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RESUMEN

El reflujo vesicoureteral (RVU) es el flujo retrogrado anormal
de orina de la vejiga y las vias urinarias superiores. El objetivo
primario en el tratamiento de los nifios con RVU es la prevencion
de dafio renal, pielonefritis sintomatica u otras complicaciones del
reflujo, que puedan llevar a disminucion de la funcion renal. El
tratamiento endoscdpico con inyeccion subureteral de sustancias
que incrementan el tejido, es una alternativa viable a la profilaxis
antibidtica prolongada y a la cirugia abierta en el manejo del RVU
en el paciente pediatrico. El tratamiento endoscdpico tiene como
ventajas ser un procedimiento ambulatorio que se lleva a cabo en
15 minutos, con buen indice de éxito y pocas complicaciones. El
presente trabajo revisa la técnica de la inyeccion endoscopicay los
resultados a largo plazo del tratamiento endoscopico del RVU,
utilizando las diferentes sustancias disponibles actualmente en el
ambito mundial.

Palabras clave: reflujo vesicoureteral, endoscopia, colageno,
acido hialurénico.

Datos histéricos de importancia

Las primeras descripciones del reflujo vesicoureteral
(RVU) se encuentran en los escritos de Galeno' en el Siglo
IT y en los dibujos de Leonardo da Vinci® (Figura 1). En
1903, Sampson’® fue el primero en describir la insercion obli-
cua del uréter en la vejiga y sugirio un mecanismo antirreflu-
jo similar al observado en el conducto hepatico comun al
insertarse en el duodeno. Hutch* identifico la relacion entre
la pielonefritis y la presencia de RVU al evaluar pacientes
parapléjicos veteranos de la Segunda Guerra Mundial. En
1955, Hutch® reportd ocho nifios con RVU y vejiga neurogé-
nica. Estas observaciones llevaron a mostrar que el RVU es
una causa de hidronefrosis en pacientes con vejiga neurogé-

Endoscopic treatment
of vesico-ureteral reflux, current status

SUMMARY

Vesico-ureteral reflux (VUR) is the abnormal retrograde flow
of urine from the bladder to the upper urinary system. The primary
goal of any treatment in children with VUR is the prevention of
renal injury, symptomatic pyelonephritis or other complications
of reflux, all of which might lead to renal scarring with decreased
renal function. Endoscopic subureteral injection of tissue-augmen-
ting substances has become an alternative to long-term antibiotic
prophylaxis and surgical intervention in the treatment of VUR in
children. Advantages of endoscopic treatment include a 15-minu-
te outpatient procedure, successful results, and few complications.
The present paper reviews the injection technique and the long-
term outcome of endoscopic treatment of VUR using the different
worldwide tissue-augmenting substances.
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nica, por lo que poco tiempo después se llevaron a cabo cis-
toureterografias en pacientes con infeccion del tracto urina-
rio o hidronefrosis inexplicable.

Hasta principios de los afios 60 se pensaba que el RVU
eraun signo de obstruccién del cuello vesical. Hasta esa épo-
ca, muchos pacientes se trataron con plastias del cuello vesi-
cal sin reimplante ureteral. Posteriormente se describieron
numerosas técnicas de reimplante vesicoureteral, intra y ex-
travesical. La técnica de Politano-Leadbetter® y la descrita
por Cohen’ son las dos técnicas de reimplante vesicoureteral
quirdrgico mas usadas en la actualidad y han pasado la prue-
ba del tiempo. Mucho se ha estudiado acerca del RVU y a
medida que el tiempo corre parece ser que las interrogantes
son mayores que las respuestas.
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Figura 1. Sistema urinario, dibujo de Leonardo da Vinci (1508 d.C.).
Tomado de la Coleccion Real de la Reina Elizabeth II.

Controversias en el manejo del reflujo vesicoureteral

La infeccién de las vias urinarias (IVU) es un problema
frecuente en la edad pediatrica, presentandose en 5% de las
nifias y en 1-2% de los nifios.** El RVU esta presente en 25-
40% de los nifios con pielonefritis aguda.'®!" La combina-
cion de RVU e IVU predisponen al nifio a pielonefritis, ci-
catrizacion renal, hipertension e insuficiencia renal créni-
ca.®!" Existen reportes de que la nefropatia por reflujo es la
causa de insuficiencia renal crénica terminal en 3-25% de
los nifios y en 10-15% de los adultos (Figura 2).>'"!12

Las infecciones del tracto urinario han sido consideradas
como la principal causa del dafio al parénquima renal en los
nifios con RVU. De aqui que el manejo del RVU se haya
dirigido, por un lado, a prevenir la infeccion mediante profi-
laxis con antibioticos y, por otro lado, a la correccion qui-
rurgica del reflujo. Sin embargo, permanece la controversia
acerca de cual o cudles son las estrategias de manejo 6ptimo
en pacientes con RVU primario.

Recientemente, Wheeler y cols.!® evaluaron los beneficios
y peligros potenciales de las diferentes opciones de tratamien-
to para el RVU, para lo cual analizaron los datos de 10 ensa-
yos aleatorios controlados (964 pacientes pediatricos), locali-
zados en el registro central Cochrane de ensayos controlados
MEDLINE, EMBASE vy articulos referenciados en conferen-
cias. La conclusion de estos autores sefiala que es incierto si la
identificacion y tratamiento de nifios con RVU confiere un
beneficio clinico de importancia.

El beneficio de la cirugia antirreflujo, en relacion con el
solo uso de profilaxis antibidtica, es pequefio. Va mas alla
al sefialar que, asumiendo una presencia de infecciones del
tracto urinario de 20% en nifios con RVU con antibidticos
por cinco aflos, se requeririan nueve reimplantes quirargi-
cos para prevenir una infeccion urinaria febril, sin reduc-
cién en el numero de nifios que desarrollarian cualquier
infeccion del tracto urinario o dafio renal.

En este mismo articulo se hace referencia a un estudio
controlado en que se compard el uso de antibidticos profi-
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lacticos contra placebo, es decir no recibir ningtin tratamiento
en pacientes con RVU, y se encontré que no hubo diferen-
cias significativas en los riesgos para dafio renal o infeccio-
nes urinarias.'>!* Si estos resultados fueran aceptados, en-
tonces surge la interrogante de que seria mejor no realizar
ningun estudio diagndstico (cistografia retrégrada) ni dar tra-
tamiento (antibiotico y/o cirugia) a estos pacientes, y s6lo
tratar la infeccion urinaria aguda. Sin embargo, como sefia-
lan en su discusion, la mayoria de los estudios incluidos en
ese metanalisis tienen debilidades de metodologia, identifi-
candose la necesidad de realizar estudios prospectivos a lar-
go plazo.

Por otro lado, la evolucion de las recomendaciones ac-
tuales para el tratamiento del RVU se basan en el Estudio
Internacional del Reflujo (en inglés, IRS o International Re-
flux Study).'™'? En este estudio, 532 pacientes pediatricos
menores de 11 afios, con diagnostico de reflujo grado Il y
IV, fueron divididos en dos grupos en forma aleatoria y pros-
pectiva. Un grupo se sometio a reimplante vesicoureteral y
el otro recibid tratamiento profildctico con antibiéticos. El
razonamiento para el tratamiento profilactico es que el re-
flujo frecuentemente se resuelve en forma espontanea con el
tiempo, mientras que los antibioticos mantienen la orina es-
téril y previenen las infecciones hasta dicha resolucion es-
pontanea.

Los objetivos del IRS fueron evaluar las diferencias en
los cambios renales en ambos grupos. La incidencia de in-
fecciones de las vias urinarias fue similar en ambos grupos;
sin embargo, la incidencia de pielonefritis fue significativa-
mente menor en el grupo tratado en forma quirurgica que en
el que recibio profilaxis (10% vs. 21%, p <0.001). No hubo
diferencias en la frecuencia de cicatrizacién renal o adelga-
zamiento del parénquima entre ambos grupos. Basados en
los datos del IRS, los nifios pueden ser manejados con segu-
ridad en forma conservadora, sin estar sujetos a un riesgo
mayor de cicatrices renales nuevas o adelgazamiento renal.

Debido a que la probabilidad de resolucion espontanea
es de 81% para los grados I a II, y hasta de 48% para los
grados III a IV, so6lo casos excepcionales deberian tratarse
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Figura 2. Cistouretrograma que muestra reflujo vesicoureteral en tres dife-
rentes pacientes. A. Grado III derecho y Il izquierdo. B. Grado IV derecho.
C. Grado V derecho, segun la clasificacion internacional del Reflujo.
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Cuadro 1. Indicaciones para la correccion quirargica del reflujo vesicoureteral.

Sin cicatrices renales

Con cicatrices renales

Opcion preferida:

Grado V, uni o bilateral, edad 6-10 afios

Grado V, bilateral, edad 1-5 afios

Grado III/IV, bilateral, edad 6-10 afios

Grado III/IV, persistente uni o bilateral, edad > 1 afio

Alternativa razonable a los antibidticos:

Grado V, unilateral, edad 1-5 afios

Opcién preferida:
Grado V, uni o bilateral, edad > 1 afio

Grado III/IV, bilateral, edad 6-10 afios
Grado III/1V, persistente uni o bilateral, edad > 1 afio

Alternativa razonable a los antibidticos:

Grado III/IV, bilateral, edad 1-5 afios
Grado V, uni o bilateral, edad < 1 afio

Fuente: referencias 10-12.

con correccion quirdrgica en forma inicial. Para los grados
de reflujo IV y V, que persisten mas alla de los dos o tres
afios, el reimplante vesicoureteral pareceria ser mas razo-
nable que el uso de antibidticos a largo plazo y estudios de
imagen subsecuentes. Las recomendaciones actuales para
el tratamiento quirurgico del RVU dependen no sélo del
grado del reflujo, sino también de la funcién renal ipsilate-
ral, funcion y capacidad vesical, anomalias renoureterales
asociadas, edad y preferencia de los padres.!'*!>!%1 Basa-
dos en las guias de la AUA'" (Asociacion Americana de
Urologia) y de la EUA!” (Asociacion Europea de Urolo-
gia), las indicaciones actuales para la correccién quirirgi-
cadel RVU dependen de la presencia o ausencia de cicatri-
ces renales al tiempo de presentacion y se resumen en el
cuadro 1.

Tratamiento endoscépico del reflujo vesicoureteral

Por muchos afios, la cirugia abierta fue el estandar para el
tratamiento del RVU de alto grado. El reimplante vesicoure-
teral ha tenido un alto indice de éxito; sin embargo, aunque
esta operacion es eficaz, no se encuentra libre de complica-
ciones, alin en las mejores manos.

Basados en 33 estudios, la AUA" report6 que el indice
de obstruccion después de un reimplante que requiere de
reoperacion, es entre 0.3-9.1%. La persistencia de RVU para
pacientes reimplantados con grado V fue de 19.3% en dicho
reporte.'!

La introduccion del tratamiento endoscépico para el RVU
tiene ya mas de dos décadas. Matouschek® fue el primero
que propuso la correccién endoscépica del RVU, y poste-
riormente O’Donell y Puri'®* reportaron la primera serie de
pacientes tratados con esta técnica, a la que llamaron
“STING” (Subureteral Teflon Injection o Inyeccién Subure-
teral de Teflon). Desde entonces, el tratamiento endoscépi-
co con inyeccion Subureteral de teflon (politetrafluoroetile-
no) se popularizo en Europa y otras partes del mundo, a ex-
cepcidn de los Estados Unidos de Norteamérica, ya que en
este pais hubo resistencia a dicho método por las potenciales
complicaciones del material inyectado.”!
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En las ultimas dos décadas, se han desarrollado otras sus-
tancias para su uso bajo el mismo principio de inyeccion
endoscopica subureteral .?*?* La aprobacion reciente del De-
flux (Q-Med, Uppsala, Sweden), un polimero de dextrano
en una base de 4cido hialuronico, por las autoridades de la
FDA (US Food and Drug Administration) ha renovado el
interés por esta técnica endoscopica para la correccion del
RVU.ZI, 25-28

La sustancia “ideal” para el tratamiento endoscépico del
RVU debe reunir varias caracteristicas: viscosidad que per-
mita la inyeccion endoscopica a través de una aguja, que el
volumen inyectado permanezca en el sitio deseado, con mi-
nima respuesta inflamatoria, que no migre a distancia y que
sea biocompatible,”*'* pero no existe en la actualidad tal
sustancia.?*?

Describiremos a continuacion la experiencia mundial con
las principales sustancias utilizadas. Las seis principales son:
politetrafluoroetileno (PTFE), coladgeno, polidimetilsiloxa-
no, condrocitos autdlogos, hidroxiapatita de calcio, y dex-
tranomero/copolimero de acido hialurénico.?*°

Politetrafluoroetileno (PTFE, Teflon, Polytef)

Actualmente es uno de los biomateriales mas utilizados
en medicina.”**? Es el polimero fluorocarbonado mejor co-
nocido y, probablemente, el mas inerte de los materiales
plasticos. Tiene un coeficiente de friccién muy bajo y es
altamente cristalino. El polimero tiene una densidad alta
(2.15-2.2 g/mL), baja fuerza de tension (17-28 Mpa) y baja
tension superficial (18.5 ergs/cm?).’ Estas caracteristicas
le permiten ser facilmente esterilizado y retener sus carac-
teristicas funcionales por largos periodos. Generalmente no
es rechazado por el huésped y no se han reportado casos de
neoplasias malignas en humanos. Sus aplicaciones médi-
cas incluyen: implantes vasculares, correccion de aneuris-
mas, valvulas cardiacas e implantes de aorta, equipo de
hemodialisis, protesis para hueso, cartilago y ligamentos,
suturas y parches tisulares.

La pasta de PTFE es una suspension bioldgicamente inerte
con 50% de glicerina en peso. Después de la inyeccion la glice-
rina se absorbe en los tejidos y el implante de PTFE adquiere
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Cuadro 2. Resultado a largo plazo del tratamiento endoscopico con inyeccion subureteral de diferentes sustancias.

Sustancia No. de Grado de Maéximo Exito inicial Exito a Referencias
inyectable uréteres RVU seguimiento (%) largo plazo

(afios) (%)
Politetrafluoroetileno 1151 -V 17 99 95 31, 49, 53
Colageno 340 I-v 3 72 40 37, 38,39
Polidimetilsiloxane 993 -V 5 86 79 40, 41,42, 43
Condrocitos autologos 46 1-1v 3 83 70 45
Coaptita 66 1I-1v 1 81 75 46, 47
DxHA (deflux) 706 I-v 7 79 72 25,27, 48
Total 3302 -V 1-17 83 72

RVU: Reflujo vesicoureteral, DxHA: Dextranomero/acido hialuronico.

una consistencia firme, conservando su forma, y es encapsula-
da por una delgada capa de tejido fibroso.’? La pasta de PTFE
se ha utilizado por mas de dos décadas para el tratamiento en-
doscopico del RVU sin complicaciones significativas.®?*3!

Se ha reportado la migracion distal de las particulas de
PTFE en implantes plésticos sélidos tales como protesis
mamarias, esfinteres artificiales, tubos de hemodialisis, mas
que en el PTFE inyectable.’? En 1984, Malizia** evidencio
migracion de PTFE inyectado en el cuello vesical en perros,
que al ser sacrificados mostraron la sustancia en los ganglios
linfaticos pélvicos, pulmones, cerebro, rifiones y bazo. En
1994, Miyakita y Puri** también estudiaron en perros los efec-
tos de la inyeccion vesical intravenosa e intraarterial de PTFE.
Encontraron que después de la inyeccion intravenosa no ha-
bia evidencia de migracidn al cerebro, aunque otros autores
sefialan el potencial riesgo de migracion distal y formacion
de granulomas y fibrosis.

Mittleman y cols.,** asi como Claes y cols.,*® reportaron
sendos pacientes con migracion pulmonar de teflon inyecta-
do en el cuello vesical para el tratamiento de incontinencia
urinaria. Dado estos riesgos potenciales, el uso del teflén, a
diferencia de Europa, fue muy limitado en Norteamérica. Mas
de 90% de las particulas de teflon estan entre cuatro y 90
micras de didmetro. La mayoria de los fisiologos estan de
acuerdo en que particulas menores a 50 micras de didmetro
pueden pasar a través de los pulmones y a la circulacion sis-
témica.?! La migracion de las particulas de teflon también se
atribuye a la cantidad de material utilizado y al tejido en que
se inyecta.?'* Esto ha llevado a la busqueda de nuevos ma-
teriales para el tratamiento endoscopico del RVU.?3° El
resultado a largo plazo, con las diferentes sustancias, se re-
sume en la tabla 2, en la cual se aprecia un €xito con la in-
yeccion inicial subureteral de Teflon de 99%.

Colageno (Contigen, Zyderm, Zyplast)
Se obtiene del ganado bovino tratado con pepsina para
reducir la antigenicidad.?** Este material se encuentra uni-
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do con glutaraldehido para disminuir su destruccion por las
colagenasas humanas una vez que se implanta. La mayoria
de este material es colagena tipo I (95%) y alrededor de 5%
es tipo III. Se ha utilizado ampliamente para producir valvu-
las cardiacas, agentes hemostéticos y suturas.

Después de su implante, este material tiene una invasion
local por fibroblastos y se deposita nuevo coldgeno del hués-
ped. Causa una reaccién tisular minima y se inyecta facilmen-
te a través de una aguja 23-25 Gauge. 3% de la poblacion
tiene reaccion de hipersensibilidad al colageno bovino. No
hay reportes de migracion distal, pero es comin la reabsor-
cion y la pérdida del volumen del implante con el tiempo.3”*

Polidimetilsiloxano (Macroplastique)

Es un elastomero sélido de silicona, que viene empacado
con una aguja especial y jeringas con lubricante.**** La pas-
ta esta hecha de 40% de particulas sélidas de polidimetilsi-
loxano, suspendidas en 60% de un acarreador bioexcretable
de hidrogeno. Sus propiedades fisicas son similares al te-
fl6n;%2* sin embargo, sus particulas son de mayor didmetro
(71% de las particulas son mayores a 100 ).

Una vez inyectado, el implante de polidimetilsiloxano se
mantiene en su lugar, el gel acarreador se reabsorbe y se
intercambia por un trasudado, en el cual se deposita colage-
no del huésped, encapsulando el implante. Los resultados se
muestran en el cuadro 2.

Se requieren mas estudios a largo plazo que confirmen la
eficacia del uso de este material. En nuestro pais existe un
reporte reciente por Landa y cols.,* con resultados de éxito
de 89% en 44 pacientes pediatricos, sometidos a inyeccion
subureteral de polidimetilsiloxano para correccién de RVU.

Condrocitos autélogos

Atala y cols.? propusieron el implante endoscopico de
condrocitos autélogos en un modelo animal para la correc-
cion endoscopica del RVU, y Diamond y Calmadone® re-
portaron sus resultados en 47 pacientes.
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Este procedimiento requiere dos etapas: en la primera se
toman injertos de condrocitos autdlogos del cartilago auri-
cular (5§ mm x 5 mm). Los condrocitos del cartilago, una vez
tratados mediante digestion enzimatica, se cultivan durante
seis semanas hasta que se adquiere una concentraciéon de 20
x 106 condrocitos/mL; entonces se unen a una solucion de
alginato y se inyectan en forma inmediata.

El éxito inicial con ésta técnica es de 83% y el seguimien-
to a mas de un afio es de 70%.°* Las recurrencias significa-
tivas y la necesidad de dos eventos anestésicos hacen este
procedimiento poco practico para la poblacion pediatrica.

Hidroxiapatita de calcio (Coaptite)

Estd compuesto de esferas de hidroxiapatita de calcio,
suspendidas en una mezcla de aguay glicerina con un gel de
metilcelulosa a 3%. Esta sustancia se ha reportado en un es-
tudio multicéntrico*® en pacientes con RVU grado II-1V, con
éxito a corto plazo de 75% (45% requirieron un segundo
implante). Esta sustancia es biocompatible, no mutagénica
ni antigénica.*¥

Dextranémero/copolimero de acido hialurénico (De-
flux)?12528

Consiste en microesferas de dextrandmero en 1% de una
solucién de acido hialurénico de alto peso molecular. Las
microesferas (80-100 W) estan hechas de polimeros de dex-
tran en una configuracion en red, la cual capta células de los
tejidos adyacentes. Es un material biodegradable que no tie-
ne propiedades antigénicas y sin potencial de transforma-
cion maligna. El deflux ha mostrado células gigantes entre
las microesferas de dextran, con crecimiento dentro de ellas
de cantidades variables de colageno. Actualmente es la uni-
ca sustancia aprobada para el tratamiento endoscopico del
RVU en Norteamérica.

El estudio a largo plazo por Lackgren y cols.* (334 uré-
teres), mostré un 75% de curacion para los grados III-1V, y
10% del total de pacientes mostraron mejoria hacia grados
I-I1. Kirsh y cols,” identificaron indices de curacion de 72%
después de una inyeccion, con éxitos de 90% para el grado 1,
82% grado 11, 73% grado I y 65% para el grado IV.

Técnica de la inyeccién endoscépica

La técnica preferida por el autor es similar a la descrita
por Puri y O’Donell,'**# quienes la popularizaron con el
nombre de “STING”, por sus siglas en inglés de Subureteric
Injection of Teflon, aunque puede ser inyectada cualquiera
de las sustancias previamente sefialadas.

El dextranémero/copolimero de acido hialurénico (De-
flux) es la unica sustancia aprobada para su uso en Nortea-
mérica, de aqui la popularidad que ha adquirido en los ulti-
mos cuatro afios.?*2 La duracion del procedimiento es ge-
neralmente entre 15-20 minutos, y en el paciente pediatrico
se requiere anestesia general, la cual puede llevarse a cabo
con una mascara laringea. No se requiere de un bloqueo cau-
dal ni analgesia postoperatoria. En el paciente adulto puede
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llevarse a cabo sin anestesia general, pero la experiencia es
limitada al respecto.

Después de realizar una cistoscopia e identificacion de
los orificios (meatos) ureterales, la vejiga se llena parcial-
mente. Una vejiga llena hace mas planos los meatos uretera-
les y dificultan la inyeccion del material. Se recomienda usar
un cistoscopio 9.5 Fr como el que se muestra en la figura 3.
Tiene un canal con capacidad de 5 Fr, que permite el uso de
pinzas estandar y rigidas junto con excelentes capacidades
de flujo. El lente se encuentra fuera del campo operatorio y
ademas sirve como agarradera del endoscopio y la camara.

Una aguja 21 G, 340 mm, se “purga” con solucion salina
estéril y luego se coloca la jeringa con la sustancia a inyec-
tar. Se introduce a través del cistoscopio (con una lente de 0°
0 30°) con el bisel hacia arriba; el urotelio se punciona en la
posicion de las seis del reloj (Figura 4). El plano preferido
es pasando la lamina propia en el espacio subureteral, con la
introduccién de 5 mm, paralelo al curso del uréter. Gentil-
mente se inyecta la sustancia a implantar bajo vision directa
hasta que se observa la presencia de una tumefaccion en for-
ma de volcan. La inyeccion se termina cuando el orificio
aparece parcialmente obstruido y con apariencia de volcan
(Figura 5). La aguja debe ser mantenida en posicion por 30
segundos para prevenir la salida del material implantado. Se
drena la vejiga, se remueve el cistoscopio y se coloca lido-
caina gel a 2%.

El paciente es dado de alta el mismo dia del procedimien-
to y se recetan antibidticos orales por tres dias. El paciente
reinicia su profilaxis antibiotica hasta que se comprueba que
el RVU ha desaparecido. Se recomienda realizar un ultraso-
nido renal y vesical, asi como una cistografia retrograda a
las ocho semanas posteriores al procedimiento, para descar-
tar la presencia de hidronefrosis y corroborar la ausencia de
RVU.

Kirsh y cols.*® recientemente publicaron una modifica-
cion a la técnica descrita, a la que llamaron HIT (Hydro-
distention-Implantation Technique, o Técnica de Hidrodis-

Figura 3. Cistoscopio 9,5 Fr. Nétese la posicion del lente que facilita la
insercion de la aguja. A. Lente con conexion para la camara. B. Canal de
trabajo (5 Fr). C. Aguja endoscopica. D. Jeringa con sustancia para in-
yeccion.
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tension-Implante). Reportaron curacion hasta de 89% de los
pacientes. La variacion consiste en dirigir un chorro de la
solucion de irrigacion dentro del uréter (Hidrodistension) y
posteriormente realizar la inyeccion subureteral en forma
similar a la técnica previamente descrita.

Resultados con el tratamiento endoscépico

Los resultados con el uso las diferentes sustancias para la
inyeccion subureteral para la correccion del RVU se mues-
tran en el cuadro 2.°23*744% Por otro lado, Elder y cols.,” en
la Conferencia Nacional de la Academia Americana de Pe-
diatria del 2004 (San Francisco, Ca) mostraron los resulta-
dos de un metanalisis para determinar la eficacia del trata-
miento endoscopico del RVU. De 364 articulos, un panel de
expertos, eliminando los estudios experimentales, articulos
de revision y reportes de casos, selecciono 63 estudios clini-
cos para su analisis. Se incluyeron en esta revision un total
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Figura 4. Técnica de inyeccion endoscopica. La agu-
ja se coloca orientada hacia las seis horas del reloj,
con el bisel hacia arriba, inyectando lentamente la
sustancia a través del cistoscopio.

Figura 5. Aspecto posterior a la inyeccion endosco-
pica. Se observa una elevacion que recuerda a un
“Volcan” por su apariencia. Se muestra la posicion
adecuada en que debe colocarse la sustanca utiliza-
da, a través de la lamina propia en el espacio subu-
reteral.

de 5,527 pacientes y 8,101 unidades renales. Los porcenta-
jes de éxito en el tratamiento fueron después de la primera
inyeccion de 72%, con una 2a de 68% y con una 3a sélo de
34%. En cuanto a los grados de reflujo y el tratamiento exi-
toso, los resultados fueron los siguientes:

* Grado I-II: 78.5%.
» Grado III: 72%.
* Grado IV: 62.6%.
* Grado V: 50%.

El éxito global con uno o mas tratamientos fue de 85%.
El indice de resolucion fue mejor para los uréteres tinicos
que cuando se aplicé a un doble sistema colector (73.3% vs.
50.1%). La resoluciéon también fue mayor para las vejigas
no neurogénicas (74.2%) que en las vejigas neurogénicas
(61.6%). En un uréter con cirugia previa la resolucion fue
del 65.1%. En cuanto a las complicaciones se presento hi-
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Cuadro 3. Alternativas de tratamiento del reflujo vesicoureteral.

Tratamiento

Profilaxis antibidtica

Cirugia

Inyeccion endoscopica DxHA

Método

Porcentaje de curacion a 1 afio

Complicaciones potenciales

Ventajas

Desventajas

Amoxicilina, TMP-SMX,
cefixima, una vez al dia.

33%

Nausea, vomito, rash, reacciones
sistémicas adversas.

No invasiva. Reduce la
incidencia del dafio renal.

Persistencia del RVU
que amerite cirugia.

Cohen transtrigonal.

95%

Obstruccion uréteral, hemorragia,

disfuncion vesical, reflujo contralateral.

Alto porcentaje de éxito.

Invasivo, requiere anestesia general,
hospitalizacion, riesgo de falla.

Una inyeccion (una 2a puede
requerirse a los 3-4 meses).

72%

Disuria y hematuria posopera-
toria (transitoria 24-48 hr).

Buen indice de éxito.
Biocompatible. No alergénico.
Puede repetirse.

Requiere anestesia general.
Riesgo de falla.

Resistencia bacteriana.

TMP-SMX: Trimetroprim-sulfametoxasol, RVU: Reflujo vesicoureteral, DxHA: Dextranémero/acido hialurénico.

dronefrosis en 0.46%, y so6lo la mitad requirio de algun tipo
de intervencion. El riesgo de recurrencia del reflujo fue de
10%, siendo menor para el teflon y mayor para el colageno.
En 6.8% de los pacientes se presentaron infecciones urina-
rias, siendo éstas cistitis en 6% y pielonefritis en 0.8%.

Concluyeron que la terapia endoscdpica (con inyeccion
subureteral) tiene un indice alto de éxito, con un riesgo de
obstruccion menor comparado con la cirugia abierta; sin
embargo, pueden requerirse multiples tratamientos para lo-
grar la curacion del RVU.

Discusion

La primeray quizés la mas importante consideracion para
el tratamiento del paciente pediatrico debe ser la “seguri-
dad”. Las alternativas actuales del tratamiento del RVU en
el paciente pediatrico se reducen actualmente a tres:

1. Profilaxis antibidtica.
2. Cirugia abierta.
3. Inyeccién endoscopica.

Las ventajas y desventajas de estas modalidades se des-
criben en el cuadro 3.

De las sustancias inyectables, el deflux parece tener cier-
tas ventajas sobre el teflon y el macroplastique, ya que es
una sustancia que se absorbe y elimina los riesgos poten-
ciales de atrapamiento en los ganglios linfaticos y emboli-
zacion a organos distantes.??>-283051 Aunque este material
se absorba a través de los afios, el nifio contintia creciendo,
asi como el tiinel submocoso intravesical, pudiendo llegar
a curarse del RVU sin necesidad de una segunda inyec-
cion.2 %

El deflux es el unico agente aprobado por la FDA en Nor-
teamérica; sin embargo, el teflon (PTFE) es, hasta la fe-
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cha, el material inyectable mas confiable en la opinion de
los médicos europeos pioneros de ésta técnica.’***

Un factor decisivo en la eleccion del tratamiento en el
paciente pediatrico con RVU, es la eleccion de los padres.
Capozza y cols.,”? en Italia, examinaron las preferencias de
los padres en la eleccion de las diversas modalidades de tra-
tamiento para el RVU. En 100 familias con nifios con RVU
grados Il a V, los autores presentaron la informacion de las
tres opciones de tratamiento (terapia antibidtica —profilaxis—,
cirugia abierta e inyeccion endoscopica), y 80% escogieron
la terapia endoscdpica, 5% profilaxis antibidtica y sélo 2%
optaron por la cirugia abierta.

La cirugia abierta ha permanecido como el estandar de
oro para el tratamiento del RVU, con mas de 95% de cura-
cion con un solo procedimiento y una sola anestesia, compa-
rado con 75% de éxito con el tratamiento endoscopico (in-
yeccion subureteral).!l:17!

La mayoria de los padres optaran por evitar una cirugia
en sus nifios hasta donde sea posible, por lo que preferiran
para grados I y II de RVU profilaxis antibiotica, ya que
estos grados tienen un alto indice de resolucion espontanea
con el crecimiento. Para grados mayores de RVUIVy Vy
en el caso de duplicacidn uréteral y/o con uréteres ectopi-
cos, la mejor opcion es, quizés, el reimplante vesicourete-
ral con cirugia abierta. Para grado III, el tratamiento en-
doscdpico es una opcion atractiva.

No obstante, el tratamiento endoscdpico estd ganando cada
vez mas terreno y existen escenarios clinicos en los que pue-
de ser de gran utilidad. Uno de estos escenarios son los pa-
cientes con grados moderados de RVU I-III, que desarrollan
infecciones a pesar de estar tomando profilaxis antibidtica
(por resistencia bacteriana), o que presenten intolerancia al
medicamento o bien que los padres no se lo suministren. En
pacientes que han sido operados previamente o en pacientes
con vejiga neurogénicas, el indice de éxito del tratamiento
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endoscopico es similar al que se obtendria con una reinter-
vencion abierta.”! Otro escenario potencial seria para RVU
en pacientes con transplante renal, RVU e infecciones urina-
rias recurrentes.

Conclusion

El RVU representa uno de los factores de riesgo para el
desarrollo de pielonefritis aguda en el paciente pediatrico.
El tratamiento endoscépico con inyeccion subureteral de
sustancias que incrementan el tejido, es una alternativa via-
ble a la profilaxis antibidtica prolongada y a la cirugia abier-
ta en el manejo de RVU en el paciente pediatrico.

El tratamiento endoscopico tiene como ventajas que es
un procedimiento seguro y se lleva a cabo en 15 minutos,
con buen indice de éxito y pocas complicaciones.
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