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Introduccion

En la actualidad el tratamiento endoscopico es una al-
ternativa valida en el reflujo vesicoureteral (RVU). El ob-
jetivo de este trabajo es analizar los resultados de nuestra
experiencia en términos de eficacia, morbilidad y segui-
miento a largo plazo en el tratamiento endoscopico del
RVU con el uso del polidimetilxilosano.

Material y método

Hemos utilizado este tratamiento en 28 nifios que pre-
sentaban RVU unilateral en 8 casos (28,6 %) y bilateral en
20 pacientes (71,4 %). Las indicaciones para el tratamien-
to fueron basicamente las mismas que en el caso de la ci-
rugia abierta.

La inyeccion cistoscopica subureteral de polidimetilxi-
losano se aplicé en 50 unidades ureterales portadoras de
un RVU bajo grado (II-II) en el 36 % de los casos y de alto
grado (IV-V) en el 64 %.

Resultados

El tiempo medio de seguimiento fue de 18 meses (12 me-
ses-4 afnos).

E1 RVU se corrigid en 43 unidades ureterales (86 %) que
correspondieron a 21 pacientes. El tratamiento fue eficaz
tras una inyecciéon endoscépica en el 80 % de los casos
(40 uréteres) y después de la segunda en el 86 % (43 uréte-
res).

Se realiz6 una segunda cistoscopia en 6 unidades urete-
rales que no se curaron tras la primera aplicacion y se en-
contrd un monticulo desplazado del meato uretral en 5 ca-
sos y un monticulo muy reducido de tamafio en un caso.
En todos ellos se aplico una segunda dosis subureteral, que
fue capaz de controlar el RVU en 3 uréteres (50 %).

Conclusiones

El tratamiento endoscopico del RVU con dimetilpolixilo-
sano es un método sencillo, con poca morbilidad y buena
tolerancia por el paciente. En nuestra experiencia la co-
existencia del RVU con duplicacion no contraindica el tra-
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tamiento endoscopico. Su eficacia parece estar relacionada
con el grado de reflujo, la apariencia cistoscopica del ori-
ficio ureteral, y con la cantidad y el desplazamiento de la
sustancia inyectada en el espacio submucoso.
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SUBURETERAL POLYDIMETHYLSILOXANE
INJECTION FOR THE ENDOSCOPIC TREATMENT
OF VESICOURETERAL REFLUX

Introduction

Endoscopic subureteral injection has been successfully
used to treat vesicoureteral reflux (VUR) in children. The
aim of this study was to review our results with subureter-
al polydimethylsiloxane injection in terms of effective-
ness, long term follow-up and morbidity.

Material and method

Twenty-eight children with VUR were treated with this
technique. VUR was unilateral in eight patients (28.6 %)
and bilateral in 20 patients (71.4 %). Indications for endo-
scopic treatment were the same as those for open surgery.
The polydimethylsiloxane implant was injected transure-
terally below the ureteral meatus in 50 ureters on an out-
patient basis. Reflux grade was low (II-II) in 36 % and high
@V-V) in 64 %.

Results

The mean follow-up was 18 months (12 months-4 years).
VUR was corrected in 43 ureters (86 %) corresponding to
21 patients. Reflux resolved in 40 ureters after one polydi-
methylsiloxane injection (80 %) and in 43 ureters (86 %)
after two injections. An endoscopic retreatment to correct
the reflux was performed in six ureteral units. Cystoscop-
ic findings in these patients with endoscopic failure were

Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario San Carlos.
Martin Lagos, s/n. 28040 Madrid. Espana.
Correo electronico: msoto.hcsc@salud.madrid.org

Recibido en septiembre de 2004.
Aceptado para su publicacion en noviembre de 2004.

47

An Pediatr (Barc) 2005;62(6):543-7

543



Soto Beauregard C, et al. Tratamiento endoscépico con polidimetilxilosano

mound displacement toward the bladder neck in five
ureters and marked volume loss on the mound in one. All
these patients underwent a second subureteral dose,
which controlled VUR in three ureters (50 %).

Conclusions

Our results confirm that endoscopic subureteral poly-
dimethylsiloxane treatment is a simple procedure with
low morbidity that is well tolerated by the patient. In our
experience, it can be used in double ureters. The effective-
ness of this procedure seems to be related to the grade of
reflux, the cystoscopic appearance of the ureteral orifice,
volume loss and mound displacement.
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methylsiloxane.

INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral (RVU) en la infancia es una de
las causas mas frecuentes de infeccion urinaria y se en-
cuentra presente entre el 30 y el 50% de los nifios con in-
feccion. Esta malformacion puede provocar lesiones re-
nales visibles en el momento del diagnostico, entre el
50 y el 70% de los nifios, seglin el grado de reflujo!.

La nefropatia por reflujo es la causa principal de insu-
ficiencia renal en el 25% de los nifios y en el 15% de los
adultos que estdn en tratamiento de hemodialisis?.

El tratamiento del RVU ha sido siempre muy contro-
vertido, principalmente debido a la diversidad de criterios
empleados en el uso del tratamiento médico o quirdrgico,

TABLA 1. Malformaciones asociadas

Malformacion Numero
Duplicidad renoureteral 4
Unilateral 1
Bilateral 3
Epispadias 1
Vilvulas de uretra posterior 1
Diverticulo vesical 1
Cromosomopatia 1

Total 8 pacientes (28 %)
TABLA 2. Grado de reflujo

Uréteres
Bajo grado 18
II 4
III 14
Alto grado 32
v 21
A% 11
Total 50
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asi como por la falta de consenso en la edad idénea para
aplicar cada una de las diferentes modalidades terapéuti-
cas. Existen un gran nimero de estudios prospectivos,
que demuestran la baja tasa de curacion espontanea del
reflujo, cuando se trata de ninos con un reflujo de alto
grado (IV y V) sometidos a un tratamiento conservador34,

También existen otras investigaciones que demuestran
en los ninos con un reflujo de bajo grado (I, II y III), una
tasa de curacion del 70% con el tratamiento conserva-
dor!3, de ahi que la polémica sobre el tipo de tratamien-
to més idéneo continte en la actualidad.

Tradicionalmente, el tratamiento quirtrgico ha consis-
tido en la reimplantacion ureterovesical, pero puede con-
llevar complicaciones, asi como un ingreso hospitalario
prolongado®>. En la tltima década, se ha introducido en
Espana la utilizacion del tratamiento endoscopico, des-
crito inicialmente hace mds de 20 afos®’.

Esta técnica se ha aplicado cada vez con mas frecuen-
cia en nuestros hospitales, mediante el uso de diversas
sustancias como el politetrafluoroetileno, el copolimero
del dextranémero y acido hialurénico, los condrocitos au-
tologos, el coldgeno bovino y el polidimetilxilosano®11.
Todas estas sustancias han conseguido un porcentaje de
éxito del 80 al 90% de los casos.

El polidimetilxilosano es un elastomero solido, deriva-
do de la silicona, que se administra suspendido en un
gel bioldgico hidrosoluble, compuesto por un hidrogel de
polivinilpirrolidona!?. Este material se emplea en nuestros
pacientes desde hace 3 afos y el objetivo de nuestro tra-
bajo fue mostrar los resultados obtenidos en el tratamien-
to endoscopico del RVU, asi como estudiar los factores
que influyeron sobre los resultados y las complicacio-
nes que se derivaron de esta técnica.

MATERIAL Y METODO

Desde el anio 2000 hasta 2003 se ha empleado el trata-
miento endoscopico con polidimetilxilosano en 28 pa-
cientes (19 nifos y 9 nifas) con RVU con edades com-
prendidas entre los 8 meses y los 11 anos (media,
47 £ 40 meses) y peso medio de 18,1 £ 9,6 (8-46 kg).

El 40% de los casos presentaron diagnoéstico prenatal
de uropatia y en el 28% se asociaron malformaciones que
se reflejan en la tabla 1. Dos niflos portadores de duplici-
dad renal bilateral sufrieron heminefrectomias polares
unilaterales en el periodo neonatal, uno por absceso re-
nal a los 12 dias de vida y en el otro por anulacion fun-
cional por ureterocele.

La edad media de diagnostico fue de 29 + 44 meses
(0 meses-11 anos). El reflujo fue bilateral en 20 pacientes
(71,4%) y unilateral en 8 casos (28,6 %). El nimero de
unidades ureterales refluyentes fue de 50, presentando el
36% de los casos un reflujo de bajo grado y el 64% de los
uréteres un reflujo de alto grado (tabla 2).

El estudio preoperatorio consistié en ecografia, cistou-
retrografia y gammagrafia renal.
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TABLA 3. Indicaciones del tratamiento endoscdpico
del reflujo vesicoureteral

Indicacion Porcentaje
Pérdida de funcion 28,5
Incremento de grado 7,1
Infecciones recurrentes 7,1
Fallo del tratamiento conservador 57,14

Las indicaciones para el tratamiento endoscopico fue-
ron las mismas que en el caso de la cirugia abierta y se
reflejan en la tabla 3.

La técnica quirtrgica se realizé bajo anestesia general
y analgesia epidural mediante uretrocistoscopia con cis-
toscopio compacto de 9 Fr, sefialando el nimero, la po-
sicion y las caracteristicas del orificio ureteral. Posterior-
mente se inyectd por via subureteral y submucosa la
protesis de polidimetilxilosano de forma que el orificio
ureteral se situara en la cispide del habon provocado
(fig. .

Todos los pacientes fueron dados de alta hospitalaria
entre 8 y 24 h después del tratamiento endoscopico.

El protocolo de seguimiento consistié en estudio eco-
grafico al mes del procedimiento y cistouretrografia a los
3 meses y al afno del tratamiento.

La duracion del seguimiento en estos 28 pacientes ha
sido de 18 + 12 meses.

En los casos en los que la primera aplicacion de la pro-
tesis no fue efectiva se realiz6 un segundo procedimiento
donde se recogieron el aspecto del meato ureteral, la
existencia o no de protesis y su localizacion.

RESULTADOS

El volumen medio de polidimetilxilosano aplicado sub-
ureteralmente fue de 0,98 (0,5-2,2 ml).

Las complicaciones postoperatorias fueron: ectasia pie-
loureteral transitoria corregida al mes postoperatorio
(5 casos), hematuria (2 casos) que se resolvid en las pri-
meras 12 h y una estenosis meatal uretral, que evolucio-
no6 favorablemente con tres sesiones de dilatacion en un
nifo.

El RVU fue corregido en 43 unidades ureterales (86 %)
que correspondieron a 21 casos. El tratamiento fue eficaz
tras una inyeccion endoscopica en el 80 % de los casos
(40 uréteres) y después de la segunda en el 86% (43 uré-
teres). Segin el grado de reflujo la efectividad se mues-
tra en la tabla 4.

En los 4 ninos con duplicacion renoureteral, 10 uréteres
presentaban RVU. El tratamiento con una inyeccién en-
doscopica de polidimetilxilosano corrigio el reflujo en sie-
te unidades ureterales (2 pacientes) (fig. 2).

Los hallazgos cistoscOpicos mas importantes en la pri-
mera cistoscopia y antes de la inyeccion fueron: meato
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Protesis

Figura 1. Inyeccion subureteral y submucosa de protesis
de polidimetilxilosano en la que el orificio ure-
teral queda en ctispide.

TABLA 4. Efectividad del tratamiento endoscépico
del reflujo vesicoureteral, segiin el grado,
tras una o dos inyecciones

Curacion Curacion
Grado Uréteres primera Porcentaje segunda Porcentaje
inyeccion inyeccion
II 4 4 100 -
111 14 13 92,85 -
Bajo grado 94,44
v 21 15 71,42 2 80,95
\% 11 8 72,72 1 81,81
Alto grado 71,87 81,25
Totales 50 40 3 86,00
A
-

T -

Figura 2. A) Cistouretrografia en paciente portador de
duplicidad renoureteral bilateral con reflujo ve-
sicoureteral bilateral (RVU). B) Cistouretrogra-
Sfia del mismo paciente tras la inyeccion endos-
copica subureteral de polidimetilxilosano, sin
evidencia de RVU.
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ureteral normal en 47 uréteres y deformado en 3 uréteres.
Después de la inyeccion subureteral, el aspecto cistosco-
pico 6ptimo fue el de un monticulo (o volcan) en cuya
cuspide se encontraba el orificio ureteral (50 uréteres),
considerandose un resultado subéptimo cuando este ori-
ficio estaba en la mitad superior de dicho monticulo
(0 uréteres). Se realiz6 una segunda cistoscopia en 6 uni-
dades ureterales que no se curaron tras la primera apli-
cacion y se encontrd un monticulo desplazado del mea-
to ureteral en 5 casos y un monticulo muy reducido de
tamafio en un caso; en ninguno de estos casos el meato
ureteral estaba en la ctspide del monticulo de polidime-
tilxilosano. Estos hallazgos no se relacionaron de manera
significativa con los resultados de una aplicacion 6ptima
o subdptima en la primera cistoscopia, ni con el volu-
men de protesis implantado. En todos ellos se aplico una
segunda dosis subureteral, que fue capaz de controlar el
RVU en 3 uréteres (50%).

DiscusioN

El tratamiento endoscopico del reflujo ha conseguido
ser la mejor alternativa al tratamiento quirtrgico en la ma-
yoria de los hospitales, fundamentalmente debido a la es-
casa morbilidad que genera el procedimiento, asi como
por la facilidad de su aplicacién en relacion con las téc-
nicas quirtrgicas convencionales abiertas.

Las propiedades ideales que debe cumplir una sustan-
cia para ser aplicada cistoscOpicamente son: que sea un
biomaterial inyectable a través de una aguja, que pueda
usarse en los cistoscopios pediatricos, que no sea toxico,
que sea biologicamente estable, que no emigre del lugar
de la aplicacion inicial, y que genere una minima infla-
macion local, pero que permita ser encapsulado por teji-
do fibroso y por fibroblastos®13.14,

El polidimetilxilosano es un elastomero de la silicona,
que ha sido recientemente utilizado en el tratamiento en-
doscopico del RVU'2, Tras su introduccion en la region
submeatal del uréter se produce una deformidad en for-
ma de volcan en la desembocadura del uréter intramu-
ral; esta sustancia genera una reaccion inflamatoria en el
punto de la inyeccion®.

Este material se disen6 especialmente para evitar los
problemas de migracion por via hemitica o linfatica que
se habian descrito con otros materiales, de modo que el
diametro medio de las particulas de polidimetilxilosano
es de 200 pm y con el 76% de las particulas de didmetro
superior a 100 pm!. Mediante estudios animales se ha
concluido que este didmetro es muy dificil de ser fagoci-
tado por los macréfagos o de ser movilizado por la via
hematdgena, ya que los monocitos, macroéfagos y otras
células de la inflamacion no pueden fagocitar particulas
de didmetro superior a 80 wm?!410,

La técnica operatoria necesaria para realizar el proce-
dimiento es relativamente sencilla y eficaz; la aplicacion
submucosa se realiza a 2-3 mm por debajo del borde in-
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ferior del meato ureteral refluyente. El volumen medio in-
yectado del polidimetilxilosano fue en nuestros casos de
0,9 ml, tal y como se describe en la mayoria de las expe-
riencias publicadas, que suele oscilar entre 0,5y 1 ml de
volumen total®11:17, Cuando la aplicacion se realiza en
las condiciones Optimas descritas, la deformacion en for-
ma de volcin del meato ureteral se consigue y con ello el
efecto antirreflujo deseado.

En la revision cistoscopica de nuestros casos, cuyo reflu-
jo no se corrigié en la primera inyeccion, se pudo compro-
bar esta caracteristica, ya que de los 6 ninos a los que se
les realizd una segunda aplicacion, en cinco de ellos
se comprobd que el meato ureteral estaba fuera del mon-
ticulo con forma de volcdn, en donde se encontraba el po-
lidimetilxilosano aplicado en la primera sesion cistoscopica
y en una de ellos el meato estaba dentro del monticulo o
volcin, pero este se encontraba muy reducido de tamaiio.

Estos hallazgos podrian ser secundarios a que el mate-
rial inyectado correctamente se hubiera desplazado pos-
teriormente o incluso expulsado y reducido su volumen,
tal y como se ha referido en algunas publicaciones!®19. Es
decir, en todos los casos en los que el tratamiento en-
doscopico fallo, se sospechd y luego se comprobo, que la
localizacion del meato ureteral estaba fuera del monticu-
lo creado con el polidimetilxilosano, tal y como se ha
descrito, de ahi la enorme importancia de la correcta apli-
cacion técnica y topografica de la primera aplicacion®18,

La experiencia de nuestro grupo de pacientes demues-
tra también la buena tolerancia clinica del procedimien-
to, ya que este puede ser realizado de forma ambulatoria
con una temprana y excelente adaptacion postoperatoria
a la vida habitual, del paciente y de su familia.

No obstante, debemos de tener un estricto control de la
diuresis postoperatoria, asi como de la evolucion de las
imagenes ecogrificas renales postoperatorias, ya que en
algunos de nuestros casos, tal y como se ha descrito
en otros trabajos, presentaron diversos grados de ectasia
pieloureteral transitoria'”-?, Este hecho puede llegar a ser
especialmente relevante, cuando se traten pacientes mo-
norrenos, en los que si la aplicacion es de un volumen
excesivo, puede producirse un estado critico de anuria,
que pudiera obligar a una reimplantacion ureterovesical
precoz, segin se ha descrito también en algunas series de
pacientes estudiados810.11.14,

El empleo de la ecografia postoperatoria ha permitido
valorar en nuestro grupo de estudio no solo los datos
anteriormente descritos, sino también la ubicaciéon intra-
vesical del material inyectado, ya que en la mayoria de
los casos fue posible identificar la deformacion en forma
de volcan, en el trigono vesical, sugerente, de la buena
localizacion de la inyeccion aplicada con polidimetilxilo-
sano, como se ha referido en numerosos trabajos'42!,

El polidimetilxilosano se ha empleado en diversos cen-
tros con una proporcion de éxito parecida a la de nuestro
grupo de estudio, es decir, una curaciéon del 80% de los
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casos tras la primera inyeccion y el 90% tras una segunda
inyeccion®13.17.20.21 10s fallos en todas las series se atri-
buyeron en su mayoria a errores técnicos en la aplicacion
subureteral18.2021,

En conclusion, podemos decir que la inyeccion sub-
ureteral de polidimetilxilosano en nifios con RVU es un
método terapéutico eficaz y con una escasa morbilidad.
Este tratamiento constituye una buena alternativa al tra-
tamiento quirGrgico abierto. No obstante, nuestros resul-
tados deberan ser estudiados a mis largo plazo, asi como
ser valorados de forma comparativa con un mayor nime-
ro de pacientes.

En el futuro debera valorarse también mediante estu-
dios comparativos si esta modalidad terapéutica constitu-
ye ademds una alternativa al tratamiento profilactico an-
tibiotico de los pacientes con RVU, dada su eficacia, la
buena tolerancia de los pacientes y la mejora en la ins-
trumentacion cistoscopica.
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