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RESUMEN
REFLUJO VESICOURETERAL COMPLEJO. REVISION DE NUESTRA SERIE

Objetivos: Analizar la proporcion de reflujos secundarios o complejos en el total de reflujos vesi-
coureterales tratados endoscOpicamente en nuestro hospital. Determinar el éxito conseguido y su
relaciéon con el grado de reflujo presentado.

Material y método: Presentamos nuestra experiencia entre 1992 y 2003 con tres tipos de sustan-
cias (politetrafluoroetileno, polidimetilsiloxane y dextranomero-copolimero de acido hialurénico). Tra-
tamos endoscépicamente con la inyeccion de estas sustancias a 74 pacientes con reflujo vesicourete-
ral complejo. Todos ellos se siguieron sistematicamente mediante cistografia a los 3 y 9 meses tras la
inyeccion. Definimos éxito del tratamiento como aquellos reflujos grado 0 6 I.

Resultados: El reflujo fue solucionado endoscépicamente en el 86,25% de las ocasiones en el pri-
mer intento, 93,75% tras el segundo y 96,25% tras el tercero. El éxito segun el grado de reflujo fue
88,9% para los de grado Il, 83,3% para los de grado Ill y 100% para los de IV.

Conclusiones: Concluimos que la inyeccién subureteral de distintas sustancias (Teflon®,
Macroplastique® o Deflux®) constituye una alternativa til de tratamiento en la mayoria de reflujos vesi-
coureterales complejos. Opinamos que debe considerarse como el primer escalon del tratamiento.

Palabras clave: Reflujo vesicoureteral. Tratamiento endoscépico. Complejo. Vejiga.

ABSTRACT
COMPLEX VESICOURETERAL REFLUX. OUR EXPERIENCE

Obijective: To analize the proportion of complex reflux in the whole amount of patients treated endo-
scopically of vesicoureteral reflux in our hospital. To determine the endoscopic treatment success in
complex reflux, and the influence of reflux grade in it.

Material and methods: We present our experience between 1992 and 2003 with three kinds of sub-
stances (polytetrafluoroethylene, polydimethylsiloxane and dextranomer-hyaluronic acid copolymer).
We treated complex reflux in 74 patients with endoscopic injection. All patients were scheduled to have
voiding cystourethrogram 3 and 9 moths after injection. A positive response was defined as grade O
or I reflux.

Results: Reflux was solved using the endoscopic procedure in 86,25% after first injection, 93,75%
after second and 96,25% after third. The corresponding results for reflux grade II, Ill and IV were
88.9%, 83.3% and 100%.

Conclusions: We conclude that subureteral injection of different sustances (Teflon®,
Macroplastique® or Deflux®) is a useful treatment for most cases of vesicoureteral reflux. We propose
it as first step of treatment.

Keywords: Vesicoureteral reflux. Endoscopic treatment. Complex. Bladder.
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| reflujo vesicoureteral (RVU) es una patolo-

gia frecuente en la edad pediatrica, con una
incidencia de un 0,5-1% aproximadamente y sin
diferencia entre sexos?.

Se observa en el 50% de los nifios que presen-
tan infecciones del aparato urinario. La insufi-
ciencia renal debido a nefropatia por reflujo
supone un 25% de los nifios en dialisis, que se
estiman en un 0,5 por millén de habitantes.
Estas cifras delatan la importancia del proble-
maZ.

El tratamiento del RVU viene supeditado prin-
cipalmente al grado del reflujo. En términos
generales los reflujos de grado I-11l se tratan habi-
tualmente con antibioterapia profilactica al
menos durante un afo, en espera de que culmi-
ne el proceso de desarrollo del mecanismo valvu-
lar que supone la unién ureterovesical, siempre
que no aparezcan infecciones que puedan produ-
cir un deterioro renal. Cuando esto sucede o el
reflujo es de grado IV-V de la clasificacion inter-
nacional de enfermedades (CIE) esta indicado el
tratamiento quirdrgico.

Con las diversas técnicas de cirugia abierta se
logra la curaciéon de un porcentaje cercano al
90% de los casos! con un coste econémico eleva-
do debido a los gastos de quiréfano y a la hospi-
talizacion que requiere el postoperatorio. La apa-
ricion de la técnica endoscépica con inyeccion
subureteral de politetrafluoroetileno (Teflon®),
descrita por Matouschek?® y desarrollada inicial-
mente por O’'Donnell y Puri4 (a la que denomina-
ron STING) abrié el campo a una terapia que,
aunque proporciona unas tasas de curacion
menores, tiene un coste y una morbimortalidad
inferiores.

Son pocas las publicaciones que analizan sus
resultados en RVU asociados a patologias como
vejiga neurédgena, sistemas dobles, ureterocele,
valvas uretrales posteriores, extrofias vesicales o
reimplantacion ureteral previa por estenosis ure-
terovesical o por reflujo recidivado tras trata-
miento quirdrgico. En estas situaciones el reflujo
se denomina “complicado o secundario”. El obje-
tivo de nuestro trabajo es la revision en nuestra
serie de la proporciéon de RVU complicados trata-
dos endoscoépicamente, determinando el porcen-
taje de tratamientos endoscoOpicos satisfactorios
(aquellos con reflujo post-tratamiento con grado
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igual o menor a | de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades, CIE) y su relacion con el grado
del RVU.

MATERIAL Y METODOS

Revisamos los casos de reflujo vesical secun-
dario (vejiga neurdgena, doble sistemas, valvas
uretrales posteriores, ureterocele, recidivado tras
reimplante ureterovesical por reflujo o por este-
nosis previa) tratados en nuestro servicio desde
la implantacion en éste del tratamiento endosco-
pico del reflujo en 1992 hasta 2003.

La intervencion se realiza mediante la utiliza-
ciéon de un cistoscopio infantil CIRCOM ACMY del
9,4 Ch., en pacientes bajo anestesia general por
tratarse de nifios. Tras localizarse cistoscopica-
mente el meato ureteral que refluye se realiza
una puncion en la submucosa de la zona meatal
inferior, en la tedrica posicidon horaria de las 6,
con una aguja del 4 Ch., inyectandose la sustan-
cia que empleemos, hasta conseguir un habdén
gque ocluya suficientemente el meato, seglin la
técnica descrita por Puri y O’Donnell®>. No es
necesario el sondaje vesical posterior.

Realizamos un control ecografico en las pri-
meras 24 h postintervencion con el fin de asegu-
rar un correcto drenaje ureteral, dandosele el alta
hospitalaria al paciente entonces.

El control ambulatorio del paciente lo hemos
realizado con cistografia miccional seriada
(CUMS) o cistograma isotopico a los 3 y 9 meses.
Ante la desaparicion del reflujo, y si el resto de
patologias urolégicas lo permiten dado que se
tratan de reflujos complejos, el paciente es dado
de alta. Si el reflujo persiste en grados II- Il a los
9 meses de la intervencion repetimos el trata-
miento endoscopico, incluso hasta un tercer
intento. Si el reflujo es de mayor grado o la pato-
logia de base asi lo aconseja preferimos pasar a
reimplantacién abierta, habitualmente mediante
técnica de Cohen. Consideramos que el trata-
miento ha tenido éxito cuando el reflujo se hace
de grado | o desaparece a los 9 meses.

La profilaxis antibiotica se realiza fundamental-
mente con amoxicilina-clavulanico a dosis ajusta-
das segun peso, comenzando la noche previa a la
intervencion y manteniéndola durante tres dias.
Posteriormente el paciente continda con dosis pro-
filactica nocturna hasta la proxima revision.
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Inicialmente (entre los afios 92 y 98) emplea-
mos el politetrafluoroetileno (Teflon®) en 57
pacientes (suponiendo 67 unidades excretoras),
comenzando a usar el polidimetilsiloxane (Macro-
plastique®) desde 1997 (158 nifios, 164 unidades
excretoras) y el dextranomero-copolimero de
acido hialuronico (Deflux®) (50, 61 unidades ex-
cretoras) desde 2000 .

De todos estos pacientes 74 (27,92%) tenian
RVU secundario, suponiendo 80 (27,40%) unida-
des refluyentes. La distribucién segun el material
empleado fue 31 nifios tratados con macroplasti-
que (33 unidades refluyentes), 10 con deflux (11
unidades refluyentes) y 33 con teflon (36 unida-
des refluyentes). Tenian una edad media de 5.31
afos (rango 1-12), y una distribucién por sexos
de 41 varones (56,91%) y 33 hembras.

La etiologia del reflujo secundario fue (Fig. 1):

* \ejigas neurdgenas: 24 casos, 25 unidades

refluyentes.

» Dobles sistemas: 20 casos, 23 unidades reflu-

yentes.

* Reimplante por

— Estenosis: 6.
— Reflujo vesicoureteral primario: 13
(14 unidades)

* Valvas uretrales posteriores: 5 casos, 6 uni-

dades refluyentes

« Extrofia vesical: 1 caso.

* Ureterocele: 5 casos.

Los grados de reflujo fueron 66 (82,5%) uni-
dades refluyentes con grado 3, nueve con grado 2
(11,25%) y 5 (6,25%) con grado 4 (Figura 2).

11.254

]

FIGURA 2. Distribucién por grados de los reflujos.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos tras la realizacion de
las sucesivas inyecciones con los distintos mate-
riales, con un volumen medio de 0,55 cc (rango
0,1-0,9) estan resumidos en la Tabla 1.

En 69 (86,25%) de los sistemas sometidos a
inyeccion periureteral no fue preciso otro trata-
miento quirdrgico (en 1 caso con grado Il ante la
mala evolucion y las caracteristicas del paciente se
decidié realizar un reimplante tipo Glenn). Un se-

gundo intento solucioné 6 de 10

reflujos, y un tercero 2 de los 4

uréteres restantes, acumulando
i e 0
B VEJIGA NEUROGENA un éxito final fjel 96,2&/3 /_o.
Los porcentajes de éxito tras
. . 0
O DOBLE SISTEMA un intento oscilan entre 80%
en los 5 ureteroceles hasta un
0 ..
B REIMPLANTES EsTENOsig 100% en el dnico caso de
extrofia vesical y en los 6 con
O REIMPLANTE REFLUJO valvulas de uretra posterior,
pasando por 86,96% en los 23
1 0,
B V. URETRA POST S|s"temas do’bles, 84% en 25
vejigas neuroégenas, 85,71% en
O EXTROFIA los 14 u_reter_es rglmplantados
por reflujo primario, y 86,33%
B URETEROCELE en los 6 ureter(_es relmplan_tfa—
dos por estenosis de la unién

FIGURA 1. Etiologia del reflujo secundario.
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ureterovesical (Tabla 1).



E. Arguelles Salido, et al./Actas Urol Esp 2005; 29 (7): 685-692

Tabla 1

Porcentaje de éxito de las punciones seguin etiologia del reflujo y material

UNIDADES REFLUYENTES
SEGUN PATOLOGIA ASOCIADA
Y MATERIAL

TEFLON
n

MACROPL

n

Intentos realizados
(% éxito en 1°)

DEFLUX Total

n

Dobles sistemas

Vejigas neuroégenas

Vélvulas uretra posterior

Ureteroceles

Estenosis. Reimplantacion

RVU primario. Reimplante

Extrofia vesical

36

14

13

33

1°:
2°:
3°:

1°:
25
3°:

1°:
2°:
3°:

10:
2°:
3°:

1°:
2°:
3°:

1°:
2°:
3°:

1°:
2°:
3°:
1°:
2°:
3°:

21* (86,96%)
uno
uno

21 (84%)
2°: tres
uno

6 (100%)
ninguno
ninguno

4 (80%)
ninguno
uno

5 (86.33%)
ninguno
uno

12 (85.71%)
dos
ninguno

1 (100%)
ninguno
ninguno
70* (86.25%)

6
4

23

14

11 80

*En un caso, tras un primer tratamiento endoscopico, se realizé una reimplantacion.

El porcentaje de éxito tras un intento segun el
grado de reflujo se distribuyé de las siguiente
forma: 100% en los de grado 1V, 83,33% en los de
grado lll, 88,9% en los de grado IlI.

En la Tabla 2 se detallan las particularidades
de los casos en que fue necesario mas de un
intento para conseguir la correccion del reflujo.

DISCUSION

El RVU es la patologia uroldgica mas frecuente-
mente asociada con la infeccidn urinaria en nifios.
Dependiendo del grado del reflujo, entre el 30-70%
de los pacientes presentara lesiones renales al
diagndstico®. La tendencia es a la resolucién es-
pontanea, aunque en otros pacientes puede con-
ducir a una nefropatia por reflujo, cuya patogéne-
sis es basicamente infecciosa. Estos aspectos han
hecho que la idoneidad de los distintos tratamien-
tos empleados esté en continua discusion.

La aparicion en los altimos afios de las técni-
cas endoscopicas para el tratamiento del RVU ha
determinado en nuestro pais una gran variacion
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en la préactica terapéutica. Parece haber una opi-
nién generalizada sobre que las indicaciones de
cirugia abierta deberia ser restringida a grados
altos con elevado riesgo o acompafados por otras
patologias uroldgicas severas, dado que en gene-
ral los procedimientos endoscépicos son mas cor-
tos, con menos coste y mas facilmente realiza-
bles, incluso de manera ambulatoria’. Ademas el
tratamiento endoscépico ha producido un des-
censo en la indicacion de tratamientos médicos
prolongados, al considerarse menos agresivo que
ésteB.

La efectividad de la terapia endoscépica depen-
de fundamentalmente del grado del reflujo®, siendo
mayor cuanto menor sea el grado. En nuestra serie
sin embargo el mejor resultado lo encontramos en
los pacientes con grado IV. Esto es facilmente expli-
cable viendo la desproporcién en los grupos segiin
el grado de reflujo (69% de unidades eran grado llI,
mientras que solo un 6,25% eran grado V), indica-
tiva de la seleccion cuidadosa a la que han sido
sometidos los pacientes con grado IV antes de ser
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Descripcién de pacientes con mas de un intento

Malformacion/ Evolucién Grado Cirugia previa Intentos Material Edad al 1°" sting
factor previo Pre-tto Post-tto al Sting n n
n n
Vesicostomia.
Doble sistema 3 3 Ureterostomia 3 MACROPL 6
Politano
Vejiga neurdgena 3 3 3 MACROPL 5
Vesicostomia y
Estenosis U-V 3 3 meatotomia bilateral 3 MACROPL 1
Ureterostomia bilateral

Hipoplasia vesical

Reflujo 2 3 Plastia vesical. Glenn 2 MACROPL 1
Reflujo primario 3 3 Glenn bilateral 2 MACROPL 5
Vejiga neurégena 3 3 2 DEFLUX 1

Ureterocele. Ureterohe
Doble sistema 3 3 minefrectomia 2 DEFLUX 2
HRSI*
Doble sistema 3 3 Se hizo un Glenn DEFLUX 5
tras un fracaso sting
Vejiga neurégena 3 3 2 TEFLON 4
Vejiga neurégena 3 3 2 TEFLON 10
Ureterocele 3 3 Reimplante ureteral 3 TEFLON 5
Cohen

*Hemi-rifion superior izquierdo

tratados endoscdpicamente, a diferencia de los
que tenian grado Ill.

Otro factor que influye en el resultado es la
presencia de “reflujo complicado o secundario”.
En el andlisis que Moran Penco realiza sobre el
tratamiento endoscopico del RVU en nuestro pais®
se estima que este tipo de reflujo supone un 13%
de los RVU tratados endoscOpicamente, cifra
notablemente inferior a nuestro 27,92%. Esta di-
ferencia es atribuible a que en nuestro estudio
incluimos los pacientes ya reimplantados a los
que hemos tratado posteriormente de manera
endoscopica. Al ser un término que incluye diver-
sas patologias asociadas resulta dificil estimar el
indice de éxitos que el tratamiento endoscopico
tiene en estos casos, variando desde un 61,7% en
vejigas neurdgenas® hasta un 100% en casos de
valvulas de uretra posteriorl®. Si parece claro que,
al igual que en casos de reflujo simple, el trata-
miento endoscépico obtiene peores resultados que
la cirugia abierta. Concretamente Aboutaleb ob-
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tiene un 81,8% de éxitos con tratamiento endos-
coépico frente a un 97,7% con reimplantacion
abierta en casos de RVU asociado a doble siste-
mall. Frente a esto la minima tasa de complica-
ciones que presenta el tratamiento endoscopico
(1,2%) hacen de éste un tratamiento altamente
atil®.

Hacemos ahora una breve resefia de distintos
aspectos en relacién con las distintas patologias
asociadas al RVU secundario.

Sistemas dobles

El RVU es la anormalidad més frecuentemen-
te asociada a los sistemas excretores dobles com-
pletos!?. Parece ademas que la posibilidad de
regresion espontanea en reflujos con esta carac-
teristica anatomica es menor debido a la anor-
malidad del tdnel submucoso que suponels.

La eficacia del tratamiento endoscOpico en
estos pacientes es inferior a la presentada por los
RVU no complejos. Steinbreher concluye que el
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éxito del tratamiento con Teflon® en sistemas
normales alcanza un 80% con una sola inyeccién
mientras que en los sistemas dobles sélo se
alcanzé un 57% con el primer intento, que subi6
a un 68% tras la segunda intervencion'4. Estos
resultados coinciden con los encontrados ante-
riormente por Miyakita, cifrados en un 59% tras
el primer intentol®,

Existen también diferencias en la efectividad
presentada por la cirugia abierta y la endoscépica.
Aboutaleb comunica sus resultados especificamen-
te referidos a sistemas dobles, en los que alcanza
un éxito tras un primer intento en el 68% de los
uréteres, incrementandolo hasta el 82% cuando
realiza un segundo implante de Macroplastique®,
comparandolo ademas con el éxito inicial de la
cirugia abierta (98%), aunque sin encontrar com-
plicaciones, y con tiempos quirdrgicos y anestési-
cos mucho menores!!. Los resultados obtenidos
por este autor son mas concordantes con los pre-
sentados en nuestra experiencia, con un éxito ini-
cial del 86,96%.

Reunanen, usando colageno, obtuvo una efi-
cacia inicial del 46%, que descendio hasta el 22%
dos arfios después?®.

Vejiga neurdgena

La incidencia del reflujo vesicoureteral al naci-
miento en pacientes con mielomeningocele va del
0 al 24%, y si su manejo no es correcto este por-
centaje puede alcanzar el 60%. Si se dejan sin
tratar, dos tercios de estos casos terminaran
sufriendo deterioro del tracto urinario superior.
La mayoria de casos pueden tratarse con catete-
rismo intermitente y anticolinérgicos, lo que lleva
a la resolucion espontanea o al descenso en el
grado del reflujo en un 48-63% de los pacientes.
Si esto no sucede el Sting es un procedimiento
atil, que para algunos es de primera eleccion” al
presentar unos porcentajes de éxito especifico en
vejigas neurégenas que van desde 53,6-76,8% en
una primera inyeccion, alcanzando un 82-86,7%
de éxito acumulado tras 2-3 intentos!®1°, En
nuestra serie obtuvimos un resultado favorable
en el 84% de los pacientes con un intento.

En algunos esta estrategia falla y es necesario
un reimplante ureteral, que puede ser dificil en
presencia de vejigas con mucha trabeculacién. La
causa del fallo del primer tratamiento endoscépi-
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co puede estribar en la desaparicién o el despla-
zamiento del habén debido a la presencia de altas
presiones intravesicales?°, mas que en el mal
emplazamiento inicial, aunque nuestra experien-
cia es que las trabéculas dificultan la correcta
localizacién del lugar idéneo de la puncion, y esto
puede ser una causa de fracaso del tratamiento.
Sin embargo parece que si la disfuncion miccio-
nal se trata inicialmente mediante cateterismo
intermitente limpio y anticolinérgicos las posibili-
dades de éxito del tratamiento endoscépico
aumentan?t,

Aunque la vejiga neurdégena disminuye los
porcentajes de éxito del tratamiento tanto endos-
copico como abierto, no se han identificado
patrones urodinamicos especificos predictores
del éxito del tratamiento. No se ha observado una
relacion inversa entre presion vesical de escape y
vejiga hiperrefléxica y las tasas de eficacia, como
parece que deberia esperarse de una forma intui-
tiva. Sin embargo pacientes con vejiga hiperreflé-
Xica tienen mas posibilidades de tener las com-
plicaciones infecciosas propias del reflujo al tener
presiones intravesicales altas, lanzando las bac-
terias al tracto urinario superior?2:23. Por tanto
ademas de la adecuada profilaxis antibittica es
importante el tratamiento correcto con anticoli-
nérgicos para prevenir las secuelas, puesto que si
se maneja bien la alta presién vesical no hay ten-
dencia al deterioro del rifidbn. En todos nuestros
casos la hiperreflexia fue controlada con trata-
miento anticolinérgico previamente a la realiza-
cion del tratamiento endoscopico. Quizas sea éste
un factor determinante del alto porcentaje de
éxito en el primer intento en nuestros casos
(84%).

A la hora de la indicacion la impresién clinica
es importante en esta compleja poblacion de
pacientes, recomendandose que uréteres con
reflujo severo sean tratados con cirugia abierta
en primera instancia®.

Es importante destacar que algunos articu-
los muestran que en el seguimiento a largo
plazo los resultados no parecen ser tan opti-
mos. Haferdkamp publica en su serie con cola-
geno bovino que a los 2 afios so6lo el 15% conti-
nuaban sin reflujo!8. Queda por ver si nuevos
materiales mejoran estos resultados a largo
plazo.
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Fracaso de reimplante abierto

Aubert mantiene que las malas condiciones de
la mucosa no son un problema para la técnica,
recomendando que pasen al menos seis meses
desde el reimplante?!l. Para los uréteres reim-
plantados mediante técnica de Cohen la inyec-
cion debe ponerse en perpendicular al tdanel ure-
teral, distal al orificio en 2-3 mm, de forma que se
vera la subida de la mucosa posterior, pero es
imposible cateterizar el uréter. Esto no influye en
el uréter contralateral que cruza la linea media.
Si se usa técnica de Gil-Vernet cada uréter se
inyecta de manera separada.

Ureterocele

En nuestra experiencia sélo lo hemos usado
asociado al reflujo de la unidad inferior tras
haber realizado la ureteroheminefrectomia polar
superior por anulacién funcional. Asociado a esta
patologia el tratamiento endoscépico ha tenido el
menor porcentaje en resolucion del reflujo. La
debilidad del trigono y la dificultad para ubicar el
sitio de la inyeccion son factores condicionantes.

Extrofia vesical

Tras el cierre quirdrgico vesical el reflujo es
practicamente la norma, lo que en caso de alcan-
zar la continencia puede crear una situacién peli-
grosa para los rifiones. En este caso el trata-
miento endoscépico es ideal, aunque la técnica
puede verse dificultada porque los orificios se
encuentran en situacion posterior, con dificil
acceso para la aguja?t.

Valvulas uretrales posteriores

Aunque un 50-72% de los nifios con valvulas
uretrales posteriores presentan reflujo cuando
éstas se diagnostican, son muy escasos los arti-
culos que tratan especificamente los resultados
del tratamiento endoscépico del RVU en pacien-
tes con esta patologia del tracto urinario inferior.
Este reflujo es a veces primario (debido a anoma-
lias del brote ureteral) y en otras ocasiones es
secundario a hiperpresion vesical, diverticulos
paraureterales y pérdida de competencia valvular
urétero-vesical. En aproximadamente un tercio
de los casos el tratamiento de las valvulas produ-
cird la resolucion del RVU. En otro tercio éste se
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mantiene pero una adecuada profilaxis antibioti-
ca sera suficiente para preservar la funcién renal
hasta la desaparicion espontanea del reflujo, por
lo que tras corregir las vélvulas seri necesario
tomarse un cierto tiempo antes de tomar una
actitud quirdrgica??.

Puri publica una serie de 15 pacientes (24
uréteres refluyentes) con valvulas uretrales pos-
teriores que fueron tratados con inyeccidn periu-
reteral endoscépica de politetrafluoroetileno
(Teflon®)10. En 17 de los uréteres refluyentes el
tratamiento fue exitoso con un Unico intento,
cinco uréteres requirieron dos y dos precisaron
tres, desapareciendo finalmente el RVU en las 24
unidades refluyentes, no reapareciendo en un se-
guimiento de un afo. No se encontraron efectos
adversos. En nuestros pacientes el resultado fi-
nal ha sido similar, consiguiéndose la resolucion
del reflujo en el 100% de casos.

En nuestra serie se han encontrado 5 pacientes
(6 unidades refluyentes, todas grado Il excepto
una grado V) tratados endoscépicamente de RVU
asociado a valvulas de uretra posterior. En tres de
ellos se habia realizado una reimplantacion urete-
ral previa (todas tipo Cohen) cuyo resultado no fue
satisfactorio. En uno de los pacientes restantes el
RVU se asociaba ademas a un ureterocele, que fue
tratado de manera simultdnea a las véalvulas ure-
trales de manera endoscoépica. En todos los casos
tras una inyeccion periureteral (Que fue de polite-
trafluoroetileno en tres de ellos, de dextranémero-
copolimero de acido hialurénico en una, y de poli-
dimetilsiloxane en otra) el reflujo desaparecio6.

CONCLUSIONES

En nuestra serie el tratamiento endoscopico
del RVU ha resultado de utilidad incluso en casos
complejos, con diversas patologias asociadas, por
lo que creemos que debe considerarse como el
tratamiento de eleccion de forma inicial.

Una correcta seleccion de los pacientes subsi-
diarios de este tipo de tratamiento, basandonos
en la valoracidn de factores como extravesicaliza-
cion de la unién ureterovesical o la presencia de
diverticulos paraureterales, nos permitira obte-
ner unos resultados satisfactorios.

Pacientes en los que confluyen varios factores
deben ser seleccionados individualmente para
obtener resultados favorables.
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