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La infeccién urinaria (ITU) es la segunda en frecuencia en la
préctica pedidtrica, después de las infecciones otorrinolaringo-
légicas. Cuando se asocia con la presencia de reflujo vesicoure-
teral (RVU) adquiere una especial gravedad, y es la causa de la
afectacion pielonefritica renal o nefropatia por reflujo, con la
aparicién de cicatrices en el parénquima y la pérdida consi-
guiente de masa renal funcionante que, en casos bilaterales y
muy avanzados, terminan en insuficiencia renal crénica y, por
tanto, en trasplante renal. De esto se deduce la necesidad de
investigar la existencia de RVU ante una I'TU con afectacién
renal, especialmente en el lactante, mediante la realizacién de
una cistouretrografia miccional seriada (CUMS).

La correccién del RVU es algo que puede esperarse que suceda
espontdneamente con el crecimiento del nifio, y mientras tanto
es necesario mantener la esterilidad de la orina mediante la ad-
ministracion de antibidticos o quimioterdpicos de forma diaria
y sin intervalos de descanso. Légicamente, hay una relacién in-

Puntos clave

J Se debe investigar la presencia de reflujo
vesicoureteral (RVU) ante las infecciones urinarias
por la posibilidad de producir cicatrices renales,
causantes de insuficiencia renal cronica y la posibilidad
a la larga de requerir un trasplante renal.

En reflujos de bajo grado, la resolucion puede ser
espontanea, a medida que el nifio va siendo mayor.

Tradicionalmente, el tratamiento quirdrgico se ha

realizado en los reflujos de alto grado, mediante la
recolocacion de los uréteres en un tinel submucoso
que logra un mecanismo valvular que impide el reflujo
(técnica de Cohen).

El tratamiento endoscoépico consiste en la inyeccién
J en el espacio subureteral de una sustancia que
expande la mucosa, que levanta el orificio ureteral del
suelo vesical y hoy dia constituye una alternativa eficaz
que puede sustituir al tratamiento quirargico y evitar un
tratamiento prolongado con antibiéticos.

@ Video en www.apcontinuada.com

versa entre el grado de reflujo y la tasa de cese espontineo. Tam-
bién, aunque es un hecho en discusion, se especula con que la
presencia de reflujo estéril pueda producir dafio renall.

Tratamiento quirdrgico

Desde que se conoce la relacion, en la génesis de las cicatrices
renales, entre RVU e I'TU, se han disefiado técnicas quirdrgi-
cas para corregir esta anomalia. Todas ellas son de gran efica-
cia en el logro de su objetivo, especialmente la de Cohen, la
mis utilizada, en la que, mediante un abordaje suprapubico y,
a través de una incisién longitudinal de la vejiga, se disecan los
uréteres, y se recolocan en un tinel submucoso de disposicién
transversal y de mayor longitud que la que tenian original-
mente, para lograr asi el efecto valvular que impida el reflujo.
La tasa de curaciones tras la cirugia puede ser del 95%, sin em-
bargo, estamos ante un procedimiento quirtrgico mayor, con
un tiempo de ejecucion largo, especialmente si la reimplanta-
cién es de ambos uréteres, un ingreso hospitalario de 7 u 8 di-
as (no es aconsejable una alta temprana con una vejiga sutura-
da) y la presencia de catéteres de drenaje que inmovilizan al
nifio en la cama hasta el final de esos 7 u 8 dias.

Tratamiento endoscépico

La cirugia tradicional es una opcién muy buena, pero todos
sus inconvenientes pueden obviarse mediante el tratamiento
endoscépico. Este consiste en la inyeccién en el espacio subu-
reteral de una sustancia que expande la mucosa, de manera que
el orificio ureteral se levante del suelo vesical hasta situarse en

el vértice del pequefio habén que se ha creado (fig. 1). El

Figura 1.
Habon tras la
inyeccion
submucosa.
Puede verse en
su vértice el
orificio
ureteral.
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aplastamiento de la porcién terminal del uréter provocado por
el material inyectado; el anclaje del uréter, que impide su ex-
travesicalizacion, debido a la reaccién inflamatoria que en el
lugar de la inyeccién se origina, y la adopcién de una suave
forma en ] de la dltima porcién ureteral (fig. 2) contribuyen a
la creacién de un mecanismo valvular que se opone al reﬂujoz.

Técnica

La inyeccién se realiza introduciendo un catéter 4 o 5 Fr, que
lleva en su extremo una aguja 19 o 21 gauche, por el canal de
trabajo de un cistoscopio convencional. Actualmente se han di-
sefiado cistoscopios especificos para este tipo de tratamiento,
con canal de trabajo recto, éptica de 25° y agujas metdlicas rec-
tas que permiten una gran precisién en la prictica de la inyec-
cién. Todo el procedimiento supone poco mds que una cistos-
copia convencional (ver video en la pigina web) y puede
realizarse de forma ambulatoria.

Contraindicaciones

Aunque no hay contraindicaciones absolutas, y puede decirse
que, en los casos en que se indica la intervencién quirdrgica, pue-
de intentarse la correccién endoscépica, no todo son ventajas. E1
principal inconveniente es que la tasa de éxitos en la consecucién
de la desaparicién del reflujo es inferior a la lograda con las téc-
nicas quirdrgicas abiertas convencionales. En lineas generales, la
mayoria de los autores informan de unas cifras de curacion de un
82-85%, obtenidas en una primera inyeccién. Esta tasa llega al
92-95% cuando se realiza un segundo intento, cifra ya similar a
la cirugia convencional. Estos valores son resultado de conside-
rar todos los grados de reflujo en su conjunto. Como en las otras
modalidades de tratamiento, médico o quirtirgico, es mas dificil
corregir un reflujo grado V que uno de grado III.

Otro inconveniente, en el que no se hace mucho hincapié en la
bibliografia, es en la durabilidad del éxito conseguido. En mu-
chos trabajos no se menciona en absoluto, pero la experiencia de
19 afos practicando esta cirugfa endoscépica, nos muestra que,
entre un 2 y un 9% de casos dados por curados, si se repite la
CUMS pasados unos afios, puede haber una recidiva del reflujo.
La ultima objecién es acerca del material inyectado. Analizar
los materiales utilizados escapan del objetivo de este pequefio
trabajo, cuya intencién es Gnicamente exponer la técnica en-
doscépica; no obstante, nos referimos a ellos brevemente.

Materiales para el tratamiento endoscépico

Inicialmente, el creador de la técnica, Matouschek?, utiliz te-
flén, y con este mismo material se popularizé y extendié por
Europa tras los trabajos de Puri y O’'Donnell*. EI teflén es un
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Figura 2. Esquema
del objetivo del
tratamiento.

polimero formado por moléculas de tetrafluoroetileno suspen-
dido en glicerina, que actda de excipiente, y que posteriormen-
te es absorbida. Su uso en medicina se remonta casi 50 afios, pa-
ra tratar la disfonia mediante su inyeccién en las cuerdas
vocales. También se utiliza en védlvulas cardiacas, sustitucién de
ligamentos, suturas y en inyeccion periuretral para tratar la in-
continencia urinaria. Sin embargo, los trabajos de Malizia et al®
y Aaronson et al® sembraron la duda sobre la total inocuidad de
este material, a pesar de otros trabajos que refutaban los ante-
riores”8. El hecho es que su utilizacién ha caido en desuso por
la aparicién de nuevos materiales.

Primero fue el coligeno y posteriormente el macropldstico. La
utilizacién del coldgeno fue fugaz por la gran tasa de recidivas
habidas®. Mis utilizado ha sido el macropldstico a polidimetilsi-
loxano, que es otro polimero semejante al teflon, aunque, al pa-
recer, formado por particulas de mayor tamafio que hacen me-
nos probable su emigracién desde el lugar de inyeccién. Ambas
sustancias, teflén y macropléstico, no son biodegradables y nece-
sitan, ademds, un instrumental especial para realizar la inyeccion.
Se han utilizado materiales biolégicos como condrocitos, obte-
nidos del propio paciente!”. Pero a dia de hoy el material que ha
logrado mayor aceptacion es el dextranémero suspendido en aci-
do hialurénico o Deflux®. Es una sustancia biodegradable y no
alergénica, ficil de inyectar, sin necesidad de utilizar pistola de
inyeccién, y el tamafio de las particulas entre 80 y 250 pm pare-
ce prevenir la posibilidad de migracién!!. Aunque sus compo-
nentes son biodegradables, el implante es cubierto por fibroblas-
tos que tienden a estabilizar su tamafio!2. No obstante, la
pérdida de volumen durante el primer afio obliga a excederse en
la cantidad inyectada en el procedimiento inicial. Hay otros ma-
teriales a los que no aludimos, ya que su uso ha sido muy escaso.
El ultimo en aparecer en el mercado es el copolimero de alco-
hol vinilico de etileno disuelto en un transportador de dimetil
sulféxido (DMSOQO). Tras ser inyectado, el transportador DM-
SO se disipa del copolimero, y forma una masa esponjosa, co-
hesionada y no sujeta a absorcién o degradacion enzimatica, con
lo que el volumen inyectado permanece constante. No hay ain
experiencia en su uso para el tratamiento endosc6pico del RVU,
aunque si en la incontinencia urinaria de estrés femenina.

CONCLUSION

El tratamiento endoscépico del RVU es un procedimiento efi-
caz avalado por mds de 25 afios de uso, que puede sustituir al
tratamiento quirdrgico y evitar un tratamiento prolongado
con antibidticos.
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