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Reflujo vesicoureteral. Tratamiento endoscdpico
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RESUMEN

Elreflujovesicoureteral (RVU)esel flujo de orina
desde la vejiga hasta el tracto urinario superior.
Esta presente en el 25% al 70% de los nifios con
infeccion urinaria asociada a pielonefritis. Se
realizé una revision de la bibliografia sobre el
tratamiento endoscépicodel RVU analizando las
técnicas,losmateriales utilizados, lasindicaciones
y las complicaciones descritas. De los articulos
encontrados, se seleccionaron los mas recientes
y las Guias Europeas y Norteamericanas. El
tratamiento endoscépico del reflujo, que se ha
impuesto progresivamente como técnica de
eleccién para el tratamiento primario del RVU
asociado a pielonefritis o a infecciones, permite
retrasar el recurso a la cirugia.

Palabras clave: reflujo vesicoureteral, tratamiento
endoscdpico, infecciones, agente expansor.

SUMMARY

Introduction. Vesico-ureteral reflux (VUR) is
defined as the retrograde flow of urine from
the bladder to the upper urinary tract and is
distinguished in primary and secondary. It
is present in 25-70% of children who have a
urinary tract infection (UTI) associated with
pyelonephritis, the association between UTIand
VUR predisposes children tohaverenal scarring
with consequent alteration of the functionality
until chronic renal failure.

Material and methods. We realized a review
of the literature on the endoscopic treatment
of vesico-ureteral reflux analyzing the different
techniques, materials used for endoscopic
injection, indications and complications
described in the literature.

Results. Over 100 articles we found on the
endoscopic treatment of reflux with indications,
complications and outcomesin the short, medium
and long term. Of these we selected the most
recent and current European and American
Guidelines.

Conclusions. Endoscopic treatment of reflux has
become gradually the technique of choice for
the primary treatment of vesico-ureteral reflux
associated with pyelonephritis or urinary tract
infections and permits to delay the use of open
surgery.

Key words: vesico-ureteral reflux, endoscopic
treatment, infections, bulking agent.
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INTRODUCCION

Las infecciones urinarias
representan un problema comtn en
los nifios, con una incidencia del 5%

en las ninas, y del 1% al 2% en los
varones. El reflujo vesicoureteral
(RVU) se define como el flujo de orina
retrégrado desde la vejiga hasta el
tracto urinario superior; se distingue
en secundario, cuando la etiologia
es muy clara (como obstruccién
cervicouretral, vejiga neurdgena,
etc.) y primario, cuando no se puede
identificar una causa que lo explique
y se presume que la anomalia
obedece a un defecto anatémico de
la unién ureterovesical. Este reflujo
estd presente en el 25% al 70% de
los nifios que tienen una infeccién
urinaria asociada a pielonefritis y
esta demostrado que la asociacion
entre RVU e infeccién urinaria los
predispone a tener cicatrices renales,
con la consecuente alteracion
de la funcién, que puede llegar
progresivamente a cuadros de dafio
renal crénico. La presencia de RVU
les permite a las bacterias que estan
en la vejiga alcanzar la via urinaria
superior y el rifién, con la posibilidad
de producir pielonefritis y nefropatia
de reflujo. Las cicatrices pueden
aparecer después de un solo episodio
de pielonefritis, especialmente en los
nifos pequefos.!

En los ultimos afios, el tratamiento
endoscépico del reflujo surge como la
técnica de eleccion para el tratamiento
del RVU asociado a la pielonefritis
o0 a infecciones urinarias. Se realiz6
una revision de la bibliografia sobre
el tratamiento endoscépico del RVU
analizando las diferentes técnicas, los
materiales utilizados para la inyeccién
endoscopica, las indicaciones y las
complicaciones.

COMENTARIO

Se utilizaron las palabras claves:
reflujo vesicoureteral, tratamiento
endoscépico, complicaciones,
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técnicas de inyeccion, Deflux®, Macroplastique®,
Vantris®, bulking agent, sting, hit. Se encontraron
89 articulos, que se seleccionaron ulteriormente
segln los criterios de realizacién de este trabajo:
calidad metodolégica, factor de impacto de la
revista, nimero de casos por material utilizado,
primer afio de publicacién, actualizacion més
reciente de la literatura especializada.

Los objetivos del tratamiento en los nifios
con RVU son: 1) prevenir las infecciones
febriles, 2) prevenir las lesiones renales y 3)
reducir al minimo la morbilidad del tratamiento
y del seguimiento.? En los dltimos afios,
el manejo endoscopico del RVU ha surgido
como un tratamiento de primera linea en
muchos centros.’® Desde la primera técnica
de inyeccién endoscépica STING (subureteric
teflon injection), descrita por O’Donnel y Puri,”
el manejo endoscépico del reflujo con inyecciéon
de agentes expansores ha ido reemplazando a la
opcién quirtrgica del reimplante ureteral. Puede
considerarse como una alternativa minimamente
invasiva en el manejo de las infecciones urinarias
asociadas a RVU. En los afios posteriores a la
presentacion de la primera inyeccién endoscopica,
se describié una modificacién llamada HIT
(hydrodistention implantation technique), la cual
requiere una distension del uréter a través del
liquido de irrigacién.?

Segun la técnica STING, la aguja se posiciona
en hora 6 debajo del orificio ureteral mientras
que, en la técnica HIT, se coloca dentro el orificio
ureteral debajo de la mucosa (Figura 1).

Ficura 1. Diferencias entre la técnica STING (A, B) y la
técnica HIT (C, D). Segiin la técnica STING, la aguja se
posiciona en hora 6 debajo del orificio ureteral, mientras
que en la técnica HIT, se coloca dentro el orificio ureteral
debajo de la mucosa (fuente: ref. 8).

El volumen inyectado puede variar segin
el procedimiento, la gravedad del reflujo y las
preferencias del cirujano, llegando a un maximo
de 2 ml por uréter. La tasa de éxito, aportada por
diferentes grupos, va del 68% al 92% y depende
principalmente del grado del reflujo inicial >>#

En el caso de persistencia de RVU después
de la primera inyeccion, se puede intentar una
segunda inyeccion con una tasa de éxito del 50%
al 60%, y del 30% si hay una tercera inyeccion.’

Actualmente, la Administracién Estado-
unidense de Alimentos y Drogas (FDA) ha
aprobado estos procedimientos en pacientes
con grado de reflujo II-1Il y IV, mientras no hay
suficiente evidencia cientifica para la utilizacién
en pacientes con RVU de grado V. Segtin las
Guias de la Asociacion Europea de Urologia
(ESPU-EAU), las indicaciones para el tratamiento
endoscopico de los pacientes con RVU son
similares a las indicaciones para el tratamiento
con cirugia abierta. En todos los nifios de entre
1y 5 afios de edad con reflujo de grado III-V,
la quimioprofilaxis continuada es la opcién
preferida para el manejo inicial, mientras que
para los pacientes con alto grado de reflujo
o parénquima renal anormal, la reparacion
quirdrgica o endoscépica es una alternativa
razonable. En los pacientes con reflujo de grados
menores y sin sintomas, una vigilancia estricta
sin profilaxis antibidtica puede ser una opcién
vélida.'

El seguimiento de los nifios tratados con
esta técnica minimamente invasiva pasa por la
realizacion de una cistografia isot6pica a los 3
meses de la inyeccion.

Se han utilizado diferentes sustancias para
realizar la inyeccién endoscépica: pasta de
silicona (Macroplastique®), pasta de teflon
(politetrafluoroetileno, PTFE), colageno; el
NASHA /Dx gel (Deflux®) es el mas utilizado"
y el Vantris® (copolimero de poliacrilato
polialcohol, PPC), el de comercializacién mas
reciente. Las caracteristicas que hacen del Deflux®
el mas utilizado incluyen la biodegradabilidad
(evitando la continua acumulacién en el cuerpo),
la ausencia de una posible migracién desde
el lugar de la primera inyeccién, y la ausencia
de reaccion fibrosa o granulomatosa que se
extiende a los tejidos adyacentes.""* En el caso del
Deflux®, la resolucién del RVU es inversamente
proporcional a los grados de este y llega, en una
reciente revision sistemaética de la bibliografia,
al 62% en los casos de RVU de grado maximo
(V)." El PTFE es un biomaterial ampliamente



utilizado en medicina con diferentes aplicaciones
y representa una de las sustancias mas utilizadas
para la correccién endoscépica del RVU." En 2003
se presentd un trabajo'® sobre los resultados a
largo plazo y el seguimiento a los 17 afos de 717
casos con uréteres con RVU de alto grado (IV y
V); del total, sélo 9 pacientes (1,2%) presentaron
recidiva de RVU, lo que confirma por qué este
material es considerado, por numerosos autores,
la primera opcién en caso de RVU de alto grado.
A pesar de los resultados a largo plazo del
PTFE, los datos sobre la posible migracion
de sus particulas no pueden ignorarse y, por
esta razén, se han buscado y experimentado
otras sustancias inyectables. Una alternativa
muy utilizada, blanda y a base de silicona es
el polidimetilsiloxano, mejor conocido como
Macroplastique®."”"? Los resultados a corto plazo
después de la utilizacién de este agente son
similares a los de otras sustancias,’® mientras
que a largo plazo son algo inferiores y van desde
el 77% hasta el 84%,' aunque en este estudio,
los pacientes asintomaticos eran dados de alta
so6lo después de un afio del tratamiento inicial.
La explicacion cientifica de estos resultados
a largo plazo es que el macropldastico es un
compuesto de particulas de diferente tamano
y las mas pequenias son las causantes de una
posible migracién a distancia. Hace poco, se
ha introducido un nuevo agente sintético, el
Vantris®, un polimero no biodegradable con
elevada masa molecular y con particulas de gran
tamafio que lo hacen, idealmente, no desplazable
desde la sede de inyeccién. Segtin los primeros

FiGura 2. Ecografia de control posinyeccion de Deflux®.
Imagen de cono de sombra posterior sospechosa de litiasis
vesical.
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estudios publicados, este agente tiene resultados a
corto plazo (resolucién del reflujo vesicoureteral)
similares a los otros materiales actualmente
utilizados, aunque todavia falta publicar los
resultados del seguimiento a largo plazo.”?!

Con respecto a las complicaciones, como las
infecciones febriles, un reciente metanalisis que
comparo el tratamiento endoscépico con diferentes
sustancias (DX/HA, politetrafluoroetileno,
colageno, polimetilsiloxano y condrocitos), la
cirugia abierta y la quimioprofilaxis inform¢é datos
de incidencia global de 6% para los pacientes
sometidos a tratamiento endoscépico, y de entre
2,7% 'y 14,1% para los otros.”

Los efectos adversos mds frecuentes del
tratamiento endoscépico comprenden
hidronefrosis transitoria, infeccién urinaria,
hematuria, dolor en el flanco del lado tratado,
vomitos y litiasis verdadera o falsa (en caso de
calcificacion de la sustancia inyectada cubierta de
mucosa vesical) (Figura 2). Estas complicaciones
se verifican en un porcentaje inferior al 10% de
los casos, son efimeras y, la mayoria de las veces,
sin secuelas a largo plazo.?*?* La complicacién
mas seria es la obstruccién persistente de la
unién ureterovesical que, segin la Asociacion
Estadounidense de Urologia, se produce sélo en
un 2% de los pacientes.?

CONCLUSIONES

De las sustancias utilizadas para el tratamiento
endoscépico del RVU, el NASHA /Dx gel
(Deflux®) es una de las mas usadas. Desde la
presentacion de la primera técnica de inyeccion
endoscépica STING, el manejo endoscépico del
reflujo con inyeccién de agentes expansores
ha ido reemplazando cada vez mas a la opcién
quirtrgica convencional del reimplante ureteral y,
en la actualidad, puede considerarse una técnica
minimamente invasiva para el tratamiento de las
infecciones urinarias asociadas al reflujo.®
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