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Resumen.- OBJETIVO: Andlizar la proporcion de reflujos
vesicoureferales secundarios o complicados del total de reflu-
jos vesicoureterales fratados en nuestro centro. Deferminar la
eficacia del tratamiento endoscédpico en dicho fipo de reflujo
segun la etiologia que lo produce y segun el grado.

METODO: Revisamos nuestra serie desde que iniciamos el
tratamiento endoscépico del reflujo en el aio 1992 hasta di-
ciembre del 2006, empleando tres materiales distintos: pasta
de politetrafluoroetileno (Teflon®), polidimetilsiloxano (Macro-
plastique®) vy dextranémero-copolimero de dcido hialurénico
(Deflux®). Hemos fratado a 402 pacientes y 479 unidades
excreforas, de los que 124 pacientes y 142 unidades ex-
creforas correspondian a una efiologia secundaria. Se han
seguido de forma sistemdtica mediante ecografia y CUMS o
cistografia isotépica. Definimos el éxito del tratamiento como
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la desaparicion del RVU o el descenso a grado I sin ITU tras
refirar la profilaxis antibistica.

RESULTADOS: Se resolvieron en el primer intento el 71, 13%
de los reflujos secundarios, mejorando al 85,92% en el se-
gundo intento y al 90, 14% en el tercero. El volumen medio
inyectado ha sido de 0,65 ml. la fasa de complicaciones ha

sido del 0%.
CONCILUSIONES: El tratamiento endoscépico del reflujo

vesicoureteral secundario es un procedimiento minimamente
invasivo, que puede realizarse en regimen ambulatorio, técni-
camente algo més dificil que en los casos de reflujo vesicoure-
teral primario, pero con muy baja morbilidad y muy eficaz
en casos seleccionados, por lo que pensamos que debe ser
considerado la primera opcién de tratamiento. la menor eff-
cacia la hemos obfenido en los casos de reflujos secundarios
a vejiga neurégena, probablemente en relacién a un mal con-
trol de las altas presiones vesicales.

Palabras clave: Reflujo vesicoureteral. Tralamiento endos-
cépico. Complejo. Pediatria.

Summary.- OBJECTIVES: To evaluate the rafe of seconda-
ry or complicated vesicoureteral reflux (VUR) among the total
number of VUR cases ireated in our institution. To defermine the
efficacy of the endoscopic treatment in secondary or compli-
cated VUR depending on efiology and grade.

METHOD: We review our experience with endoscopic treat-
ment for VUR from 1992 to 2006. We have used three diffe-
rent materials: polytetrafluoroethylen (Teflon®), polydimethyls
iloxanelMacroplastique®) and dexiranomer,/hyaluronic acid
copolymer (Deflux®). 479 ureters with VUR were treated in
402 patients ; 124 patients and 142 ureters of them were se-
condary or complicated VUR cases. All patients were followed
up with urinary fract ultrasound and radiological or isotopic
voiding cystogram. Success is defined as VUR disappearance
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or improvement fo grade | VUR without urinary infection after
removing antibiofic prophylaxis.

RESULTS: The success rate has been /1.13% affer the first
injection, 85.92% after the second injection and 0. 14% after
the third injection. Mean subureteral dose has been 0.65 ml.
The complications rate has been 0%.

CONCILUSIONS: The endoscopic treatment in secondary or
complicated VUR is a minimally invasive procedure. It seems
to be more difficult than in primary VUR cases, but ifs low mor-
bidity and efficacy indicate this may be a proper first option
in selected patients. In cases of VUR secondary to neurogenic
bladder dysfunction it seems fo be less successful, probably
because of a worse control of the high bladder pressure.

Keywords: \esicoureteral reflux.Endoscopic freatment.
Complex. Pediatrics.

INTRODUCCION

La patologia més frecuente en urologia pediétrica
es el reflujo vesicoureteral (RVU), con una incidencia que
oscila entre el 0,5% y el 1% de la poblacién infantil (1),
pero ascendiendo hasta casi el 50% de los nifios con infec-
ciones del tracto urinario superior. El 25% de los nifios en
didlisis tienen como causa la nefropatia por reflujo, lo que
nos da una idea de la importancia del fratamiento de esta
patologia (2).

La técnica de inyeccién subureteral endoscédpica
fue descrita primero por Matouschek (3) en 1981 y pos-
teriormente desarrollada por O’Donnell y Puri (4). Pese a
proporcionar una menor tasa de curacién que el tratamien-
to con cirugia abierta del reflujo, constituye un procedi-
miento eficaz por su menor coste, morbimortalidad y ser un
procedimiento minimamente invasivo.

Existen pocas publicaciones que analicen el trata-
miento endoscépico del RVU de etiologia secundaria a veji-
ga neurdgena, vélvulas de uretra posterior, extrofia vesical,
dobles sistemas excretores, ureteroceles, uréteres reimplan-
tados por reflujo primario o por estenosis uretero-vesical.
La experiencia en estos casos sigue adn siendo limitada,
y el objetivo de nuestro trabajo es analizar nuestra serie y
resultados para determinar la eficacia del tratamiento en-
doscédpico del RVU en estas etiologias.

MATERIAL Y METODO

Hemos revisado el total de casos de reflujo vesi-
coureteral secundario a vejiga neurégena, doble sistema
excretor, ureterocele, valvulas de uretra posterior, extrofia
vesical, recidiva del reflujo postreimplante por reflujo pri-
mario o por estenosis ureterovesical, desde que iniciamos
el tratamiento endoscépico del RVU en nuestro Servicio en
el afio 1992 hasta diciembre del 2006 (15 afos).

Los criterios para el tratamiento han sido los mis-
mos que para los casos de RVU primario: reflujos grado |I
o superior en nifios mayores de 1 afio en tratamiento con
quimioprofilaxis antibiética.

Para la realizacién del procedimiento hemos
utilizado el cistoscopio de 9,4 Ch. de CRCOM ACMY y
otro de 9,8 Ch. de WOLF. Todos los procedimientos se
han realizado bajo anestesia general y en regimen ambu-
latorio, permaneciendo ingresados menos de 24 horas en
el hospital. La técnica de puncién es la descrita por Puri y
O’Donnell (5), usando una aguja de 4Ch. e inyectando la
sustancia en la posicién horaria de las 6 a nivel submeatal
hasta conseguir el habén deseado que eleve el meato y
ocluya en forma de pezén la luz meatal. En algunas oca-
siones, hemos realizado la puncién con la modificacién
descrita por Kirsch (6) (uréteres muy dilatados).

Realizamos profilaxis antibiética con amoxicilina-
clavulénico a dosis terapedtica segin peso desde la noche
anterior al procedimiento y manteniéndola durante tres
dias, para luego pasar a la quimioprofilaxis antibiética que
el paciente venia realizando hasta la comprobacién de la
desaparicién del reflujo.

El control ambulatorio se hace con ecografia al mes
para descartar obstruccion del meato ureteral (hasta el afio
2003 lo haciamos a las 24 horas pero decidimos realizarlo
al mes al comprobar que no teniamos ninguna complicacién
inmediata salvo alguna dilatacién transitoria, no habiéndose
objetivado en esta serie) y con CUMS o preferentemente cis-
tografia isotdpica en los Glfimos afios a los tres meses. El con-
trol cistogréfico que realizdbamos a los 9 meses lo hemos
suprimido a menos que en la primera cistografia de control
postratamiento endoscopico persista el reflujo, al comprobar
que la recidiva tras una cistografia normal es muy rara salvo
en los casos de vejiga neurégena.

Hemos repetido el tratamiento en casos de per-
sistir el reflujo hasta un méximo de tres intentos, que es lo
que consideramos el limite antes de plantearse la cirugia
abierta. Consideramos éxito de tratamiento si desaparece
el reflujo o persiste un reflujo grado | a los 3 meses postra-
tamiento endoscdpico.

En estos 15 afos de tratamiento endoscédpico del
RVU en nuestro hospital, hemos tratado a 402 pacientes y
479 unidades excretoras, de los que han sido RVU prima-
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FIGURA 1. Unidades excretoras con RVU tratadas
endoscopicamente.
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FIGURA 2. Etiologias del RVU secundario
[unidades excretoras).

rios 278 pacientes (69,16%) y 337 unidades excretoras
(70,35%) y RVU secundario 124 pacientes (30,84%) y
142 unidades excretoras refluyentes (29,65%) (Figura 1).

Los materiales empleados en la inyeccién endos-
copica del RVU secundario han sido la pasta de polite-
trafluoroetileno (Teflon®) en 33 pacientes y 36 unidades
excretoras refluyentes desde 1992 a 1998. Desde 1997
comenzamos a usar el polidimetilsiloxane (Macroplasti-
que®), aplicandolo a 46 enfermos y 50 unidades excreto-
ras refluyentes. Desde el 2000 también usamos el dextrané-
mero-copolimero de écido hialurénico (Deflux®) tratando
37 pacientes y 45 unidades refluyentes. En 8 pacientes (11
unidades excreforas refluyentes) se han realizado varios
infenfos en los que se han usado dos sustancias distintas
(Macroplastique® y Deflux®).

La edad media al tratamiento ha sido de 5,31
afos con un rango de 4 meses a 14 afos. La distribucién
por sexo ha sido 65 varones (52,42%) y 59 hembras
(47,58%).

La efiologia del RVU fue la siguiente (Figura 2).

La distribucién por grados ha sido: 16 unidades
excretoras refluyentes grado Il (11,3%), 105 unidades ex-
cretoras grado Il (73,9%) y 21 unidades excretoras grado
IV (14,8%).

RESULTADOS

El volumen medio de las tres sustancias inyecta-
das ha sido de 0,65 ml por puncién, con un rango de 0,1
a 3 ml. De las 142 unidades excretforas tratadas, el reflujo
se resolvié en el primer intento en 101 unidades (71,13%),
en 21 unidades excreforas en el segundo intento (85,92%)
y en 6 unidades excretoras mds con un tercer tratamiento,
obteniendo un éxito final acumulado del 90,14%.
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FIGURA 3. Grados del RVU secundario (unidades excretoras).

El porcentaje de éxito segln el grado de reflujo
ha sido el siguiente: 94,4% en los grado Il, 81,9% en los
grados lll'y 93,7% en los grados IV.

El éxito del tratamiento endoscépico segin la etio-
logia del RVU secundario (Tabla 1) ha sido variable pero
siempre superior al 80%. Asi, en los 48 reflujos en sistemas
duplex, hemos resuelto con un tratamiento endoscépico 35
(72,9%), 8 con un segundo tratamiento (89,5%) y 2 con
un tercer intento, lo que supone una eficacia global del
93,7%.

En las 40 unidades refluyentes en vejigas neuré-
genas, el primer tratamiento resolvié 23 (57,5%), el segun-
do 6 (72,5%) y un tercer intento 5 unidades, alcanzandose
una eficacia conjunta del 85%.

De los 22 reflujos secundarios a reimplante por
RVU primario, 18 se resolvieron con un tratamiento endoscé-
pico (81,8%), y los 4 restantes con un segundo tratamiento
(100%). En los 18 casos de reflujo postreimplante por este-
nosis ureterovesical, 12 sélo precisaron un infento (66,6%),
3 un segundo intento (83,3%) y 1 un tercer intento (88,8%).

El tratamiento endoscépico ha sido exitoso en 4
ureteroceles en un sélo intento (80%) aunque 1 precisé has-
ta un fercer intento para conseguir el 100% de eficacia.

Los casos de reflujo secundario a vélvulas de ure-
tera posterior (8) y a extrofia de vejiga (1) se han resuelto
con un solo tratamiento endoscépico (eficacia del 100%).

No hemos tenido ninguna complicacién secunda-
ria al tratamiento endoscédpico en toda la serie de RVU
secundario.

DISCUSION

Son numerosas las series publicadas que validan
la eficacia del tratamiento endoscépico del RVU, pero exis-
ten pocas series que valoren el tratamiento en los casos de
RVU secundario o complicado.
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La eficacia del tratamiento endoscépico depende
fundamentalmente del grado de reflujo, siendo mayor a
menor grado (7). En nuestra revisién, encontramos una efi-
cacia del 94,4% en los grados Il y del 93,7% en los grados
IV, frente a un 81,9% en los grados lll, que pensamos se
debe a que el tamafio del grupo de grados Il y IV es bas-
tante menor que el de grados lll (73,9% del total de RVU
secundarios grado Il frente al 11,3% grado Il 'y 14,8%
grado V).

Con respecto a ofras series publicadas en las que
el RVU secundario supone un 13% de los RVU tratados
endoscopicamente (8), nosotros hemos tratado el 29,65%
incluyendo reflujos recidivados postreimplante.

El grupo mayor lo constituyen los RVU en sistemas
duplex, en los que tenemos una eficacia global del 93,7%,
muy superior a la de ofras series publicadas como las de
Steimbreher (9) (68%), PerezBrayfield (10) (73%), Miya-
kita (11) (59%), Reunanen (12) (46%) o Aboutaleb (13)
(82%), y estando préximos al 98% de éxitos con cirugia
abierta (14), con la ventaja de ser un procedimiento mucho
menos agresivo, con menor coste, y que no necesita tratar
el uréter del pielén superior.

El RVU en los pacientes con vejiga neurégena
puede alcanzar hasta el 30% de los casos si no se reali-
za un correcto manejo de ésta con cateferismo intermitente
limpio (CIL) y medicacién anticolinérgica (15). Este trata-
miento conservador soluciona hasta el 60% de los casos de
RVU en estos enfermos (15). El reimplante ureteral, puede
solucionar hasta el 96% de los casos (15), pero éste es
dificil en vejigas muy trabeculadas. La tasa de resolucién
del RVU en nuestra serie es del 85% al tercer intento, datos
equiparables a ofras series publicadas (16-18), por lo que
dadas las ventajas del procedimiento, unido a la necesidad
de disminuir las intervenciones quirirgicas en estos pacien-
tes (neuroquirlrgicas, ortopédicas,...), hacen de ésta una
buena primera opcién. Sin embargo, hemos comprobado
que la eficacia disminuye en el tiempo pese al buen control

inicial de las altas presiones vesicales, habiéndose referido
como causa de ello el desplazamiento del habén (18). En
nuestra experiencia suele ser necesario més de un intento
para que el resultado se mantenga en el tiempo.

La gran mayoria de tratamientos endoscopicos
realizados sobre uréteres reimplantados, ya sea por RVU
primario o por estenosis ureterovesical, se han realizado
sobre reimplantes segin la técnica de Cohen, que son los
que plantean més dificultad al no estar el meato ureteral
enfrentado al cistoscopio, y siempre tras seis meses de la
intervencién (19). No cateterizamos el uréter y realizamos
la puncién perpendicular a éste, a unos 2-3 mm del meato,
en el suelo del uréter, comprobando la sobreelevacién co-
rrecta. Con ofras técnicas de reimplante sin cruce trigonal,
la dificultad es mucho menor. La tasa global de éxito en
estos pacientes es mayor en reimplantes por RVU primario
(100% al segundo intento) que en los reimplantados por
estenosis (88% al tercer intento), condicionado quizds por-
que estos uréteres suelen tener mayor dilatacion.

En el RVU tras reseccién de las vélvulas de uretra
posterior, debemos ser cautos en inicio dado que aproxi-
madamente un tercio se resolverd espontdneamente tras la
desobstruccién (20). Nuestra actitud al igual que en los
reflujos primarios, es mantener una quimioprofilaxis anti-
biética durante el primer afio, y a partir de éste, tratar los
reflujos que existan, salvo que antes se produzcan infeccio-
nes del tracto urinario o la aparicién de cicatrices pielone-
friticas. Nuestra serie en estos casos es corta (8 unidades
refluyentes) pero todos se han resuelto en el primer infen-
to, igualando los resultados de otras series de la literatura
(10,21).

Los reflujos asociados a ureteroceles tratados en
nuestra serie se han realizado tras ureteroheminefrectomia
polar superior por anulacién funcional. Pensamos que de
realizarse en ureteroceles puncionados y reflujo al pielon
superior, éstos deben ser de pequefio tamafio para garanti-

TABLA I. EFICACIA DEL TRATAMIENTO ENDOSCOPICO EN RVU SECUNDARIO.

Etiologia Ne unidades %Exito %Exito % Exito global
refluyentes 12 endoscopico 22 endoscopico
Doble sistema excretor 48 72,9 89,5 93,7
Vejiga neurégena 40 57,5 72,5 85
Reimplante por RVU 22 81,8 100 100
Reimplante por estenosis U/V 18 66,6 83,3 88,8
VélvulasUP 8 100 _ 100
Ureterocele 5 80 80 100
Extrofia vejiga 1 100 _ 100
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zar el éxito dada la debilidad del suelo trigonal propia de
esta patologia.

Por 0ltimo, hemos tratado con éxito un caso de
RVU en una nifia operada de extrofia-epispadias. El RVU
puede aparecer tras el cierre de la exirofia, pero dada
la incontinencia de estos pacientes, no plantea problemas
hasta la realizaciéon de algdn procedimiento quirlrgico
para alcanzar la continencia.

CONCLUSIONES

El tratamiento endoscédpico del reflujo vesicourete-
ral secundario es un procedimiento minimamente invasivo,
que puede realizarse en regimen ambulatorio, técnicamen-
te algo mas dificil que en los casos de reflujo vesicoureteral
primario, pero con muy baja morbilidad y muy eficaz en
casos seleccionados, por lo que pensamos que debe ser
considerado la primera opcién de tratamiento.

La correcta seleccién de los candidatos a este tra-
tamiento permite obtener magnificos resultados en nuestra
serie.

La menor eficacia la hemos obtenido en los casos
de reflujos secundarios a vejiga neurégena, probablemen-
te en relacion a un mal control de las altas presiones vesica-
les, por lo que su seguimiento debe ser més estrecho ante
la posibilidad de recidiva y de repeticion del tratamiento.
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