron 25 ingre-
sos debido a clinica relacionada con el RVUP.

RESULTADOS

Ochocientos ochenta y nueve (89,8%) pacientes con dife-
rentes grados de reflujo se curaron con un tnico tratamiento
endoscdpico. De éstos, 100 casos (10,1%) recidivaron des-
pués del primer tratamiento endoscdpico; 21 casos (2,1%)
recidivaron después del segundo tratamiento; 13 casos (1,3%)
rehusaron un tercer intento y fueron sometidos a ureterocis-
toneostomia tipo Cohen sin dificultades afiadidas. Seis casos
(0,6%) curaron al tercer intento y 2 (0,2%) al cuarto trata-
miento endoscopico. La tabla IV ilustra los porcentajes de
fallos en relacion al estadio y a las edades después del primer
tratamiento endoscépico. Todos los reflujos de estadio I habi-
an desaparecido en el primer control cistografico después del
tratamiento endoscépico.

La repeticion del procedimiento se efectud en 46 casos de
estadio II, 33 unilaterales y 13 casos bilaterales. De estadio
III tuvieron que ser tratados por segunda vez 48 casos, que se
correspondian con 26 unilaterales, y 22 casos bilaterales.
De estadio IV fueron reinyectados 6 casos, de ellos 5 unila-
terales y un caso bilateral. Dos casos de estadio III unilatera-
les, de 2 y 3 afos de edad, curaron a la cuarta inyeccién endos-
copica.

Fueron sometidos a ureterocistoneostomia tipo Cohen 13
casos que no curaron después de la segunda o tercera sesion
de tratamiento endoscopico: 9 eran mujeres y 4 hombres.
En 8 ocasiones el reflujo era de grado III radioldgico: 2 casos
eran bilaterales y 11 de un solo lado. En 1 caso el reflujo era
de grado IV bilateral.

178 L. Nortes y cols.

Figura 3. Litiasis sobre material.

Los motivos, evidenciados en la cistoscopia, de los casos
que fallaron, tanto después del primero, segundo o tercer sting,
fueron la malposicién del material en un 75% de los casos,
aun con la evidencia de la burbuja de adecuada magnitud, la
ausencia de material inyectado, y una burbuja (habén) del
material de tamafo insuficiente, responsabilizindose ambas
condiciones de la mitad de los casos cada una.

Complicaciones del procedimiento

En dos casos tratados con Macropldstico® se evidencié un
dectibito del material inyectado que era visible endoscdpica-
mente a través de una ventana del urotelio. En ningtin caso
hubo dilatacién del tracto urinario superior después de la inyec-
cién endoscdpica, en los controles ecogréficos que realizdba-
mos al principio sistemdticamente, a todos los casos, y que
en la actualidad realizamos de manera ocasional. No hemos
tenido hematurias que necesitaran tratamiento.

En dos casos aparecio litiasis piélica y ureteral de 2-3 mm
que no han precisado tratamiento hasta la actualidad. En otras
dos ocasiones hemos tenido que extraer, por endoscopia y por
cirugia abierta vesical dos litiasis enclavadas en el meato ure-
teral previamente tratado endoscépicamente (Fig. 3). Todos
ellos habian sido inyectados con polidimetilsiloxano. Ningu-
no tuvo reflujo después del tratamiento.
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En tres ocasiones la madre ha referido emision por la ure-
tra en el curso de la miccion de algo que pudiera ser el pro-
ducto inyectado intravesicalmente. En estas tres ocasiones el
procedimiento hubo de ser repetido.

En dos ocasiones hubo de realizarse sondaje uretral por
retencion postendoscopica muy posiblemente debida al hecho
de no haber vaciado la vejiga de estos nifios después del TER.
Siete pacientes ingresaron por PNA a las 48 horas del pro-
cedimiento.

La familia ha comprendido y aceptado el procedimiento
en todos los casos, valorando el tratamiento endoscépico como
mucho menos molesto para el nifio que la simple cistouretro-
graffa miccional.

DISCUSION

El hecho de la existencia de una estructura valvular en
cualquier lugar de la economia manifiesta la intencién biol6-
gica de evitar el flujo antivalvular del fluido o del contenido
del conducto afectado. Esto es especialmente claro en el tubo
digestivo, en el sistema circulatorio e incluso a nivel de la glo-
tis, que con su funcionamiento valvular evita el reflujo del
contenido digestivo al drbol respiratorio.

En todas estas estructuras el reflujo provoca alteracio-
nes importantes y, cuando es puesto en evidencia, se trata. En
el tracto urinario el reflujo, salvando la estructura valvular
ureterovesical, tampoco es una situacién normal.

El reflujo ha sido motivo de discusion, especialmente
intensa, durante cuatro décadas®@225:20. Numerosos trabajos
han puesto de manifiesto su importancia clinica y muchos
otros han propuesto y evaluado los diferentes tratamientos,
que a lo largo del tiempo, han sido empleados para evitar el
reflujo y sus consecuencias®@-2. Dependiendo de los avan-
ces técnicos y de la dificultad de su aplicacion, han sido pos-
tulados los tres pilares fundamentales del tratamiento del reflu-
jo vesicorrenal: la quimioprofilaxis, la cirugfa y la correccion
endoscépica.

No existe ningtn firmaco que sea capaz de modificar ana-
témicamente la unidn ureterovesical. El término “tratamien-
to médico del reflujo” hace referencia a la administracion,
generalmente prolongada en el tiempo, de antibiéticos con la
intencion de evitar infecciones urinarias, a la espera de que
el reflujo desaparezca con el desarrollo y con la modificacion
del comportamiento funcional de la vejiga. Dos tercios de los
casos de reflujo primario desaparecen en los tres primeros
afos de la vida; esta actitud expectante tiene un costo tanto
biolégico como social y econémico30-34),

En nuestra experiencia el tratamiento endoscépico del
reflujo vesicorrenal cura el reflujo radioldgico y su expresion
clinica en la gran mayoria de los casos (98,8%) y evita sus
consecuencias clinicas, bioldgicas, econémicas y sociales, y
no impide, en los pocos casos que no da los resultados espe-
rados (1,2%), la aplicacion de otros tratamientos cldsicos,
como la quimioprofilaxis a largo plazo o la reimplantacion
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ureterovesical antirreflujo, por lo que creemos que es posi-
blemente la primera opcién en el manejo de esta patologia.
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