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Estado actual del tratamiento del reflujo
vesicoureteral. Analisis de nuestra casuistica*

D. Peléez Mata, JA. Alvarez Zapico

Servicio de Cirugia Pediétrica, Hospital Central de Asturias, Oviedo

ResumEN: Hemos estudiado 465 pacientes pedi &tri cos diagnosti cados
de reflujo vesicoureteral en nuestro Servicio en el periodo 1975-2000.
Trescientos casos fueron tratados quirtrgicamente y 165 endoscopi-
camente mediante lainyeccion submucosa de Teflon®. Desde 1991,
afio en que seintrodujo la técnica endoscopica en nuestro Servicio, 31
pacientes necesitaron cirugia abierta.

El trabajo incluye €l estudio de los procedimientos diagndsticos reali-
zados en los pacientes, como ecografia, cistouretrografia micciona y
gammagrafiarenal isotépica. Nos hemos centrado en aquellos pacien-
tes tratados endoscopicamente.

Latasade curacion fue del 97,6% con las técnicas quirurgicas. El re-
flujo seresolvié mediante inyeccion de Teflon® en el 76% trasunain-
yeccion, 93% tras dosy en el 96% después de tres inyecciones.
Pensamos que la inyeccion submucosa de Tefldn® es un tratamiento
apropiado paralamayoriadelostipos de reflujo vesicouretera. Latéc-
nicano invasiva, lafata de efectos adversos y la minima morbilidad
la convierten en una alternativa a los tratamientos médico y quirdrgi-
co. El futuro estd en lablsqueda de material es biocompatibles con pro-
piedades mecanicas similares al Teflone.

PaLaBRrAS CLAVE: Reflujo vesicoureteral; Teflon®; Tratamiento en-
doscdpico; Nifios.

25 YEARS OF EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF VESICOURETERAL
REFLUX

ABSTRACT: We have evaluated 465 patients diagnosed as having ve-
sicoureteral reflux between 1975 and 2000 in our Department. Three
hundred cases were treated surgically and 165 received submucosal in-
jection of Teflon® as endoscopic procedure. Since 1991, when wein-
troduced the endoscopic technique in our Department, 31 patients re-
quired open surgery.

Thework includes the study of the diagnostic procedures performed in
the patients, such as ultrasonography, voiding cystouretrography and
renal isotopic gammagraphy. We focused on these patients treated en-
doscopicaly.

The overall success rate was 97.6% with surgical techniques. Reflux
was resolved using the endoscopic procedure in 76% after first injec-
tion, 93% after second and 96% after third.

Correspondencia: Dr. D. Peléez Mata, Servicio de Cirugia Pediétrica, Hospital
Central de Asturias, C/ Celestino Villamil, g/n., 33006 Oviedo.

*Presentado en el XXXIX Congreso de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Pediatrica. Santander, 24 a 27 de mayo del 2000.
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We conclude that the submucosal injection of Teflon® is an appropia-
te treatment for most cases of vesicoureteral reflux. The non-invasive
procedure requirement, lack of adverse effects and minimal morbi-
dity make it an alternative to medical treatment and open surgery.
The future is the search for new biocompatible materials with tissue-
augmenting properties as Teflone.

Key Worbps: Vesicouretera reflux; Teflon®; Endoscopic treatment;
Children.

INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral (RVU) es una de las patol ogi-
as més frecuentes de la Urologia Pediétrica, con unainci-
denciadel 1% en nifios sanosy del 30-50% en nifios con in-
feccidn del tracto urinario (ITU). Ocurre predominantemente
en nifias y lamayoria son esporédicas, aunque existen casos
con tendenciafamiliar. Laasociacion de RVU con ITU con-
Ileva el riesgo de producir dafio renal progresivo (nefropa-
tia por reflujo, NR) de origen multifactorial y a cualquier
edad®4.

En laactualidad existen tres opciones terapéuticas que
tratan de evitar las pielonefritis de repeticion con el subse-
cuente dafio rena. Laquimioprofilaxis diaria prolongada man-
tienelaorina estéril hastala desaparicion del RVU. El trata
miento quirdrgico trata de reconstruir € mecanismo antirre-
flujo reimplantando €l uréter en lavejiga. Latécnica endos
copicadescritapor Matouschek® y desarrolladainicia men-
te por Puri® consiste en lainyeccion subureteral de pasta
de Teflon® evitando € reflujo delaorinaa uréter.

Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento del
RVU mediante |as técnicas quirdrgicay endoscopica, anali-
zando | os resultados obtenidos en ambas.

MATERIAL Y METODOS
Estudiamos | os pacientes diagnosticados de reflujo vesi-
couretera y tratados en nuestro Servicio en el periodo 1975-

2000, separandolos en dos grupos segun € tratamiento qui-
rargico o endoscopico.
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Figura 1. Intervenciones redizadas anualmente.

Se recogen datos de edad en el momento del tratamien-
to, sexo, reflujo uni o bilateral, primario o secundario y téc-
nica utilizada en los casos corregidos quirdrgicamente. En e
grupo de pacientes tratados endoscdpi camente hemos obte-
nido ademés e grado dereflujo, lapresenciade cicatricesre-
nales (nefropatia por reflujo) y los datos propios del proto-
colo de seguimiento de estos pacientes que incluyen larazon
deincorporacion a programay los resultados de | as pruebas
de imagen (ecografia, cistografia-CUMS-, gammagrafia
rend).

Hemos utilizado de forma sucesiva las técnicas de
Politano y Cohen para la reimplantacion ureteral quirdr-
gica, excepto en dos casos en que se realizo latécnicade
Paquin. En los 6 meses siguientes a la intervencion se re-
alizd un control cistogréfico para comprobar la desapari-
cion del RVU.

En 1991 seintrodujo la correccidn endoscopicadd RVU
mediante inyeccidn subureteral de pasta de Tefl6n®. Para
realizar latécnica se utiliza un cistoscopio Storz de 9 6 13
Ch con éptica de 30° y una aguja de Williams 3F/5F in-
troducidaatravésdel canal instrumental. Se accede alave-
jigay seidentifican los ostium ureterales. La aguja de
Williams se introduce por debajo del meato refluyente has-
tasituar la punta de lamismaen la situacion adecuada pa-
raque lainyeccion de Teflon® en lasubmucosacierrey le-
vante el ostium, obteniendo un aspecto de «créter de vol-
can» que asegure un eficaz mecanismo antirreflujo. Trasla
inyeccion de uno o ambos uréteres se realiza una CUMS
peroperatoria que nos permite realizar una segundainyec-
cion en el mismo acto operatorio, si €l RVU persisteo si
aparece en € uréter contralaterd. Al diasiguientedelain-
tervencion, una ecografia nos descarta un proceso obstruc-
tivo agudo del sistema intervenido, repitiéndose al mes.
Tres meses después se realiza un control que incluye uro-
cultivo, ecografiay CUMS. Si persiste el RVU se progra-
ma una segundainyeccion. En caso de normalidad se rea-
lizan urocultivos periddicos y ecografias anuales durante
los 5 afios siguientes.
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Tablal Distribucion de casos tratados endoscopicamente

seglin el grado deRVU
Grado deRVU Numero de casos %
I 14 53
Il 44 16,6
1] 119 45,0
v 74 28,0
\ 13 49
Total 264

Tablall Por centaje de nefropatia por reflujo (NR) segin el
grado del mismo para los pacientes tratados
endoscopicamente

Grado de RVU % de NR
I 0
Il 27,2
[ 29,3
vV 56,7
V 84,6
RESULTADOS

Hemos tratado 465 pacientes diagnosticados de RVU que
han precisado la realizacion de 524 actuaciones quirurgicas
parala correccidn de 727 unidades ureterales refluyentes.
Exponemos separadamente | os resultados de | as técnicas qui-
rargicay endoscopica. Vemose total deintervencionesenla
figural.

Trescientos pacientes fueron tratados quirlrgicamente,
137 con RVU unilateral y 163 bilateral, lo que supone un to-
ta de 463 unidades ureterales refluyentes tratadas. Hasta 1980
serealizd latécnicade Politano de formaexclusiva, introdu-
ciéndose la de Cohen ese afio, instauréndose de forma pro-
gresiva hastaimponerse definitivamente en 1984. Realizamos
reimplantaciones tipo Politano en 141 pacientes, tipo Cohen
en 157 casos, y lade Paquin en |os dos restantes. El pacien-
te més joven intervenido tenia 15 dias de viday el mayor
16 afios, siendo la edad media en este grupo de 4,3 afios. La
relacion mujer/hombre en laseriefue de 1,6:1 a operarse 185
nifiasy 115 nifios.

Se consider6 € RVU como primario en 381 unidades ure-
teralesy secundario en las 82 restantes, distribuidas en 71 do-
bles sistemas, 5 vejigas neurdgenas, 4 diverticulos de Hutch
y 2 casos secundarios avélvulas de uretra posterior.

Siete pacientes precisaron una segunda intervencion pa-
ralacorreccion definitivadel RVU y uno de ellos unater-
ceraintervencion, por lo que latasade curacion traslareim-
plantacion quirdrgica uretera fue del 97,6%.
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Tablalll

Grado de RVU Tras 1 inyeccion

| 100%
Il 82%
I 7%
\% 66%
\ 69%

L os pacientes tratados mediante inyeccion suburetera de
pasta de Teflon® han sido 165, presentando 25 RVU al lado
derecho, 41 al lado izquierdo y 99 bilateral para un total de
264 unidades ureterales refluyentes.

Hemos tratado 43 reflujos relacionados con doble siste-
ma, 10 asociados a ureterocel e previamente tratado por pun-
cion endoscopica o heminefrectomia polar y aspiracion del
mismo, 2 casos de vejiga neurdgena, 2 diverticulos de Hutch,
2 casos sometidos previamente a cirugia antirreflujo (Cohen);
y estén incluidos en la serie un caso asociado alitiasis uri-
naria de repeticion, 3 RVU arifion Unico y 1 a uréter ciego
(rifidn multiquistico). Consideramos como RVU primario los
restantes 200 casos.

Se realiz6 latécnica endoscopica en pacientes compren-
didos entre 7 mesesy 15,2 afios, siendo la edad media de 6,8
afos; 128 pacientes fueron nifiasy 37 nifios, con unarelacion
mujer/hombre de 3,4:1.

Reflgiamos en latablal € nimero de pacientes segln el
grado de RVU, y enlatablall ladistribucion del porcentgje
de cicatrices renaes segin €l grado de reflujo.

Hemos obtenido un grado de curacién de RVU de 76%
después de la primerainyeccidn, de 93% tras 2 inyeccio-
nes, y del 96% después de 3 inyecciones, reflegjando en lata-
blalll laefectividad de latécnicasegin e grado de RVU. En
4 pacientes se realizd reimplantacion ureteral segln latécni-
cade Cohen al persistir e RVU a pesar del tratamiento en-
doscdpico.

Evaluamos €l coste econdmico de ambas técnicas, estu-
diando el material utilizado, tiempo de quiréfano y estancia
hospitalaria, cuyos resultados aparecen en latabla V.

DISCUSION

Laelevadaincidenciadel RVU en lainfanciay su aso-
ciacion con dafio renal manifestado como atrofiarend, cica-
trices parenquimatosas, ateraciones del crecimiento e hiper-
tension arterid, justificalaimportanciadel manejo precoz en
estos pacientes. I nicialmente se considera un tratamiento mé-
dico que mantengalaorinaestéril. Lafaltade respuestaaes-
te tratamiento, la presenciade ITU de repeticidn, lainadap-
tacion del paciente o de la familia a un tratamiento tan pro-
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Efectividad de la técnica endoscopica segun el grado de RVU

Tras 2 inyecciones Tras 3 inyecciones

93% 95%
95% 97%
91% 95%
1% 85%

TablalV Andlisis econémico (en pesetas por paciente)
Tto. Quirdrgico Tto. Endoscopico
Material 26.408 11.118
Tiempo de quiréfano 203.100 67.700
Estancia hospitalaria 750.200 136.400
979.708 215.218

longado, los RVU de dto grado o la presencia de NR hacen
aconsgjable unaopcidn més agresiva, que consiste en lareim-
plantacion quirdrgicadel uréter o laerradicacion endoscopi-
ca. Lacirugia abierta obtiene unos resultados excelentes*
7, con unamorhilidad asociada no desdefiable en forma de
dolor, inmovilizacion tempora o estancia postoperatoriaele-
vada. El tratamiento endoscdpico se convierte en una alter-
nativa de eficaciasimilar y minimamente agresiva®1,

El 78% de nuestros casos tratados endoscopi camente son
degrado I11, 1V y V. Labuenaevolucion delos grados | y 1
con tratamiento médico explica el reducido nimero de esos
grupos gue Ilegamos a tratar. En nuestra serie tratamos en-
doscopicamente RVU de bajo grado cuando ya tienen dafio
renal (27,2% de los grado I1) 0 ITU recurrente pese d trata-
miento médico prolongado (cerca del 50%). Todos los grado
| de nuestra serie son contralaterales aRVU de ato grado.

Los RVU grado V se tratan endoscOpicamente excepto
casos puntuales de gran dilatacion y tortuosidad ureteral en
pacientes de muy corta edad o con patologia asociada que
aconsgje optar por un tratamiento quirdrgico. Desde laintro-
duccidn de latécnica endoscopica solo han precisado cirugia
abierta 31 casos, que representan un 15% del total.

Dadala poca agresividad de la técnica cabe, por tanto,
preguntarse si es méas agresivo tratar un RVU médicamente
durante largo tiempo, con urocultivos seriadosy controlesra-
diol6gicos frecuentes, o plantearse un tratamiento endosco-
pico. A lasindicaciones clésicas de tratamiento quirlrgico
(RVU dedto grado, RVU secundario, ...) se afiaden otras nue-
vas, como los grados 111, lafalta de respuesta al tratamiento
médico mas de 2-3 afos, o lasimple presenciade NR. Esto
explica el repunte en el nimero de casos que tratamos en-
doscdpicamente en los dltimos 4 afios (Fig. 1).
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El material que hemos estado utilizando estos afios,
Teflén®, es de amplio uso en |a préctica médica parain-
jertos vasculares, sustituciones tendinosas, reconstruccio-
nes plasticas, pardisis de cuerdas vocales o incontinencia
urinaria. Aungue persiste la discusion entre distintos au-
tores sobre la posibilidad de migracion de las microparti-
culas de Teflon®(2 13 nada hay demostrado en la practica
clinica, y probablemente una técnica adecuada, que utili-
ce unaminima cantidad de Tefl6n® en unaregidn poco vas-
cularizada de por si como la subureteral, hace muy im-
probable la migracion distal de particulas™, aungque con-
tinla la busqueda de materiales biocompatibles alternati-
vos de eficacia similar, como Macroplastique®, coldgeno o
Deﬂ ux®(].1, 14»16).

El tratamiento endoscopico del RVU mediante inyec-
cion suburetera de pasta de Teflon® se ha convertido en
una alternativa a los tratamientos médico y quirurgico por
su minima agresividad, elevada eficacia, bajo coste eco-
ndémico y comodidad tanto para el pacientey sus familia-
res como parael cirujano. El futuro del tratamiento endos-
cOpico apunta alaobtencion de una sustancia biocompati-
ble con caracteristicas similares ala de pasta de Tefl6on® o
a Macroplastico®.
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