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ResuMEN: Un total de 411 nifios con 636 unidades refluyentes fue-
ron diagnosticados y tratados en nuestro Servicio en € periodo com-
prendido entre 1985-1997. Al realizar este estudio retrospectivo divi-
dimos alos pacientes en dos cohortes histdricas (A y B), de acuerdo
con lamodalidad terapéutica empleada. La cohorte A abarco desde
1985 a 1995 donde el tratamiento empleado fue médico y quirurgico.
Lacohorte B comprendida entre 1995 y 1997 incluy6 alos pacientes
tratados endoscopicamente. En todos |os pacientes se realiz6 uroculti-
Vo, ecografia, cistografiamiccional y gammagrafiaisotopica(DMSA),
en algunos pacientes se precisd urodindmicay renograma isotdpico.
Andlizamos |l os resultados obtenidos con cada tratamiento, concluyendo
que los reflujos grado | y 11 deben tratarse médicamente, los reflujos
grado IV y V son candidatos a reimplantacion ureteral con latécnica
de Cohen. Los reflujos grado |11 son subsidiarios de cirugia endosco-
pica, ya que en nuestra experiencia persond, tras dos afos de trata-
miento médico, se alcanzd un porcentaje de curacion del 63%, mien-
tras que con el tratamiento endoscdpico este porcentaje oscilé entre
el 82%-92% tras la 12 inyeccion, segun el biomaterial empleado
(Teflon/Macropléstico). Con esta actitud terapéutica evitamos la rea-
lizacion de multiples cistografias, urocultivos y toma de antibioticos
por parte del paciente.
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COMPARATIVE StuDY OF THERAPEUTICAL OPTIONS IN
VESICOURETERAL REFLUX IN PEDIATRIC PATIENTS.
A REVIEW OF 636 RENAL UNITS

ABSTRACT: A number of 411 pediatric patients (636 refluxing renal
units) diagnosed as having vesicouretera reflux (VUR) were evalua-
ted in our Hospital between 1985 and 1997. All the patients were di-
vided in two historic groups based on the therapeutical modalities em-
ployed. The children included in group A (between 1985 and 1995)
were medically or surgically treated according to the grade of reflux.
Inthe group B (between 1995 and 1997), the endoscopic treatment was
added to previous. All cases underwent urine cultures, renal ultraso-
nography, voiding cystourethrography and isotopic gammagraphy with
DMSA scan. In some patients were performed radionuclide renography
with DTPA or MAG-3 to assess renal function.

We consider that medical management is required in low grade re-
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flux (I and I1) but patientswith high grade reflux (IV and V) clearly be-
nefit from early ureteral surgical reimplantation (Cohen technique).
In our serie, patients with reflux grade |11 are treated endoscopically
with Teflon or PDMS (polydimethylsiloxane) with resolution of reflux
in 82-92% after first injection.

Key Worbs; Vesicouretera reflux; Pediatrics; Treatment.

INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral (RVU) es una de las patologias
urol 6gicas mas frecuentes en la edad pediatrica, con unapre-
valencia del 1% en los nifios sanos. Esta presente en el 29-
50% de los nifios con infeccidn del tracto urinario y en €l 30%
de los casos ya existen lesiones parenquimatosas a diagnds-
tico®-2), Desde 1950 se han descrito multiples técnicas para
el tratamiento del RVU, todas ellas con la misma finalidad,
aumentar y reforzar € trayecto submucoso del uréter@. El
advenimiento de |a cirugia endoscopica, descritainiciamente
por Matouscheck en 1981 y posteriormente popul arizada por
Puri y O’ Donnell como «STING» en 1984, nos proporcio-
nd una nueva arma terapéutica en el tratamiento del RVU®.
9, En Espafia, |os esfuerzos pioneros de Aransay y cols. fa-
cilitaron laintroduccion de esta técnica. Realizamos un es-
tudio retrospectivo de los nifios diagnosticados y tratados de
RVU enlos dltimos 12 afios en nuestro centro, con lafinali-
dad de obtener un protocolo vélido de actuacion futura en
el RVU.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron retrospectivamente 411 pacientes con 636
unidades refluyentes durante el periodo comprendido entre
1985-1997.

Utilizamos dos cohortes histéricas A y B: la primera co-
horte comprendida entre 1985-1995, donde existian dos mo-
dalidades de tratamiento (quirdrgico y médico); y la cohor-
te B, comprendida entre |os afios 1995-1997, periodo en el
cua seintrodujo lacorreccidn endoscdpica como terceramo-
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Tablal Pacientestratados seguin cada modalidad terapéutica

Tratamiento Pacientes URR
Médico 157 239
Quirdrgico 200 304
Endoscopico 54 93
Total 411 636

dalidad terapéutica. Se revisan las historias clinicas reco-
giendo datos sobre edad, sexo, sintomas de presentacion, gra-
do de reflujo, patologia asociada, modalidad terapéuticay
complicaciones aparecidas en €l transcurso de laoperacion o
postoperatorias. Todos los nifios fueron estudiados con eco-
grafia, urocultivo, cistografia micciona y estudios isotdpi-
cos (DMSA) y ocasionamente DTPA/MAG-3).

L os criterios de actuacion fueron |os siguientes:

En lacohorte histdrica A setrataron quirdrgicamente aque-
llos reflujosgrado IV y V en todos los casos, y |os de grado
[1I que no respondieron a 2 afios de tratamiento médico, o que
presentaban dafio rena pielonefritico a diagndstico. En el
resto el tratamiento fue médico.

En la cohorte histérica B los reflujos grado | y 11 fueron
tratados médicamente. Losreflujosgrado 11 y I11 que no res-
pondieron a un afio de tratamiento médico fueron subsidia-
rios de cirugiaendoscopicay ocasiona mente algun grado 1V
sin dafio renal y con escasa dilatacion ureteral también fue
candidato ainyeccion endoscopica. Los reflujos de grado V
seintervinieron quirdrgicamente. Los grados de reflujo estén
basados en la clasificacion internacional quelo divide en cin-
Co grados.

El tratamiento médico estndar se realizd con antibiote-
rapia profilctica en monodosis nocturna, a 1/3 de ladosis
correspondiente seglin €l peso. Se emplearon fundamental-
mente tres sustancias; amoxicilina-clavul anico, cefuroxima
axetilo y cotrimoxazol, salvo en casos resistentes en €l anti-
biograma. Latécnicaquirdrgicaempleadafue lareimplanta-
cion tipo Cohen en todos los pacientes. La inyeccion subu-
reteral de material biocompatible sereaizd iniciamente con
Teflon (Polytef paste), utilizando la técnica descrita por Puri
y O'Donnell (STING), pasando a ser sustituido por
Macropléstico (Polidimetilsiloxane) en los Ultimos 10 meses.
A todos los pacientes se les realizd una ecografiaa mes de
laintervencion y unacistografiaalostresmesesy a afio. En
los pacientes tratados endoscdpicamente con Macropléstico
se comprob6 en las primeras 24 horas del postoperatorio la
desaparicion o persistencia del reflujo mediante una cisto-
grafiamiccional precoz, realizando una ecografiaa mesy
unanuevacistografiaalos 6 meses.

Presentamos | os resultados obtenidos en cada uno delos
grupos de tratamiento dentro de cada cohorte histérica.
Dividimoslos resultados en pacientes curados (desaparicion
del reflujo), curacion parcid (mejoriadel grado dereflujo) y
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Tablall Por centaje de unidadesrenales segiin el grado dere-
flujo

Grado V jig%
Grado IV :|15%
Grado 1 42%
Grado Il 23%
Grado | j 11%

f

fracaso del tratamiento (persistencia del reflujo o empeora
miento del mismo). Los resultados obtenidos con € empleo
del Macroplastico como material biocompatible deben ser
considerados preliminaresy seran presentados posteriormente
estudios més exhaustivos.

RESULTADOS

Un total de 411 pacientes, portadores de 636 unidades re-
na es refluyentes (URR), fueron tratados de RVU en nuestro
Servicio (Tablal). Laedad mediaalaque acudieron alapri-
mera consultafue de 2 afios y 10 meses. Destacaba lainfec-
cion del tracto urinario como primer sintoma de presentacion
en e 90% delos casos; en el 7% el diagndstico se realizo por
laecografiaprenata; y en el 3% el diagnostico fue casual. El
germen aislado en los urocultivos fue e «E. coli» en un 90%,
seguido de «Proteus» y «Klebsidlla». El 61% de |los pacien-
tes eran nifias. De acuerdo con la Clasificacion Internaciona
del Reflujo, e 11% eran de grado |; 23% de grado 11; 42% de
grado I11; 15% de grado IV; y € 9% degrado V (Tablall).

Dentro delacohorte A, 153 pacientes (252 URR) setra-
taron quirdrgicamente, alcanzando una curacion del reflujo
en el 93% de los casos, persistenciadel reflujo unilateral en
el 4,5%y persistenciaen los dos uréteres en d 2,5%. Delos
pacientes que recibieron tratamiento médico experimentaron
unacuracion total del reflujo el 63%, unacuracion parcial €
6%, y fracaso el tratamiento médico en el 31% de los casos.

En la cohorte B se sometieron a tratamiento quirdrgico
47 pacientes (52 URR), de los cuales el 95,7% curaron, dis-
minuyendo el grado dereflujo en el 2,3%, mientrasqueen €
2% persistid el mismo grado. Recibieron tratamiento médi-
co 45 pacientes (67 URR), en e 68% lacuracion fuetotal, en
€l 4% disminuyd el grado de reflujo, y en el 28% no vario.

L os pacientes sometidos a tratamiento endoscopico fue-
ron 54 (Tablalll). En 34 casos € material utilizado fue Teflon
(politetrafluoroetileno) y en los 20 restantes se inyectd
Macropléstico 0 PDMS (polidimetilsiloxane). En los pacientes
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Tablalll Resultados obtenidos con € tratamiento endoscopi-
€0 segln el grado dereflujo

Grado Teflon Macroplastico
RVU URR 12 2 & URR i

I 3 100% — — 2 100%
Il 15 8% 91% 100% 5 100%
Il 38 84% 9%6% 100% 23 92%
vV 5 40% 60% 60%(*) 2(**) 50%

(*) En 2 pacientes con RVU grado 1V fracaso €l Teflon en 2 inyec-
cionesy ninguno se sometié a una 3?, sino que uno fue intervenido
(Cohen) y d otro se curé con Macroplastico. (**) Uno de los dos pa-
cientes con RVU grado IV sometidos a tratamiento con Macroplastico
tenia previamente dos inyecciones de Teflon y se resolvid, mientras
que €l otro era un doble sistema con reflujo a ambos hemirrifionesy
disminuy6 aun grado Il en HRSy 11l en HRI.

tratados con Teflon, traslaprimerainyeccion curaron € 100%
delosreflujosgrado I, €l 82% de los de grado 11, el 84% de
losdegrado Il y el 40% de los de grado 1V. Después de la
segundainyeccion curaron € 91% delosdegrado 11, € 96%
delosdegrado I11'y € 60% de los de grado IV. Con later-
cerainyeccion de Teflon desaparecio el reflujo en el 100%
deloscasosdegrado 11 y 1. EI 40% delos reflujos grado IV
que no curaron con Teflon corresponden a dos pacientes, uno
de los cuales precisd reimplantacion quirtrgicay en el otro
seinyectd Macropl astico, desapareciendo € reflujo. Cuando
el materia utilizado fue e Macropléstico, con la12inyeccion
desaparecid d reflujo en el 100% delosgrados| y Il, y ene
92% de los de grado I11. Sdlo se trataron dos pacientes con
RVU grado IV (3 URR): en uno de ellos (bilateral), en e cua
desapareci6 d reflujo; e otro caso, con reflujo d HRID, tra-
tado previamente con Teflon, que se resolvid con
Macroplastico.

Las complicaciones relacionadas con la técnica endos-
copicafueron laequimosisintravesical y el sangrado capilar.
Unicamente un paciente presentd una obstruccion ureteral
por granuloma por Teflon que precisd nefrostomia percuté-
neay reimplantacion ureteral sin aumentar el grado de difi-
cultad técnica por €l tratamiento endoscdpico previo.

DISCUSION

El tratamiento del RVU siempre estuvo sometido a con-
troversias. Coincidiendo con otros autores, estamos de acuer-
do con las indicaciones de tratamiento conservador paralos
reflujos de bajo grado (1 y 11), asi como de la necesidad del
tratamiento quirdrgico paralosde grado IV y VO, Las altas
posibilidades de progresion del dafio renal en reflujos de al-
to grado nos obligan a adoptar medidas terapéuticas agresi-
vas, sin permitirnos optar por terapias conservadoras. Con
respecto alos reflujos grado 111, creemos que €l tratamiento
endoscopico esen laactualidad € més efectivo. Como yade-
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mostraron Puri y O’Donnell en sus trabajos pioneros, y
Schulmany cols., y Dodat y cols., en sus series respectivas,
se pueden lograr porcentajes de curacion del 70 a 98%, su-
periores alos conseguidos con el tratamiento médico du-
rante 5 afiog10-14), La correccion endoscdpica permite dismi-
nuir la estancia hospitalaria, es un procedimiento bien tole-
rado, y reduce lamorbilidad asociadaalacirugiaabierta. La
técnica de inyeccion, aungue es sencilla, requiere un entre-
namiento y familiarizacion con €l manejo del instrumental,
ambos factores correlacionados con el desarrollo de compli-
caciones. En nuestra serie, e nimero de cistografias miccio-
nales y urocultivos realizados en |os pacientes tratados en-
doscdpicamente fue menor que en aquéllos tratados médica-
mente, aunque algunos autores han |legado ala conclusion
opuesta4. En cuanto al biomaterial utilizado en este pri-
mer estudio preliminar, encontramos ventgjas en la aguja de
inyeccion del Macropléstico ya que es semirrigiday viene
marcada a5 mm de la punta, la sustancia es casi transpa-
rente y no interfiere con la técnica quirdrgica cuando se ex-
travasa por € orificio de puncion. No se ha demostrado mi-
gracion adistancia en humanos, aunque existen estudios ex-
perimental es en animales donde se encontraron particulas si-
milares al Macroplastico en lacépsula esplénicay linféticos
periureterales en un modelo animal en el que latécnicafue
defectuosa puncionando en el musculo detrusor de la veji-
ga®518), En nuestra revision y seguimiento de los pacientes
durante dos afios no se observo esta complicacion o sus efec-
tos.

Nosotros consideramos que €l tratamiento del reflujo ve-
sicoureteral sera el Gptimo cuando consigamos |os mayores
beneficios con e menor riesgo de dafio rena y lamenor mor-
bilidad con latécnicaempleada. Si bien esta situacion eside-
al, creemos que el advenimiento de la correccidn endoscopi-
cadel RVU havenido a ofrecer una nueva alternativa para
una serie de pacientes sobre los cual es |as opiniones anterio-
res no eran concluyentes. Hoy en diano se puede plantear un
manejo completo y adecuado de |os pacientes pediatricos
diagnosticados de RVU sin considerar el papel fundamental
de lainyeccion endoscdpica subureteral de materiales bio-
compatibles en reflujos de grado medio o en aquéllos de ba-
jo grado que no responden d tratamiento conservador. Es muy
probable que |as indicaciones de este procedimiento se mo-
difiquen con el desarrollo técnico, pero actualmente |o nece-
sario es cambiar laforma de abordar, tanto por los pediatras
como por los cirujanos infantiles, la problemética del reflu-
jo vesicoureteral en pacientes pediatricos.
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