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Resumen.- OBJETIVO: Conocer el resultado del tratamiento
endoscépico (TE) en lactantes con pielonefritis recurrente y alio

grado (G) de Reflujo Vésico Ureteral (RVU).

METODOS. Criterios de inclusion: lactantes de 2-12 meses
de edad con RVU G IV y al menos 2 infecciones de tracto uri-
nario febriles, una durante profilaxis antibidtica (PA). N = 29
lactantes: 21 del sexo masculino (72.4%] y 8 del sexo femeni-
no. El RVU fue primario en 19 nifios (65.5%) y secundario en
10. El grado fue ll en 13 uréteres (30.9%), IV en 20 (47.6%)
y Ven 9 (21.4%). las sustancias inyectadas fueron por orden
cronoldgico polidimetilxilosano, hidroxiapatita y dextranéme-
ro / écido hialurénico estabilizado no animal. Clasificacién
de los resultados: Solucionado RVU G 04, Mejorado G Hi
(control sin PA), Persistente G IIIFV. En el RVU Persistente de
decidié Cirugia Abierta (CA) o repeticién de TE en base a los
hallazgos cistoscépicos.
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RESULTADOS: Hay 1 U G llly 2 U G IV esperando repeticion
de inyeccién de TE por lo que no son incluidos, de modo
que hay 39 U (92.85%) vdlidos para evaluar los resuliados
finales: G lll 12 U, conl2 primeras y 4 segundas inyeccio-
nes (1.33 inyecciones por uréfer): solucionados 10 (83.3%),
Mejoria 1 (8.3%), CA 1 (8.3%). G IV 18 U, con 18 primeras
y 4 segundas inyecciones [1.22 inyecciones por uréfer): So-
lucionados 14 (77.7%), Mejoria 4 (22.2%), No CA. GV 9
U, con 9 primeras inyecciones, 4 segundas y 1 fercera (1.55
inyecciones por uréter]: Solucionados 5 (55.6%), Mejoria 1
(11.1%), CA 3 (33.3%). CA Evitada: 35 U (89.7%), G Il
91.6%, G IV 100%, GV 66.7%. los resultados son mejores
en G lll que en V. la dnica complicacién fue una obstruccion
ureteral fratada con éxito con CA.

CONCILUSIONES: El TE puede ser considerado la 1€ opcién
terapéutica en lactantes con RVU IV e ITU a pesar de la PA,
porque el TE ha solucionado el RVU en el 74.3% y evitado al
CA en el 89.7% de los U, con un procedimiento minimamente
invasivo y escasas comp/icociones.

Palabras clave: [actantes. Reflujo vésicoureteral. Trafa-
miento endoscépico. Infeccién de tracto urinario. Pielonefritis.
Nefropatia de reflujo. Cicatriz renal.

Summary.- OBJECTIVES: Our aim is to know the results of
Endoscopic Treatment (ET) in infants with recurrent pyelonephri-
tis and high grade (G) Vesicoureteral Reflux (VUR).

METHQODS: Inclusion criteria: infants 2-12 months old with G
IV VUR and at least 2 pyelonephritis, one of them during an-
tibiotic prophylaxis (AP). N=27 infants: 19 males (70%) and
8 females. VUR was primary in 17 (63%) and secondary in
10. VUR Grade was lll in 12 ureters (U] (32%), IV 16 (42%)
and V 10 (26%). Polydimethylsiloxane, Hydroxiapatite and
Dextranomer,/ Hyaluronic Acid ([DAH] were the bulking agents
employed. Results Classification: Solved: G O-.; Improved: G
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Il [control without AP); Persistence: lll-V. Open Surgery (OS] or
repeated ET (1-2) was done depending on cystoscopic fin-
dings.

RESULTS: 34 ureters are available for final results;, 1 G lll, 2
G Vand 1 GV are waiting for a new injection. G Il 11 U:
11 first and 4 second injections (1.36 Injections / ureter):
Solved 9 (81.8%), Improved 1, OS 1 (9%). G IV 14 U: 14
first 3 second and 1 third injection (1.28 injections / ureter):
Solved 10 (71.4%), Improved 4. No OS. G V- 9 U: 9 first, 4
second and 1 third injections (1.55 injections / urefer): Solved
5 (55.6 %), Improved 1, OS 3 (33.3%). Overall results: Sol-
ved: 24 U (70.58 %), Improved: 6 (17.6%), OS 4 (11.8%).
OS avoided 30 (88.2%): G Il 91%, IV 100% and V 66.7%.
Results of G lll are better than G V. The only complication was
1 ureteral obstruction treated successfully with open surgery.

CONCILUSIONS: ET can be considered the first therapeutic
option in infants with G IV VUR and pyelonephritis in spite
of PA, because ET has solved VUR in 70.58% and avoided
OS in 88.2% with a minimally invasive procedure and low
incidence of complications.

Keywords: Infants. Vesicoureteral reflux. Endoscopic Treat
ment. Urinary fract infection. Pyelonephritis Reflux nephropa-
thy. Renal scar.

INTRODUCCION

El RVU es el paso retrégrado de orina desde la
vejiga hacia los uréteres, desde donde puede llegar a los
rifones en la mayoria de los casos (1). Se considera la
patologia urolégica mas frecuente en la infancia (2). En
general su incidencia se estima en el 1%, rango 0.4 -1.8%
(3). El RVU es més frecuente cuanto menor es la edad,
citéndose una incidencia general del 1.26% en el recién
nacido (RN) (4). Cuando existe una dilatacion del tracto
urinario superior (TUS) fetal la incidencia de RVU en el RN
es mas alta, 18-25% (5). También es mas alta la incidencia
de RVU en nifios con Infeccién del Tracto Urinario (ITU) 30-
40% (5).

El RVU es patégeno porque puede producir dafio
renal, conocido como Nefropatia de Reflujo (NR), que estd
favorecida por diversos factores: ITU, menor edad (6), ma-
yor grado de RVU (7), y dilatacién TUS.

El RVU favorece la repeticién de la ITU y vicever-
sa, tendiendo hacia la cronicidad. Se ha observado que
mas del 50% de los nifios con RVU lIl-V diagnosticados por
ITU, habian tenido al menos dos ITUS (8).

La incidencia de NR en RVU IIl-V es elevada, 66%
(7), siendo mayor a mayor grado.

La remisién esponténea (RE) del RVU es mayor
cuanto menor es la edad y el grado de RVU. En el primer
afo de vida se calcula que pueden desaparecer el 70% de
los RVU Il (1) y el 40% de los RVU IV (9).
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Debido a la considerable RE del RVU durante el
primer afo, de tiende a evitar un tratamiento intervencio-
nista durante esta edad. Sin embargo la [TU de repeticién
en el lactante con RVU de alto grado es una situacion que
favorece mucho més la aparicién y progresién de la NR,
por lo que requiere un tratamiento que sea lo mas efectivo
y lo menos invasivo posible.

MATERIAL Y METODOS

Objetivo: Conocer el resultado del tratamiento endoscépico
(TE) en lactantes con pielonefritis recurrentes (ITUs febriles)
y RVU de alto grado lII-V.

Criterios de inclusion: Lactantes de 2-12 meses de edad,
con RVU IV, primario o secundario, con 2 o més ITUs
febriles durante la profilaxis antibiética (PA), con los datos
recogidos y un seguimiento minimo de 4 meses tras TE.
El periodo de inclusién es desde el inicio del uso del TE,
Marzo 1998, hasta Junio 2007.

Tipo de Estudio: prospectivo de serie de casos que reinen
los criterios de inclusién.

Metodologia: Se utiliz6 una base de datos introducidos
por la misma persona en el programa SPSS. Se recogié
informacioén referente a: edad, sexo, tipo y grado de RVU,
lateralidad, sustancia inyectada, nimero de inyecciones,
resultado y complicaciones.

Valoracién de resultados: Reflujo Solucionado RVU O, Me-
joria RVU Il (controlado sin PA), Persistente RVU III-V.

Aspectos clinicos: El TE se realizé con Cistoscopio compac-
to 9.5 Fr, con aguja metdlica, bajo anestesia general, con
profilaxis antibiética, en régimen de Cirugia Mayor Ambu-
latoria en Hospital de dia Pedidtrico.

Controles postoperatorios: Visita clinica y ecografia en
primero y tercer mes; Cistouretrografia miccional seriada
(CUMS) al tercer mes. Se mantuvo la PA monodosis oral
diaria hasta el resultado de la CUMS.

En los RVU persistentes se realizé Cirugia Abierta
(CA) o repeticién del TE dependiendo de los hallazgos cis-
toscopicos. La repeticion del TE fue hasta un méximo de 3
inyecciones.

RESULTADOS

Casuvistica

Entre marzo de 1998 y junio de 2007 se han
tratado con TE un total de 377 nifios (N) con 598 uréteres
(U) con RVU.

De ellos 29 N fueron menores de 1 afio con RVU
IV complicado en 42 U que reunen los criterios de inclu-
sién y son objeto de este estudio. El sexo fue masculino en
21 N (72.41%) y femenino en 8 N. El tipo de RVU fue pri-
mario en 19 N (65.5%) y secundario en 10. La distribucién
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TABLA I. NUMERO DE INYECCIONES POR URETER SEGUN GRADOS DE REFLUJO.

Ne Inyecciones / Grados Reflujo 1 2 3 Total Inyecciones / Uréter
Gl 12 30.76 % 12 4 16 1.33
GIV 18  46.15% 18 4 22 1.22
GV 9 23.07% % 4 1 14 1.55
Total Uréteres 39 39 12 1 47 1.38

de uréteres por grados (G) fue: G Ill 13 U (30.9%), G IV 20
U (47.6%), GV 9 U (21.4%).

Hay 3 U esperando una 3% inyeccién (Gl 1y G
IV 2) por lo que no se incluyen en el resultado final al no
haber terminado el tfratamiento endoscépico.

Hay 39 U vélidos para el andlisis de resultados,
lo que supone el 92.85% de los U iniciales. La distribucién
por grados fue: G Ill 12 (30.76%), G IV 18 (46.15%) y G
V 9 (23.07%).

Numero de inyecciones

En estos 39 uréteres han sido necesarias 52 inyec-
ciones de TE (media de 1.33 inyecciones por uréter) para
obtener los resultados que se detallaran a continuacién. La
distribucién de inyecciones segin grados se expresa en la
Tabla 1.

Resultados
Con 1-3 inyecciones el TE ha conseguido los Re-
sultados que se estratifican por grados en la Tabla Il

En total se ha solucionado el RVU (G O-) en 29 U
(74.3%), se ha mejorado (G Il sin PA) en 6 U (15.4%) y ha
persistido el RVU lIl-V, precisando cirugia abierta (CA) sélo
en 4 U (10.3%). La CA se ha realizado en 1 U con RVU
G llly en 3 U con RVU G V. No ha sido necesaria la CA
en ninguno de los 18 U con RVU G IV. Por lo tanto se ha

evitado la CA en el 89.7% del total: 91.6% en los U con
RVU G Ill, 100% en los G IV'y 66.7% en los G V.

Complicaciones

S6lo hubo un caso en este grupo de lactantes con
39 U con RVU llIV complicado (2.5%). Fue un nifio de
4 meses con RVU primario G V, monorreno por agenesia
renal contralateral. Se inyecté con 0,8 ml de Deflux ® en
la 19y Gnica inyeccién. En el postoperatorio inmediato pre-
sent6 anuria persistente durante 48 horas, con elevacion
de las cifras de creatinina 1,47 MG/DI., y confirmacién
de la obstruccién con aumento ecogréfico de la dilatacién
Urétero-pielo-calicial. Se traté con CA extirpando el uréter
distal y reimplantédndolo con técnica de Cohen. La evolu-
cién postoperatoria ha sido satisfactoria y sin complicacio-
nes con desaparicién del RVU. El seguimiento postoperato-
rio es de un afo.

En este grupo no hubo ningin caso de Reflujo
Contralateral ni de Hematuria macroscépica significativa.

DISCUSION

Disfuncién vesical transitoria

En el recién nacido y lactante del sexo masculino
existe un cierto grado de disfuncién miccional que es res-
ponsable de una mayor incidencia de RVU en este sexo
en esta edad. Esta disfuncién “parafisiolégica” evoluciona

TABLA Il. REFLUJO VESICO URETERAL Il COMPLICADO EN [ACTANTESRESULTADOS DEL TRATAMIENTO
ENDOSCOPICO 1-3 INYECCIONES.

Uréteres Solucionado % Mejoria % Cirugia abierta % | Cirugia abierta Evitada %
Grado Il 12 |10 83.3 11 8.3 1 8.3 |11 91.6
Grado IV 18 |14 77.7 |4 222 |0 0 18 100
Grado V 915 55.611 11.1 |3 33.3 |6 66.7
Total 39 |29 743 |6 154 |4 10.3 |35 89.7
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espontdneamente en un proceso uro-neuro madurativo y
después del segundo afio ya se considera précticamente
como normal. Cuando existe un RVU de alto grado la di-
némica vésico esfinteriana se altera mas adn porque hay
una “miccién intraureteral” y un considerable volumen de
orina residual postmiccional. El tratamiento de la disfuncién
vesical en los nifios més jévenes, con RVU de alto grado
no mejora las tasas de resolucién esponténea durante una
media de tratamiento de 4 afios. Estos resultados son con-
trarios a los vistos en nifios mayores con disfuncién vesical
y reflujo, en quienes el tratamiento de la disfuncién acelera
la resolucion espontanea (10). Los nifios con RVU y Disfun-
cién de Vaciado tienen mas ITUs importantes (11).

Nefropatia de Reflujo

La NR en este especial grupo de pacientes estd
favorecida por la edad menor de un afio, el grado de RVU
> I, y las [TUs, por lo que se puede denominar RVU Com-
plicado o de Alto Riesgo.

La NR aumenta segin grado de RVU: | 10%, II
17%, IV 66% (7). La posibilidad de aparicién de Nuevas
escaras tras el Diagnéstico del RVU también depende del
grado de RVU: HIl 10%, IV-V 25% (12).
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Resolucién espontdnea del RVU

La RE del RVU estd condicionada por el grado de
RVU, la edad del nifio y el tiempo de evolucién: es menor
con mayor grado, mayor edad y menor tiempo de espera.
El RVU desaparece por crecimiento y maduracién funcional
vesical (11). La RE de RVU Hil en nifios menores de 5 afios,
durante 5 afios de seguimiento fue en grados -l 80-82% y
menor en grado lll, 46%, pero con aparicién de cicatrices
en 10-28% (13). Cuando se incluyen RVU de alto grado y
se reduce el tiempo de evolucién la RE disminuye conside-
rablemente, con una baja tasa de éxito a un afio: 33% en
RVU Gl - IV (14). Hay una mayor posibilidad de RE en el
primer afio de vida (1). En este periodo desaparece el 70%
de los RVU grado Il (15) y el 40% de los IV (). Durante
los primeros afios de vida, cada 2 afios desaparece un 25-
30%; luego la RE espontéanea es rara después de los 10, y
excepcional después de los 15 afios (7). Se calcula que un
25% de RVU llega a la adolescencia (5).

En un estudio de 1500 casos (16, 17,18) la RE se-
g0n grados fue: | 85% rango (R) 82-92%, 11 72% r 60-81%,
1156% r 46-80%, IV 17% r 9-25%, V < 1%. Hay Diferencia
Significativa en la RE anual entre RVU HII 13,5% y IV-V 5%
(19) con Nivel de Evidencia 2 +.

TABLA [ll. ALGORITMO TERAPEUTICO DEL REFLUJO VESICO URETERAL.

—_— OBSERVACION SIN PA
RVU I )
0-10 ANOS l
BIEN: RVU 0-1| | RVUII
ITU 4 & &
RVU II]_-IV » |IPROFILAXIS ANTIBIOT
0-10 ANOS CORTA DURACION
ITU
CICATRIZ
.| RVWUV TRATAMIENTO
<1 ANO ENDOSCOPICO N
DX/NASHA
RVUV =
> 1 ANO CIRUGIA ABIERTA

RVU: Reflujo Vésico Ureteral. ITU: Infeccién del Tracto Urinario. PA: Profilaxis Antibidtica.
DX/NASHA: Dextranémero / Acido hiahulérino estabilizado no animal
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A mayor tiempo mas posibilidad de desaparicién,
segin la edad y el grado (1).

Cuando el RVU desaparece, el tiempo medio (T'/?)
es de 2 afios, excepto en el primer afio que es menos: 1,4
(7). Uniendo tiempo y grado la RE de RVU IIl-V en 2 afios
es solo del 20%, y en 5 afios del 50% (20).

La bilateralidad también influye en los grados IlI-
V: RE unilateral 54%, bilateral 12% (7,20).

Cuando el RVU desaparece el riesgo de ITU es
menor (11).

Observacién inicial

Con toda esta informacion en nuestra Unidad de
Urologia Pediétrica de Mdalaga tenemos el criterio de no
tratar el RVU lIl-V asintomético en el primer afio de vida,
sélo hacer PA, pero si durante este tiempo aparecen [TUs
se considera RVU sintomético complicado y se indica Trata-
miento Endoscépico.

Tratamiento Endoscépico

El TE es un procedimiento sencillo y minimamente
invasivo, con hospitalizacién ambulatoria, con menor costo
que la cirugia abierta. La eficacia inicial en RVU IV es
algo menor que con la CA, pero es un tratamiento repetible
con aumento progresivo de la eficacia (21). La Resolucién
del RVU con TE decrece con el grado y aumenta con el
n® de procedimientos (22). En un metandlisis de Elder, in-
cluyendo todos los grados y edades, la resolucién del RVU
acumulada, con 1-3 inyecciones, por uréteres fue del 85%
en 8101 unidades renales y por pacientes el éxito fue de
87% en 5527 nifos (23). En el mismo estudio la resolucién
con la primera inyeccién fue 78.5% para grados HI, 72%
para el Glll, 63% GIVy 51% GV. (1, 22,23).

Los resultados en RVU II1-V con TE son algo inferio-
res que con la CA.

El Internacional Reflux Study Comite (IRSC) aporta
una resolucién del RVU 11V con CA en 91% para la rama
americana y en 81% par la rama europea (23). Elder hace
una revisién bibliogréfica de la resolucién del RVU con CA
resultando: GlIl 98.3%, GIV 98,5% y GV 80.7% (23).

La Técnica de Inyeccién Intrameatal con hidrodis-
tensién (HIT) descrita por Kirsch y colaboradores parece me-
jorar los resultados del STING cuando los meatos son muy
amplios, con hidrodistensién positiva, en hoyo de golf o con
diverticulo para ureteral (24). El éxito en grado Il sube de
78% a 87%, y sobre todo en grado IV que de 52% asciende
a 71% (25). La modificacion de Kirsch consiste en el implan-
te submucoso intramural, en la pared ureteral, en la parte
posterior y si hace falta en la anterior; mejora el resultado
respecto a la técnica estdndar del 79 al 97% (26).

En nuestra serie la indicacién de CA tras TE ha
variado con los afios con la aparicién de la técnica de
HIT y con la publicacién de resultados cada vez mejores
en RVU IV-V. Hasta 2005 cuando persistia el RVU tras la
1¢ inyeccién, si el meato era muy patolégico (muy am-
plio, hidrodistendible, con diverticulo paraureteral...) y se

valoraba como con pocas posibilidades de éxito con TE,
en vez de nuevas inyecciones, se indicaba CA, por esta
razén en el GV hay un 33% de CA, con solo 4 segundas
inyecciones y 1 tercera. A partir del 2005, con la técnica
de HIT, se inyectan 1-3 veces hasta que desaparezca el
RVU o descienda a Gll. En el total de esta serie se logra
una resolucién del 74.3% con RVU O- y una mejoria en el
15.4% con RVU Il sin PA; fue necesaria la CAen el 10.3%,
por lo que se ha evitado la CA en el 89.7% de los uréte-
res. En el futuro los resultados mejorarén por dos motivos
principales: menos casos remitidos a CA sin agotar las 3
inyecciones y mds experiencia personal y progresién en la
curva de aprendizaje.

Puri y cols. (27) tienen unos resultados excelen-
tes. Utilizan como sustancia inyectable el Dextranémero
con Acido Hialurénico estabilizado no animal (DX/NAS-
HA). Con la 1¢ inyeccién corrigen el RVU en 952/1101
U (86.5%); el éxito por grados fue Il 100%, IIl 93.1%,
V77.7% y NV 75,9%. De los 149 U restantes el RVU me-
joré en el 54%. Con la 22 inyeccién corrige el RVU en
130/149 U (87.2%); el éxito por grados fue Ill 90%, IV
85.3% y V 100%. Con la 32 inyeccién corrige el RVU en
19/19 U (100%); el éxito por grados fue Ill 100% y IV
100%. Con 1-3 inyecciones han conseguido un 100% de
éxito, de los que sélo 42 U quedaron con grado | (3.8%),
en los 1059 U restantes el RVU desaparecié por completo
(27).

En la serie de Yu y Roth (22) con 162 uréteres, uti-
lizando las técnicas de STING y de HIT segin los hallazgos
endoscépicos, tras la 19 inyeccién desaparecié por com-
pleto el RVU en el 82,2% de los pacientes y en el 86,9% de
los uréteres. Tras la 22 inyeccién la desaparicién del RVU
en el total de la serie asciende al 90,7% de los pacientes y
al 92,6% de los uréteres.

Factores influyentes en el resultado del TE

Puri y cols mediante un andlisis de regresion logis-
tica, estudian las variables responsables del fallo inicial del
TE, identificando en primer lugar el mayor grado de RVU
inicial y después la menor edad de los pacientes (27).

Subramanian y cols en un estudio de 60 casos de
RVU > Il o RVU sintomdtico, con 27 nifios y 33 nifias trata-
dos con (DX/NASHA) observan que la resolucién del RVU
a la 1% inyeccién es mayor en el sexo femenino, 81%, que
en el masculino, 53%. Con una 29 inyeccién la resolucién
sube a 92% en nifas, pero no sube en nifios (28).

La experiencia es también un factor de gran im-
portancia en el éxito el TE. Kirsch analiza este dato en
sus 180 primeros casos: el éxito a la 12 Inyeccién en los
primeros 20 pacientes fue 60%, mientras que en los 20
Gltimos fue 80% (26). Lorenzo y cols demuestran estadis-
ticamente que es uno de los factores mds importantes de
éxito (29).

En nuestra serie los resultados incluyen la totalidad
de los casos desde el inicio de la curva de aprendizaje. El
TE fue realizado por 4 miembros del equipo de Urologia Pe-
didtrica, por lo que la experiencia acumulada por Urélogo
es relativamente menor. En nuestra serie se unen todos los
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factores negativos predisponentes, ya que solo incluye nifios
menores de un afio, con RVU IV, el 70 % son del sexo mas-
culino y tratados desde el inicio del aprendizaje del TE.

Complicaciones del TE

Hay menos numero y menos graves complica-
ciones con TE que con CA (23,30). Elder (26) refiere en
su metandlisis 42 Hidronefrosis tras TE en 5295 U, 0.8%,
de los que precisaron infervencién 24, es decir el 0,45%.
La incidencia de obstruccion varia segin autores entre el
1.7% y el 0.006 % (26). Puri en una revision multicéntrica
encuentra estenosis de meato en menos del 0,5% (31). Van-
dersteen y colaboradores (32) en una reciente publicacién
refieren una incidencia de OU del 0.7%

En nuestra experiencia sélo ha habido 2 U con
obstruccién en el total de 598 U con TE (0.33%), inciden-
cia que estd por debajo de la media. Uno de los casos
de obstruccién ocurrié en este grupo seleccionado de lac-
tantes con 39 U con RVU IV complicado (2.5%), por
lo que pareceria que la obstruccién pudiera ser mayor
en este grupo especial de pacientes, pero al ser una se-
rie relativamente corta no se pueden sacar conclusiones
significativas. No ha aparecido ningin RVU contralateral
nuevo tras TE en este grupo de pacientes. No se intenté
la colocacién temporal endoscopica de un catéter doble
J, por ser monoreno y obligar a otro procedimiento con
anestesia general para la extraccién, sin la certeza de
solucionar la obstruccién.

Las complicaciones del TE son menores que las
descritas con la CA. Elder (23) refiere tras CA obstruccién
ureteral 2-9%, nuevo RVU contralateral 9.1%, persistencia
de RVU 3-4% (23).

Ventajas del TE

Alta incidencia de curacién inmediata que no de-
pende del cumplimento terapéutico a largo plazo y con
muy escasos efectos adversos, se puede repetir con facili-
dad en caso de fallo tras la primera inyeccién (27). Para
Stenberg y Lackgren ademés de una mayor reduccién de
las ITUs febriles, el TE es un procedimiento minimamente
invasivo, ambulatorio, mejor costo/beneficio, y no deja ci-
catriz externa (8).

Relacionéndolo con la PA a largo plazo, disminu-
ye la aparicién de resistencias bacterianas, evita los pro-
blemas de la dificil adhesién a la administracién prolonga-
da de antibiéticos, tiene una mayor desaparicién del RVU
en menor tiempo y evita las CUMS de repeticién, que es la
vivencia peor valorada por nifios y padres (8).

Capozza afade que el TE tiene la ventaja de un
excelente postoperatorio con vida normal en 24 horas (25).

Eleccién de tratamiento

Los padres prefieren el TE antes que la PA y que
la CA, como se demuestra en una encuesta de Capozza: el
80% prefiri6 el TE, 5% la PA, 2% la CA y 13% no manifes-
taron preferencia (14).

Para la eleccién del fratamiento Yu y Roth también se
basan en la opinién de los padres exponiéndoles las caracte-
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risticas de las 3 opciones, TE, CA, PA, y refieren que el TE con
Deflux ® ha sido la 12 opcién elegida por los padres (22).

La eleccién del tratamiento se debe hacer aten-
diendo a las caracteristicas de cada paciente y de su fa-
milia, explicando a los padres la efectividad del TE como
alternativa a PA a largo plazo (26) y escuchando sus prefe-
rencias.

Es importante informar también de las posibilida-
des de desaparicién espontdnea del RVU sobre todo en
el primer afo de la vida, asi como del riesgo de ITUs y
nefropatia de reflujo.

Algoritmo terapéutico

Dada la mayor tasa de desaparicién del RVU en
este periodo, si el lactante no presenta ITUs ni retraso pon-
deral, en general preferimos esperar con PA, ver evolucién
y controlar con CUMS, Ecografia, DMSA Tc 99 y analitica
un afio después del CUMS que diagnosticé el RVU. Si per-
siste el RVU IV aconsejamos TE.

Nuestro esquema de toma de decisiones se ex-
presa en el algoritmo terapéutico de la Tabla Ill, que es
una modificacién del descrito por Léckgren y cols en 2003
(21). La principal diferencia es hacer siempre TE antes que
la CA en los RYU V mayores de 1 afio, y no hacer PA de
entrada en los RVU HI.

Una vez indicado el TE, preferimos utilizar el DX/
NASHA (Deflux®) ya que estd aprobado por la FDA, no
migra, no tiene propiedades inmunolégicas, es biodegra-
dable, no se han descrito efectos adversos (22).

CONCLUSIONES

El TE del RVU IIIl-V complicado durante el primer
afo de vida ha logrado evitar la CA en 89.7% con una
media de inyecciones por uréter de 1.33.

El TE del RVU IV complicado con [TUs durante
el primer afio de vida es la primera opcién terapéutica
frente a la PAy la CA, pues permite buenos resultados con
escasas complicaciones, y relativamente bajo nimero de
procedimientos.

La CA del RVU lIIl-V complicado en el primer afio
de vida se indica tras fracaso del TE.
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