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Resumen.- OBJETIVO: Analizar los resultados y las compli-
caciones a largo plazo, aparecidas en pacientes afectos de
reflujo vésicoureteral (RVU) y que han sido tratados mediante
Tratamiento Endoscépico (TE) con distintas sustancias.

METODOS: Realizamos una amplia revision bibliogréfica y
analizamos los resultados, las recidivas y las complicaciones
aparecidas a largo plazo con este tratamiento y con las distin-
tas sustancias utilizadas.

RESULTADOS,/CONCILUSIONES: El RVU puede reaparecer
después de varios afos del tratamiento, independientemente
del tipo de sustancia ufilizada. Estos reflujos suelen ser de
menor grado y la mayoria desaparecen mediante una nueva
sesion de TE. El RVU puede también aparecer en el lado con-
tralateral, no sabiéndose con seguridad, las causas por las
que esto sucede. los reflujos de IV y V grado, asi como, los
reflujo secundarios a patologia orgdnica y funcional, pueden
ser solucionados mediante TE, aunque con menor porcentaje
de éxito. Debido a las 3 modalidades existentes actualmente
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para el tratamiento del reflujo: médico, endoscépico y qui-
rirgico, los padres deben ser informados detalladamente y
participar mds en la decisién del tratamiento a elegir. El TE
parece ser el preferido de los padres. Basados en el nimero
de pacientes en que se le ha realizado el TE y en el nimero
de afios en que se ha podido observar sus posibles efectos
secundarios, la mayoria de los autores consideran que el TE
es un fratamiento seguro, ademds de ser el fratamiento de
eleccién actualmente ante pacientes afectos de reflujo.

Palabras clave: Reflujo vesicoureteral. Tratamiento endos-
copio.

Summary.- OBJECTIVES: To analize results and late compli-
cations in patients with vesicoureteral reflux, treated by endos-
copic treatment and with several substances.

METHODS: In a long bibliographic review we analize results,
recurrences and late complications with this freatment using
different substances.

RESULTS/CONCILUSIONS: In spite of the prescribed substan-
ce, VUR may recur several years afer treatment. These cases
are of low grade and most disappear affer a new session of
ET. VUR can also appear in the other side, not knowing in fact
why this happens. Grade IV -V reflux, and also VUR secon-
dary to organic and functional pathology, can be resolved
by endoscopic treatment, although the percentage of good
results is lower. Parents have to be informed, in detail, of the
three therapeutic options for reflux, (medical, en-doscopic, and
open surgery), and participate in the final decision. Parents
use fo prefer ET. According to the number of patients treated
by ET and the number of follow-up years that possible side
effects have been observed, most authors consider that ET is
a safe treatment, and it is currently the treatment of choice for
patients with reflux.
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INTRODUCCION

La infeccién de Tracto Urinario Inferior (ITU)
es una patologia muy frecuente en la edad pedidtrica y
afecta aproximadamente a un 5% de las nifias y 1-2% de
los nifios (1,2). El RVU afecta aproximadamente al 1% de
todos los nifios, alcanzando hasta el 25-40 % de los que
aparecen como un episodio agudo de pielonefritis, lo que
supone un alto riesgo de dafio renal (3). La asociacién de
RVU, ITU y dafio renal es bien conocida, de hecho la ne-
fropatia post- reflujo es causa de insuficiencia renal en un

3-25 % de los nifios y en un 10-15% de los adultos (1-3).

Los reflujos tienden a mejorar espontdneamente,
disminuyendo muy significativamente a partir de 5 afios, in-
cluso en los reflujos de alto grado. En los RVU de grado | 'y
Il el tratamiento profilactico de ITU es el recomendado gene-
ralmente, en espera de su posible solucién y debido a la alta
tasa de evolucion favorable espontanea; asi el Internacional
Reflux Study in Children ha encontrado una tasa de curacion
espontdnea de hasta un 80% en uréteres no dilatados. Sin
embargo, el 75 % de los uréteres de IV grado persistian
después de 5 afios con fratamiento antibiético, pudiendo ser
necesario el tratamiento profilactico durante muchos afos.
En los reflujos de alto grado, presentan una menor tendencia
de curacién esponténea, con una tasa de curacién del 52 %
después de unos 10 afios de seguimiento.

Independientemente del grado de reflujo, se ha
comprobado que el 16 % de los pacientes sometidos a tra-
tamiento profilactico desarrollan nuevas cicatrices renales
o adelgazamiento renal (4).

Segin la American Urological Association Reflux
Guidelines, los reflujos de | y Il grado presentan una tasa
de curacién del 90 y 80 % respectivamente, después de
5 afos de seguimiento, independientemente de la edad de
paciente en el momento del diagnéstico y de si el reflujo es
uni o bilateral. En los nifios afectos de un reflujo bilateral de
Il grado, observado en pacientes de é afios o mas, la tasa
de curacién era solo del 10% después de 5 afios de se-
guimiento, mientras que si el paciente es menor de 1 afo,
la tasa de curacién era del 60 %. En este estudio también
se ha observado que hasta el 50% reflujos de 42 grado
unilaterales persisten después de 5 afios de profilaxis, y el
90% de los reflujos de 42 grado bilaterales (5).

Actualmente no existe unanimidad con respecto al
tratamiento que se debe de utilizar en cada caso, existien-

do diferentes modalidades (6 - 12):

1.- MEDICO, en nuestra opinién, mal llamado conservador.
Incluye la necesidad de mantener unas estrictas normas de
higiene y recibir tratamiento antibiético profilactico para
prevenir la ITU mientras que el reflujo persista. Ademas este
tratamiento, necesita realizarse CUMS, ecografias, gam-
magrafias, efc., de forma repetida y durante mucho tiempo
(2,3). Este tratamiento conlleva también un mayor riesgo
comparativo de originar cicatrices renales (3,4,12).

En base a los resultados anteriores, la cuestiéon
que se ha planteado es hasta cuando debemos tratar a
estos nifios, con los riesgos que pueden aparecer (13-15).

2.- QUIRURGICO: tiene una alta tasa de curacién inmediata,
siendo reservado para los reflujos més severos o fracasos
del Tratamiento Endoscépico (TE), precisando una agresién
quirdrgica mayor, con medicacién, dolor y molestias posto-
peratorias y varios dias de hospitalizacién. Sin embargo,
también presenta complicaciones como: obstruccién ure-
teral en un 0,3-9,1 % y persistencia del reflujo grave de
hasta un 20 % (8,12).

3.- ENDOSCOPICO: ideado experimentalmente por Matous-
chek E. en 1981 (16) e iniciado por Prem Puri en 1.984
(17,18), ha supuesto una alternativa importante a los dos
tratamientos anteriores, siendo aceptado a nivel mundial,
debido a su sencillez y a sus buenos resultados (19-48).

Dentro del TE se han utilizado, fundamentalmente,
diferentes sustancias:

a) Pasta de politetrafluoruro de etileno (Teflon®) (Figura 1).
Parece tener el riesgo de desarrollar granulomas en el sitio
local de la inyeccién, aunque no se han comprobado a
distancia, si bien, no estd asociado a posible aparicién
de tumores o de otras complicaciones graves a distancia
(11,19,21,31-34).

b) Polidimetilsiloxano (Macroplastique®), derivado de la si-
licona, se ha asociado a procesos autoinmunes y no se han
comprobado totalmente la aparicién de tumores (22,35-37).

Ambos materiales no son biodegradables y no
parecen fener mas peligro que el derivado o unido a las
suturas quirdrgicas de varios tipos.

¢) Colégeno bovino purificado (Zyplast®) (Zyderm®) (Con-
tingen®): es biodegradable, pero tiene el inconveniente
de provocar reacciones autoinmunes y sus resultados a
largo plazo han sido escasos y cuestionados, cuando se
les compara con los otros materiales. Ademas, el coldgeno
es caro, necesita una infradermo reaccién previa al trata-
miento y se han descrito shock andfiléctico a pesar de una
intradermo reaccién negativa previa (8,13).

d) Hidroxiloapatita célcica (Coaptite®): es biocompatible,
compuesto por microesferas sintéticas de hidroxiapatita
célcica suspendidas en un gel acuoso de glicerina y de-
sarrollado para el TE de la incontinencia. La hydroxiloapa-
tita célcica es uno de los componentes mds importantes
de huesos y dientes, siendo muy utilizado por dentistas y
traumatélogos. Debido al tamafio grande de sus particulas,
disminuye la posibilidad de migracién, no causando toxici-
dad ni reacciones alérgicas (38,39).

e) Materiales autélogos; los més utilizados son: condrocitos
y adipocitos, se han utilizado mediante cultivo de células
del propio paciente (8,30,40).

f) Deflux®, el primer material aprobado por la Food and
Drug Administration (F.D.A.) norteamericana, en 2.001
para el TE del RVU. Estd compuesto por microesferas de
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FIGURA 1. Pasta de Politetrafluoruro de etileno.

80-250 mm de diametro, suspendidas en un gel tfranspor-
tador de acido hialurénico estabilizado, de origen no ani-
mal. Parece cumplir muchos requisitos para ser el material
ideal y ofrece ventajas sobre los ofros tipos de materiales
utilizados:

® es biodegradable,

* no presenta reacciones alérgicas debido a la ausencia
de la libre circulacién de sus particulas pues son mayores
de 80 um,
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® no tiene potencial para provocar tumores,

® no parece existir riesgo de migracién,

e parece ser que induce al crecimiento de fibroblastos y
formacion de colageno entre las particulas, lo que origina
aumento de tejido endégeno y no parece presentar efectos
secundarios para el paciente, de una manera inmediata y
a largo plazo (24,40-48) (Figura 2).

OBIJETIVOS

Pretendemos realizar una amplia revisién biblio-
grdfica, donde se expongan:

1.- Cuales son los resultados y las complicaciones a largo
plazo de los pacientes sometidos a TE, segin la experien-
cia de los diferentes grupos y con distintos materiales.

2.- Cuales son las formas de tratamiento que utilizan los
diferentes autores y segin las complicaciones aparecidas.

3.- En los reflujos de alto grado y reflujos secundarios cua-
les son las formas de tratamiento utilizadas y sus posibles
complicaciones.

4.- Comprobar si los pacientes que han sido sometidos a
tratamiento mediante la utilizacién de distintas sustancias,
han presentado alguna complicacién que confirmara las
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FIGURA 2. Oitras sustancias utilizadas y técnica del TE.
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dudas iniciales o, por el contrario, tenian razén los urélo-
gos pedidtricos pioneros en la utilizacién de estas sustan-
cias (50-58).

MATERIAL Y METODOS

Revisién de articulos obtenidos mediante bisque-
da realizada en las redes de bases de datos, utilizando
como criterios de inclusién:

a) Articulos en espafiol, inglés, aleman y francés;

b) Estudios referidos a reflujos primarios y secundarios, so-
metidos a TE con distintos tipos de sustancias. No se han
excluido ningin tipo de metodologia de estudio, sean estos
retro o prospectivos.

RESULTADOS Y DISCUSION

Aunque hoy en dia el TE es el tratamiento de
eleccién para la mayoria de los urélogos pedidtricos, uti-
lizdndose précticamente en todo el mundo, sin embargo
la experiencia es diferente segin los paises se han ido su-
mando a esta terapia y, también, segin las autoridades so-
nitarias han ido autorizando los diferentes materiales. Asi
por ejemplo, el Deflux® no fue autorizado en USA hasta el
afio 2.001, por lo que los urélogos pedidtricos americanos
utilizaron ofros tipos de sustancias.

Todos los trabajos iniciales estaban limitados por
el tipo de sustancias disponibles, sin embargo, actualmen-
te existen varios preparados comerciales, por lo que los
cirujanos puede seleccionar aquellos que consideren més
adecuados.

Aunque inicialmente las sustancias utilizadas para
el tratamiento del reflujo eran bien toleradas por los pacien-
tes y aparentemente no presentaban ningdn efecto secunda-
rio, sin embargo, en experimentacién animal aparecieron
trabajos que planteaban dudas sobre su idoneidad, por lo
que fueron sustituidas por otras nuevas que superaban los
supuestos inconvenientes iniciales.

Ademés a lo largo de estos afios, han aparecido
nuevas sustancias que no presentan estos inconvenientes,
igual que en el futuro apareceran ofras nuevas, sin los
efectos secundarios de las utilizadas actualmente.

Con respecto a la valoracién a largo plazo de los
pacientes sometidos a TE, la mayoria de los autores valoran
los resultados después de 1 afo de tratamiento, sin embar-
go, nosotros pretendemos analizar los resultados a més lar-
go plazo, aunque no podemos cefirnos a afos concretos,
en el sentido de que hay autores con una amplia experien-
cia, y que los resultados los valoran segin rangos.

A nivel internacional, el grupo de trabajo del Dr P.
Puri (Figura 3) representa posiblemente la mayor casuistica
y los resultados a mas largo plazo, debido a que han sido
pioneros mundiales, de la misma forma que a nivel nacio-
nal, en Espafia, lo fue el Dr. A. Aransay (Figuras 4).

En la revisién bibliogréfica realizada, se observa:

1) Que la técnica endoscédpica précticamente no ha va-
riado, o lo ha hecho escasamente desde su descripcion.
Aunque si pueden haber aumentado los puntos de puncién,
especialmente en EEUU (14,33,43,48).

2) Los controles evolutivos, durante el primer afio, son simi-
lares en casi todos los grupos de trabajos. Generalmente,
se realiza una CUMS a los 3 meses del tratamiento endos-
copico y si el resultado es favorable, se vuelve a realizar
ofra nueva a los 12 meses. Posteriormente, el paciente es
seguido mediante eco-renal y vesical, gammagrafia renal,
efc., y sblo si aparecen signos de ITU o en las pruebas
complementarias se observa que el rifién se deteriora, se
practica nueva CUMS, con objeto de descartar la reapa-
ricién del reflujo ipsilateral o contralateral (6,7,13,20,25).

Sin embargo, otros autores como Dr. P Puri, para
mayor seguridad en el control evolutivo, realizan una
nueva CUMS a los 3 y 10 afios después de la inyeccién
(8,15,33,44).

3) La valoracién de la efectividad y de las posibles compli-
caciones tardias no solamente habria que valorar el tipo de
material utilizado, sino también la seleccién de los casos
tratados. No son lo mismo reflujos primarios que los re-

flujos secundarios a vélvulas de uretra, vejiga neurégena,
duplicidad ureteral, etc. (14,26,35,43).

El andlisis de los resultados también estd condi-
cionado por la valoracién que realizan los propios autores;
algunos consideran como un buen resultado cuando un re-
flujo pasa de alto grado a bajo grado y no realizan ningin
nuevo pinchado, mientras que ofros continban pinchando
hasta que el reflujo desaparece totalmente.

POSIBLES CAUSAS DEL FRACASO DEL TE

Diversos autores han estudiado cuales pueden ser las
causas del fracaso a largo plazo del TE, para lo cual se han
realizado estudios, entre ofras cosas, del aspecto o forma
de los meatos ureterales. Diamond y cols. (23) estudiaron
57 ureteres a los que se les habian inyectado condrocitos
y observaron una disminucién del volumen del habén en
un 50 % de los casos y un desplazamiento del mismo. Lac-
kgren y cols. (41) también han observado desplazamiento
del habén de Deflux® hacia fuera de la vejiga, situado en
la vaina periureteral, principalmente en los casos en los que
existe un meato ureteral muy lateralizado o un tinel ureteral
muy corto. También se ha observado ausencia de habén,
probablemente debido a la pérdida de la sustancia después
de la inyeccién (40-44).

En los casos de RVU secundarios o con anomalias
de la relacién vésico-ureteral llama la atencién que Serrano
Durbd y cols. (26), en una serie de 144 pacientes tratados
con Macroplastico® y con un seguimiento medio de 30
meses, presentan recurrencia del reflujo en 3 de los 12
pacientes con reflujo secundario a vejiga neurégenay en 1
de los 23 pacientes con reflujo secundario a hiperactividad
vesical o incoordinaciéon vésico-esfinteriana. Sin embargo,
no tienen ninguna recurrencia en pacientes sometidos a
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igual tratamiento pero afectos de duplicidad ureteral, ure-
terocele puncionado, estenosis uretral y valvulas de uretra
posterior.

Con el fin de solucionar las posibles deficiencias
de los implantes ureterales se han realizado diversas mo-
dificaciones a la técnica del pinchazo. Kirsch y cols. (48)
realizan una hidrodistension ureteral inyectando dentro del
propio uréter, de modo que si la sustancia se desplaza
distalmente, ésta permanece dentro del propio uréter, con
lo que coaptacién del meato ureteral permaneceria. De he-
cho, en su serie de 285 pacientes afectos de reflujo grado
HV, tratados con Deflux®, obtienen una mejora en sus re-
sultados inmediatos cuando se compara con otro grupo a
los que no les habian realizado tal modificacién, es decir,
una curacién del 92 % vs 79 %. Aunque no publican sus
resultados a largo plazo.

Otra de las posibles causas de la reaparicién
del reflujo, podria ser una disfuncién vesical, lo que ha
sido observado por varios autores (12,22,23,26,38), si
bien a la mayoria de los pacientes no se les realizé estudio
urodindmico previo al tratamiento endoscépico. Con el fin
de solucionar este error, Capozza y cols. (7) recomiendan
realizar un estudio urodindmico previo al TE en aquellos
pacientes que por su clinica exista la sospecha de una dis-
funcién vesical.

REAPARICION DEL REFLUJO PREVIAMENTE DES-
APARECIDO. SU RELACION CON LA SUSTANCIA
UTILIZADA

Consideraremos como complicacién tardia o reci-
diva la reaparicién de un reflujo que habia desaparecido

tras el TE y después de varios afios (10,12,14,23,26,32).

Puesto que la composicién quimica de los diferen-
tes preparados es diferente, su reaccion local es distinta.

FIGURA 3. Dr. P Puri.
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También se ha observado que algunos preparados tienden
a disminuir o desaparecer con el tiempo, existiendo dudas
sobre sus resultados a largo plazo (30,37,39,44,47).

La reaparicién del reflujo se ha observado maés
frecuentemente en pacientes con trastornos urodindmicos
previos al tratamiento o descubiertos después del tratamien-
to. Asi Serrano Durbd y cols. (26) han encontrado 4 casos
después de 30 meses de seguimiento, entre 33 pacientes
tratados con Macroplastico® y afectos de disfuncién vesi-
cal.

Dodat y cols. (36), en un trabajo conjunto de 8
hospitales franceses han observado que el reflujo puede
recidivar hasta 5-8 afios después de la inyeccién con Ma-
croplastico®, representando en su serie un 3,39 de los
464 pacientes. Puri y Granata (31) observaron una tasa
de recurrencia del 2,8 % en el estudio multicéntrico de 41
hospitales, correspondiendo a 8.332 pacientes afectos de
reflujos grado | a V, y tratados con Teflon®. A nivel nacio-
nal, Moran y cols. (27) presentaron una recurrencia del
6%, en un estudio realizado en 5 hospitales espafioles, con
2.035 unidades ureterales y un seguimiento medio de 5
afios en pacientes afectos de reflujos grado | a V y tratados
con Teflon®. Con un seguimiento mayor, de entre 11 y
17 afos, Chertin y cols. (32) encontraron una recurrencia
del 5% en 258 pacientes tratados también con Teflon®,
precisando solamente 6 uréteres un nuevo pinchazo, reali-
zéndose sin dificultad y no volviendo a recurrir.

Otra de las sustancias recientemente utilizadas es
el Coaptite®, sin embargo, existen muy pocas publicacio-
nes al respecto. Eryldirim y cols. (57) han publicado su
experiencia con esta sustancia en 25 pacientes afectos de
reflujos primarios, grados IHV, con una fasa de curacion
del 78 % al afio de seguimiento y no observando ningdn
efecto secundario local ni sistémico Tampoco han observa-
do ninguna recidiva temprana.

FIGURA 4. Dr A. Aransay.
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A nivel nacional Mora Durban y cols. (38) tam-
bién han utilizado Coaptite® en 13 pacientes afectos de
reflujo uni o bilateral, primarios y secundarios y, después
de un seguimiento de 19 meses, no refieren ningn caso
de reaparicién del reflujo.

En Estados Unidos se ha realizado un estudio en-
tre 10 Hospitales en los que se ha utilizado Coaptite®,
comprendiendo 98 pacientes con reflujo primario grado
[V, no apareciendo ningdn caso de recurrencia en los 3
anos de seguimiento (39).

En los casos en que se utilice Coaptite®, debemos
destacar que dada su naturaleza mineral se observa una
imagen de densidad célcica en pelvis, por lo que se puede
confundir con litiasis o apendicolito, en los controles poste-
riores (39,57).

Lackgren y cols. (41) en un estudio de 228 pacien-
tes con edades comprendidas, de 1 a 15 afios y afectos de
RVE primario, grado IV tratados con Deflux®, presenta-
ban una tasa de curacién del 96% al afio del tratamiento.
Pero en 49 pacientes seguidos durante 5 afios, se defec-
t6 una recurrencia del 13 % En la mayoria de los casos
desaparecié después de una nueva inyeccién, asi pues,
los autores consideran que tras 18 meses de evolucién la
reaparicién tardia es muy poco frecuente y suelen tener
solucién con un nuevo TE.

En su conjunto y comparéndolas con los resulta-
dos obtenidos con la pasta de Teflon®, los resultados no
parecen mejorar significativamente las recidivas ya descri-
tas con esta primera sustancia.

En la revisién bibliogréfica realizada se obser-
va que la recurrencia del reflujo puede aparecer con to-
das las sustancias empleadas, si bien, la mayoria de los
reflujos desaparecen después de una nueva inyeccion
(28,32,36,41).

APARICION DE REFLUJO VESICO URETERAL CON-
TRALATERAL

La aparicién de reflujo contrateral se ha observa-
do en un 7-13 % de los casos, pero no se han encontrado
diferencias significativas con respecto al grado de reflujo
ni con el material utilizado, sélo se ha visto con respecto a
la edad, segin Elmore y cols. (14).

Asi, Rajendra y Puri (15) en una serie de 495
pacientes afectos de reflujo primario grados IV y unilate-
rales, de los cuales 124 presentaban una duplicidad urete-
ral y todos ellos tratados con Teflon®, observaron que en
un 7% de los pacientes aparecian un reflujo contralateral,
principalmente dentro del primer afio de evolucién. Todos
los reflujos fueron tratados con nuevas inyecciones hasta
su desaparicién, no volviendo a reaparecer después de
un seguimiento medio de 5,4 afios. Los autores consideran
que el riesgo de reflujo contralateral no se incrementa en
los reflujos de grado IV y V. Tampoco creen que tenga rela-
cién con la edad, sexo, apariencia endoscépica del meato
ureteral, diverticulo de Hutch o sistema ureteral doble.

Elmore y cols. (14) también han observado un 13
% de reflujo contralateral en pacientes tratados con Deflux®
y a los que se les habia realizado una modificacién en la
técnica original, con hidrotension de los meatos ureterales
para obtener mejores resultados. Los autores consideran
que las posibilidades de reflujo contralateral son mayores
en niflas menores de 5 afios.

Actualmente creemos conocer mejor las posi-
bles causas de aparicién del reflujo contralateral, ha-
biéndose postulado 3 hipétesis (10,12,14,15,28,34,37-
39,41,45,47):

1) Existencia de un reflujo intermitente, que no fuera visto
en CUMS previas.

Se estima que cuanto menor es la edad, la vejiga
es mds inmadura, siendo mds probable la aparicién de
reflujos intermitentes y de mayor dificultad diagnéstica.

También se ha observado que durante la reali-
zacién de la CUMS pueden existir hasta un 20 % de fal-
sos negativos, de modo que cuantos menos estudios tenga
realizado un paciente, existirian més posibilidades de un
reflujo no diagnosticado.

2) Existencia de un mecanismo de contra-presion, conocido
como “pop-off”, de modo que apareceria un reflujo contra-
lateral como consecuencia del aumento de presién vesical
tras la curacién del reflujo unilateral. Esto solo nos parece
probable en los casos de RVU de alto grado ya tratado.

3) Existencia de disfuncion vesical. La mayoria de los au-
tores no realizan estudios urodindmicos antes de realizar
el TE, sélo se realiza en los casos en que fracasa el trata-
miento o aparece un reflujo contralateral. Sin embargo, va-
rios autores han observado que una de las posibles causas
de aparicién de reflujo contralateral es debida a una dis-
funcion vesical, observéndose alteraciones urodindmicas
hasta en un 54 % de estos casos, vs. un 8 % en los que el
tratamiento tuvo éxito completo.

Por ofra parte, esta cifra de reflujo contralateral es
inferior a la aparecida en los nifios sometidos a tratamiento
quirdrgico, que puede llegar del 10 al 32 %.

Se cree que ello puede deberse a la distorsion
quirdrgica del frigono, a la seccién amplia del detrusor y/o
a la posible afectacion del plexo hipogéstrico situado cer-
ca de la unién uretero-vesical y que puede ser lesionado
durante la desinsercién ureteral, especialmente utilizando
algunas técnicas, como la de Lich-Gregoir. Estas lesiones
anatémicas no se originan durante el TE, ni por la ausencia
de diseccién tisular y porque la cantidad inyectada es es-
casa y el pinchazo subureteral (12).

Con objeto de intentar evitar la desagradable sor-
presa de un reflujo contralateral o que el reflujo no haya
desaparecido, Pelaez y Zapico (20) tras la inyeccién de
uno o de ambos uréteres, realizan una nueva CUMS pero-
peratoria, lo cual les permite realizar una nueva inyeccién
en el caso de que persista el reflujo o aparezca en el lado
contralateral.
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Por el contrario, Capozza y cols. (7) en su se-
rie de 1.244 pacientes, sélo realizaron la CUMS en 50
pacientes, ya que han observado que la desaparicién del
reflujo peroperatorio no excluye que pueda aparecer uni o
bilateral después.

Con respecto a la duda existente sobre cual es
el tratamiento de eleccién en casos de disfunciéon vesical,
Lackgren y cols (58) han sometido a TE con Deflux® a 54
pacientes, afectos de RVE de Il - V, diagnosticados median-
te estudios urodindmicos de disfuncién vesical; después del
tratamiento médico y curacién de la disfuncién, todos los pa-
cientes respondieron de una manera favorable, precisando
1-3 pinchazos, y ninguno necesité ser sometido a tratamien-
to quirlrgico. Después de 7-12 afios de evolucion, no han
presentado ninguna complicacién; en bases a los buenos
resultados, los autores consideran que la disfuncién vesical
no debe ser considerada una contraindicacién al TE.

CRITERIOS DE INYECCION CONTRALATERAL

Actualmente estd en discusidn que pacientes con
reflujo unilateral deberian ser sometidos a tratamiento bila-
teral. Elmore y cols. (14) consideran que dado que la apa-
ricién de reflujo es superior en las nifias menores de 5 afos
(21% vs. 6,3%) estas deben ser sometidas a tratamiento
bilateral, al igual que aquellos pacientes que presenten una
mayor hidrotensiéon del meato ureteral, valorados de O a
3. No obstante, la decisiéon del tratamiento debe discutirse
con la familia (9).

Yu y Roth (6) sistemdticamente realizan un trata-
miento bilateral en casos de aspecto anatémico anémalo del
orificio ureteral o a antecedentes de reflujo.

APARICION DE COMPLICACIONES SISTﬁMICAS CO-
MO CONSECUENCIA DE LA MIGRACION DE LAS
SUSTANCIAS INTRODUCIDAS

Con respecto a las dudas sobre la inocuidad de los
diferentes materiales utilizados, argumentado la posibilidad
de que pudieran existir migraciones sistémicas de los mate-
riales inyectados localmente, ha dado origen a una gran dis-
cusién nacional e internacional, y a que la primera sustancia
aprobada por la F.D.A., sea el Deflux® en el afio 2.001. Sin
embargo, el tiempo ha dado la razén a los profesionales
que aceptaron este tipo de fratamiento, muchos afios antes y
con diversas sustancias previamente incriminadas.

Las dudas mas importantes lo fueron contra el Te-
flon® y estaban basados en los trabajos experimentales
de Malizia (50), Rames (53) y Aaronson (54) en los que
afirmaban que existia migracién del material hacia el pul-
mén y el cerebro. Sin embargo, estos hallazgos no fueron
confirmados en ofros trabajos experimentales realizados
Miyakita y Puri (51). Ademas Miyakita y cols. (52) inyec-
taron pasta de Teflon® intravascularmente a perros, no
observando migracién del Teflon® al cerebro. Incluso, pe-
queas cantidades inyectadas en la propia arteria carétida
sélo provocaban reacciones locales a cuerpo extrafio pero
no dafio a nivel cerebral.
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Posteriormente y ya a nivel clinico, Puri y Granata
(31) publicaron la experiencia de 53 urélogos pedidtricos
de 41 hospitales de todo el mundo, en los que participé
Espafa, comprendiendo 1.921 nifios y 6.411 nifas afec-
tos de RVU de grados | a V y tratados con Teflon®. El
seguimiento era de 1 a 13 afios, pero donde mas del 90 %
era superior a 2 afos. Pues bien, en ninguna de las series
fueron observados ningln efecto sistémico del material de
Teflon® inyectado.

Después de miles de nifios pinchados y con més
de 20 afios de experiencia, en el caso de Teflon®, sélo se
ha publicado (12,49,56) 4 casos de posible migracién, si
bien. no existe evidencia de que las parficulas de Teflon®
localizadas en los ganglios de pelvis e hipogastrio sean
perjudiciales. Es posible que esta migracién sea debida a
que el pinchazo no se hizo correctamente, probablemente
se hiciera muy profundo, fuera de la vejiga, en lugar de
subureteral.

No hemos encontrado ningin caso de afectacién
sistémica con ofras sustancias utilizadas, como Macroplas-
tico®, condrocitos, Coaptite® y Deflux®, que también se
han utilizado en miles de nifios en todo el mundo, pero con
menor tiempo de evolucién.

Asi pues, la experiencia y el tiempo han dado la
razén a los cirujanos pioneros en esta técnica.

REFLUJOS DE GRADO V

Si bien la mayoria de los autores comenzaron
tratando endoscépicamente solo a los reflujos primarios y
de grado medio, a medida que se ha ido ganando en ex-
periencia y adquiriendo més confianza en los materiales
utilizados, cada vez son mds los autores que tratan los re-
flujos de V (46). Por el contrario, Mora Durban y cols. (38)
todavia consideran contraindicado el TE en este grado de
reflujo. Pelaez y Zapico (20) si tratan los reflujos de V, ex-
cepto casos muy concretos con gran dilatacién y fortuosi-
dad ureteral, en pacientes muy pequefios o con patologia
asociada.

Chertin y cols. (33) revisaron su experiencia en
reflujos de IV y V (96 pacientes) tratados con Teflon® y con
una media de seguimiento de 11,6 afos. El tratamiento
endoscépico fallé sélo en 7 pacientes (1%) y después de
tres intentos de TE, precisdndose en ellos tratamiento qui-
rirgico o nefrectomia. Durante estos afios de evolucién sélo
observaron recurrencia del reflujo en 9 unidades ureterales
(1,2%), de las cuales sélo 7 precisaron nuevo TE, mientras
que en los 2 restantes habian descendido a reflujos de gra-
do I y Il, no precisando ningin tipo de tratamiento. En los
11,6 afios de seguimiento tampoco observaron ningdn ofro
efecto secundario, local o sistémico.

Dawrant y cols. (34) han realizado un estudio
comparativo de 2 series de nifios afectos de RVU grado
IV a los que se le habia inyectado Teflon® (432 unidades
ureterales) y Deflux® (210 ureteres): globalmente, obtienen
una tasa de curaciéon del 96,8 %. Durante sus siete afios de
seguimiento (rango é meses y 20 afios), solo han observa-
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do 3 casos de recurrencia de reflujo en pacientes tratados
con Teflon®, que precisaron nuevo TE, pero ningn caso en
los tratados con Deflux®. Lo cual indica una similar propor-
cién de recurrencia entre los dos materiales (0,7 vs. 0%).

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

Ofras de las patologias que se observan con fre-
cuencia en la evolucién de los pacientes sometidos a TE
son las ITU, si bien, la mayoria de las veces no se suele
a asociar a la reaparicién del reflujo. Estas ITU aparecen
independientemente de la sustancia empleada y suelen ser
mas frecuente en pacientes con disfuncion vesical.

Chertin y cols. (32) en 526 pacientes seguidos
durante 11,6 afos, observaron ITU en 2,3% de los pacien-
tes tratados con Teflon®, no comprobandose recurrencia
del RVU. También Lackgren y cols. (41). han observado
que el 8% de los pacientes tratados con Deflux® y con un
seguimiento de 5 afios continuaban con ITU, a pesar de
la desaparicién del reflujo, con una incidencia anual del
2,3% en las nifas y del 0,3 % en los varones. Los autores
consideran que esta alta incidencia se debe a que la ma-
yoria de los pacientes presentaban disfunciones vesicales,
que como sabemos es un factor predisponente de infeccién
urinaria, y no como consecuencia del TE o de la sustancia
empleada.

Angulo y cols. (13) también han observado ITU en
estos pacientes sometidos a TE y, en que, en aquellos que
eran varones y sometidos a circuncisién, estos episodios de
ITU desaparecieron. Lo cual, por ofra parte, esta en coinci-
dencia con la poblacién masculina que padece ITU, con o
sin RVU asociados.

FORMAS ESPECIALES

También son cada vez més los autores que tratan
los reflujos secundarios a ureterocele, duplicidad ureteral,
diverticulos de Huth, vélvulas de uretra posterior, vejiga
neurégena, u ofros reflujos que no han respondido al trata-
miento quirdrgico, etc.

Aboutaleb y cols. (35) han realizado una com-
paracién en pacientes afectos de duplicidad ureteral, gra-
dos IHII, tratados con Macroplastique® y quirdrgicamente.
Obtienen una tasa de curacién del 82 % y del 98 % res-
pectivamente. No observan ninguna recidiva del reflujo en
aquellos pacientes tratados endoscédpicamente, mientras
que en los tratados mediante cirugia presentan 4 unidades
ureterales refluyentes y 2 reflujos contralaterales después
de 15 meses de seguimiento evolutivo.

Ofros autores como, Pérez-Brayfield y cols. (43)
presentan 72 pacientes con patologia compleja: reflujo
de V2 y V2 después de tratamiento quirirgico, reflujos se-
cundarios a vejiga neurégena, a diverticulo de Hutch, a
vélvulas de uretra posterior, o a uréter ectépico y sindrome
de Prune-Belly, obteniendo una tasa de curacion del 68%
utilizando Deflux®.

En Espafia, ya en el afio 1.995 Angulo y cols
(13) publicaron una serie de 23 pacientes afectos de re-

flujos grados IV, reflujos primarios y secundarios a fallo de
cirugia antireflujo previa, con vélvulas de uretra posterior,
vejiga neurbdgena y ureterocele abiertos previamente por
via endoscépica, tratados con Teflon® y con un seguimien-
to de 2 afios. Pues bien, obtuvieron una curacién del 95%
después de 2 inyecciones y sélo observaron un caso de
recidiva.

En base a estos y otros resultados publicados, los
autores (10,15,28,31,34,41,44,45) consideran que el TE
resulta un excelente medio terapéutico para los reflujos pri-
mario y secundarios de alto grado.

ASPECTO ECONOMICO

A igualdad de resultados médicos, cada vez
se valora mas la posibilidad de solucionar un problema
con el menor gasto posible. En nuestro Sistema Sanitario
Nacional, en general, el coste de un paciente sometido
a tratamiento quirdrgico abierto, por RVE, estd valorado
en aproximadamente unos 600 euros/dia, mientras que el
precio del mismo paciente, sometido TE y que sélo preci-
sara ingresar durante unas horas, alcanzaria un precio en
unos 200 euros mds el gasto de la sustancia a emplear.

Teniendo en consideracién que el tiempo medio
de estancia hospitalaria para un paciente sometido a tra-
tamiento quirdrgico abierto es de aproximadamente una
semana, sin complicaciones, el costo total puede alcanzar
unos 4.500 euros, frente a un maximo de 800 euros del TE,
lo cual supone una diferencia clara a favor del TE.

SONDEOS DE PREFERENCIA DE LOS PADRES

Actualmente, puesto que no existe un criterio Oni-
co dentro de las 3 opciones terapéuticas existentes -médi-
co, endoscopio o quirirgico-, principalmente en los reflujos
de severidad moderada, la Asociacién Americana de Uro-
logia recomienda que tanto los padres como los pacientes,
deben tener informacién detallada y que sus preferencias
deben ser tomadas en consideracién a la hora de decidir
una opcidn terapéutica u otra.

Con el fin de conocer la opinién de los padres, Ca-
pozza y cols. (9) han realizado una encuesta a padres de
100 nifios afectos de reflujo grado lll, tratados con antibié-
tico profilactico al menos 6 meses, a los que se les ha dado
por escrito las ventajas e inconvenientes de las 3 opciones,
sus porcentajes de curacién, protocolo de seguimiento etc.
En la encuesta realizada, han observado que los padres
prefieren el TE (80%) mejor que la profilaxis antibidtica
(5%), o al tratamiento quirdrgico (2%). Encuentra que sélo
un 13 % de padres no se deciden entre las 3 opciones.

Dada la llamativa preferencia de los padres por el
TE, los autores proponen un nuevo algoritmo terapéutico y
consideran que el TE debe ser considerado como la prime-
ra opcioén.

CONCLUSIONES

En base a los buenos resultados inmediatos y tar-
dios obtenidos con el TE y a la ausencia de efectos secun-
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darios, actualmente la mayoria de los autores, consideran
como el tratamiento endoscopio es la primera opcién tera-
péutica.

El TE ofrece una tasa alta de curacién inmediata, no
precisando fratamiento antibiético profiléctico durante afios.

Los resultados a largo plazo confirman que el TE
es eficaz y seguro, no obteniendo ningin efecto secunda-
rio, después de miles de casos utilizados.

La mayoria de los familiares prefieren el TE ya
que evita una infervencién quirurgica y su hospitalizacién,
siendo realizado como cirugia de dia.

El RVU puede reaparecer después de varios afios
del tratamiento, independientemente del tipo de sustancia
utilizada. Estos reflujos suelen ser de bajo grado y la mayo-
ria desaparecen mediante una nueva sesién de TE.

El RVU puede aparecer en el lado contralateral, no
sabiéndose con seguridad, las causas por la que aparecen.

Los reflujos de IV y V grado, asi como, los reflujo
secundarios a patologia orgénica y funcional, pueden ser
solucionados mediante TE.

Debido a las 3 modalidades existentes actualmente
para el tratamiento del reflujo, los padres deben ser infor-
mados detalladamente y participar més en la decisién del
tratamiento a elegir. El TE es el preferido de los padres.

Basados en el nimero de pacientes en que se le ha
realizado el TE y en el nimero de afios en que se ha podido
observar sus posibles efectos secundarios, la mayoria de los
autores consideran que el TE es un tratamiento seguro.
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