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REsuMEN: El tratamiento endoscdpico del reflujo vesicoureteral (RVU)
haido adquiriendo auge en los Ultimos afios en el armamento tera-
péutico contra este proceso.

Presentamos nuestra experiencia con dos sustancias (tefl6n y macro-
pléstico) en 86 pacientes, con 147 unidades renaes refluyentes, ob-
servando quetraslaprimerainyeccion se solucionan el 80% delosre-
flujos con teflon y e 91% con macropléstico en los reflujos de grado
medio (G IlI).

Analizamoslas complicaciones de la serie (14,25%) concluyendo que
estan en estrecha relacion con unatécnicaincorrecta.

En nuestra experiencia consideramos contraindicacion firme aestate-
rapéuticalos pacientes menores de 1 afio, como asimismo, valorar con
prudencia en monorrenos.

PaLABRAS CLAVE: Reflujo vesicoureteral; Tratamiento endoscopico;
Teflén; Macroplastico.

RELATIVE CONTRAINDICATIONS IN THE ENDOSCOPIC TREATMENT
OF VESICOURETERAL REFLUX

ABSTRACT: The endoscopic treatment of vesicoureteral reflux (VUR)
has adquired a great importance as a therapeutic option during the
last years.

We present our experience with two sustances, teflon paste and ma-
croplastique, used in 86 patients, with 147 refluxing renal units. After
first inyection, the successful rate was 86% for teflon pastes versus 91%
for macroplastique in the middle grade VUR units.

We andlize our complications rates (14.25%) and we conclude that the-
reisaclose relation with aright technic performance.

In our experience we consider amajor contraindication for this tech-
nical option patients lessthan 1 year of life. At the sametime we pre-
sume that an special care must be taken in monorenal patients aswell.

KEey WoRrbps: Vesicoureteral reflux; Endoscopic treatment; Teflon pas-
te; Macroplastique.

INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral (RVU) es uno de los proble-
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mas mas frecuentes en la edad pediétrica, con una preva-
lencia del 1% en nifios sanos. Esté presente en el 30-50%
de los pacientes con infeccion urinariay entre el 30-70%
existen lesiones renales al diagnostico, dependientes del
grado®.2),

Su tratamiento es uno de |os temas més controvertidos
y apasionantes de la cirugia pediétricay, generalmente, los
criterios difieren en relacion con el médico que lo trate de-
pendiendo de su especialidad (cirujano pediatra, nefrélogo,
pediatra, urélogo), siendo en general los clinicos més procli-
ves a tratamientos conservadores y 10s cirujanos mas a acti-
tudes endoscdpi co-quirdrgicas®e19),

El tratamiento endoscopico del reflujo hagenerado enlos
Ultimos tiempos un creciente entusiasmo en unos'y un mar-
cado escepticismo en otros. Nuestrainquietud en este pro-
blemanos hallevado ainiciar €l tratamiento endoscopico del
reflujo en pacientes con RVU grado |11 (clasificacion inter-
nacional) desde €l afio 1995, primero con teflén y posterior-
mente con macroplastico. En nuestro afan de buscar las me-
jores opciones terapéuticas para los distintos grados de re-
flujo, considerando otros aspectos de los pacientes como edad
y patologia asociada, intentamos conocer |os limites del tra-
tamiento endoscopico, sentar sus indicacionesy contraindi-
caciones, y situarlo en el lugar adecuado del armamento te-
rapéutico que poseemos ante este problema®.

MATERIAL Y METODOS

Desde 1985 a 1999 han sido atendidos en €l Servicio 466
pacientes diagnosticados y tratados de RVU, siendo portado-
res de un total de 715 unidades renales refluyentes (Tablal).

L os pacientes |os dividimos en dos cohortes histdricas en
relacion con lamodalidad terapéutica utilizada.

Hasta 1997 | os pacientes tratados médicamentey quirdr-
gicamente forman lacohorte A, y apartir del afio 1997 seini-
ciael tratamiento endoscopico, cohorte B. La cohorte B in-
cluye unatotalidad de 86 pacientes tratados endoscopica-
mente (147 unidades renaes), tratados 61 con tefl6ny 86 con
macroplastico.
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Tablal
Tratamiento Pacientes % Unidades renales
refluyentes
Médico 171 36% 250
Quirdrgico 214 46% 328
Endoscdpico 86 18% 147
Total 466 100% 715

El macroplastico es un polimero bifasico de polydi-
methylesiloxane en un hidrogel. Las particulas de silicona
son €l 62% del volumen inyectado. Su tamafio es mayor de
100 um en € 75% de las particulas y mayor de 50 pum en apro-
ximadamente el 95%(10-12),

A todos | os pacientes se les realizd urocultivo, ecogra-
fia CUMS o sonocistografia, DMSA, y a algunos urodina
micay renograma diurético.

En la cohorte histéricaB losreflujos G | y 1l se trata-
ron médicamente, los reflujos G |1 con 18 meses de trata-
miento no curados y agquéllos asociados a G |11, se trataron
endoscopicamente. Todos los reflujos G 111 se trataron en-
doscopicamente y algiin G |V asociado a escasa dilatacion
ureteral. Losreflujos G 1V y V seintervinieron quirdrgica-
mente.

El tratamiento médico estndar se realizd con antibiote-
rapia profilécticaen monodosis nocturnaa 1/3 deladosis co-
rrespondiente segin peso. Se utilizaron fundamental mente
tres sustancias. amoxicilina-clavulanico, cefuroxima axeti-
loy cotrimoxazol, seguin antibiograma®.

Latécnica quirdrgica empleada fue la reimplantacion
de tipo Cohen en todos |os pacientes. La inyeccidn subure-
teral de material biocompatible serealizé en 61 unidades re-
nales con tefldn (Polytef Paste) y en 86 con macroplastico
(polidimetilsiloxane), segin la técnica descrita por Puri y
O'Donnell (Sting). A todos los pacientes se les realiz6 una
ecografiarenal al mesy una CUM S/sonocistografia en las
primeras 24 horas® 13.14),

Lacantidad de material inyectado vari6 entre 0,1 ccy
0,6 cc en los casos de tefl6n (media=0,3) y entre 0,1 cc y
0,6 cc en los pacientes tratados con macroplastico (media
=04).

Todos los pacientes fueron sometidos a tratamiento en-
doscdpico bajo profilaxis antibidtica. Se utilizaron cistosco-
piosde 10 Fr, 13 Fry 14 Fr, segiin laedad del pacientey €
sexo. El 10 Fr con canal detrabajorectoy el 13 Fry 14 Fr,
convencionales, marca Storz.

Presentamos | os resultados obtenidos con € tratamiento
endoscopico mediante control cistogréfico realizado en las
24 primeras horas paravalorar laefectividad delatécnicaen
si misma, dividiendo los resultados en curacion o fracaso se-
gun desaparicion o persistencia del reflujo. Aunque en al-
gunos pacientes se procedi6 a una segunda o tercerainyec-
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Tablall

Teflon Macroplastico
Cradode N°de  Curacion 12 N°de Curacion 12
reflujo  uréteres  inyeccion uréteres  inyeccion
I 3 100% 2 100%
Il 15 82% 15 100%
I 38 84% 64 92%
vV 5 40% 5 60%
Vv 0 0 0 0
Total 61 86
Tablalll Complicaciones del tratamiento endoscdpico
Recidiva Sangrado Obstruccion  Cistitis ~ Total
reflujo  puncion  ureteral hemorrégica
NO uréteres 17 2 2 1 22
% 11% 1,3% 1,3% 0,6% 14,25%

cion, valoramos solamente |la primera. Igualmente analiza-
mos | as complicaciones relacionadas con la obstruccion ure-
teral tras e tratamiento con el fin de valorar las posibles con-
traindicaciones en relacion con lamisma.

RESULTADOS

El grado de reflujo y nimero de unidades renales trata-
das endoscopicamente quedan reflejados en latablall.

Comprobamos que el porcentaje de curacion va dismi-
nuyendo segln el grado de reflujo (més efectividad y cura-
cion amenor grado). Asimismo, observamos mayor indice
de curacion en los pacientes tratados con macroplastico, glo-
balmente, que en los tratados con tefldn.

Como complicaciones obstructivas tuvimos dos casos,
ambaos monorrenosy por debajo del afio de vida. Una paciente
conreflujo G IV alaque seleinyectd teflon alos 2 meses de
vida, sufrio un fallo renal obstructivo alos 2 mesesdelain-
yeccidn que preciso reimplantacion uretera tipo Cohen, con
resolucion de la obstruccion y del reflujo.

La segunda paciente, igualmente monorrenay con un re-
flujo G I11, present6 inmediatamente alainyeccién con ma-
croplastico una anuria de 24 horas, con alteracion de lafun-
cion renal, que cedid tras la administracion de furosemida,
persistiendo una ureterohidronefrosis moderada que aconse-
j6 lareimplantacion con resolucion del problema.

En cuanto a complicaciones, incluyendo en éstas las re-
cidivas, vemos que en 17 uréteres persiste el reflujo, 2 uré-
teres presentan sangrado tras lainyeccidn que preciso elec-
trocoagulacion; un caso de cigtitis hemorrégica submucosay
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dos obstrucciones, unainmediaday unatardia con teflon y
macroplastico, respectivamente, que precisaron reimplanta-
cion (Tablalll).

DISCUSION

En nuestra serie de 147 unidades renales refluyentes de
86 paci entes tratados endoscdpicamente, observamos que es-
tamodalidad terapéutica nos ha hecho variar nuestro esque-
materapéutico, dadala sencillez y rapidez de gjecucion dela
misma con un confort en general para el paciente, muy su-
perior alacirugiaconvenciona eincluso a largo tratamien-
to médico de los pacientes sometidos a este Ultimo. Nuestra
aplicacion del tratamiento endoscdpico fundamentalmente a
losreflujos grado |11 (G I11) esté basada en laintencidn de
ofertar a cada grupo de reflujo la mejor opcidn terapéutica
con €l menor ndmero de complicaciones.

Nuestros resultados apoyan esta opcion, ya que proba-
blemente los resultados obtenidos en € grado |11 (84% con
teflon y 91% con macroplastico) apoyan esta aternativa.

Igualmente, en nuestras manos, los reflujosgrado 1V tra-
tados, consideramos por |os resultados obtenidos (40% con
teflon y 60% con macropléstico) que lamejor opcion tera-
péutica sigue siendo la cirugia.

Observando el computo de complicaciones (14,25%, 22
uréteres) vemos que real mente mayores pueden considerar-
se dos casos de rifiones obstruidos en pacientes monorrenos
menores de 1 afio. En € primer paciente, una nifia de 6 me-
ses monorrenacon RVU G |V, laobstruccion se produjo por
un granuloma al teflon alos 2 meses de lainyeccion, por lo
que precisd reimplantacion ureteral. En e otro paciente, igual-
mente una nifia, de 10 meses de edad con reflujo G |11, laobs-
truccion fue inmediata, precisando reimplantacion a las 24
horas, siendo también monorrena.

Creemos que, como es admitido y nosotros afirmamos,
latécnica es sencillay répida, pero tiene un aspecto que es
muy importante: debe ser precisay exacta en cuanto a si-
tuacion de laaguja, inyeccion delasustanciay cantidad ain-
yectar(io.11),

El subjetivo criterio morfol gico de aparienciay modifi-
cacion del meato durante lainyeccion hace que puedan co-
meterse errores de puncion (si no se hace en el sitio adecua-
do es menos efectivo y requiere més cantidad), de volumen,
etc., que pensamos se ven incrementados cuanto menor sea
laedad del paciente, yaquelavejigay €l uréter son mas pe-
quefios y € trayecto submucoso es menor, requiriendo mas
precision en latécnica, por o que aumenta la probabilidad
de complicaciones2 15.16),

Entre las otras complicaciones destacan dos sangrados
y unacistitis hemorrégica, que pensamos que con la expe-
riencia pueden evitarse, realizando la puncidn con precau-
ciony lentitud, escapando de |os vasos submucosos, |os cua
les se aprecian perfectamente bgjo vision endoscdpica. Deto-
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dos modos, |os sangrados se solucionan mediante electro-
coagulacion con facilidad, y la diseccion submucosadelacis
titis hemorrégica se reabsorbe sin problemas.

Respecto al resto de complicaciones, 17 recidivas de RvU
(5GIV,9GIIl'y3GIl), las consideramos como técnica
insuficiente, ya que curaron tras una segundainyeccion; ade-
mas, estaclaro que laprecision y exactitud delatécnicaesel
aspecto més importante del tratamiento, lo que justificalacu-
racion tras una segunda o tercera inyeccion subureteral, por
tanto se podria haber conseguido con la primera de haberse
realizado latécnica correctamente.

Estamos firmemente convencidos de que a pesar de ser
una técnica permisiva, la perfecta ejecucion de la misma
garantiza el éxito.

Por Ultimo, el mayor porcentaje de éxito en los pacientes
tratados con inyeccion de macroplastico frente al teflon, cre-
emos que es debido fundamentalmente ala adquisicion de
experiencia en larealizacion de latécnica, aunque recono-
cemos que particularmente nos gusta mas el macroplastico
debido a poseer un mayor tamafio de particula, importante a
la hora de pensar en |a hipotética capacidad de migracion
delasustanciainyectada™y asu texturaelastica, lacud pa
rece més adecuada para implantar subureteralmente, ya que
realiza una compresion esponjosa del uréter, que creemos
€s més adecuada. Ademas, en caso de pérdidas de la sustan-
ciadentro delavejiga, no enturbiael campo como €l teflon,
quellenalavejigade cilindros blancos? 8 18.19),

CONCLUSIONES

L os resultados obtenidos nos reafirman en que de mo-
mento el tratamiento endoscopico con macroplastico esla
mejor opcion terapéutica para los reflujos de grado medio,
y que su perfectatolerancialo hace superior en este grupo de
reflujos frente al tratamiento médico o quirdrgico. Creemos
que alas cléasicas contraindicaciones del tratamiento endos-
cOpico (ausencia de trayecto submucoso, uréter en diverti-
culo vesical, uréter ectopico y algunas duplicidades) debe
ahadirse, 0 al menos aplicarse con mucha cautela a los pa-
cientes menores de 1 afo, y a pacientes monorrenos, si bien
esta Ultimala consideramos una contraindicacion relativa.

Asimismo, estamos convencidos que la experiencia, la
precision y la exactitud en lapunciony el volumen de ma-
teria inyectado son determinantes en la obtencion de buenos
resultados.
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