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Objetivos

Se presenta nuestra experiencia en el tratamiento en-
doscopico del reflujo vesicoureteral en la infancia me-
diante la inyeccion submeatal de Teflon®.

Material y métodos

Entre abril de 1995 y septiembre de 1999 se han tratado
con este método 30 reflujos vesicoureterales en 22 nifios con
edades comprendidas entre 19 meses y 8 afios. En todos
ellos se realiz6 inyeccion submeatal de Teflon® previa ad-
ministracion de anestesia general, bajo control endoscopi-
co a través de un cistoscopio infantil. Los pacientes fue-
ron dados de alta el mismo dia y revisados en nuestras
consultas a los 15 dias, 6 meses y al afio de la intervencion
mediante ecografias y cistografias isotopicas. En caso de
recidiva puede repetirse de nuevo la inyeccion endosco-
pica.

Resultados

Uno de los pacientes requiri6 cirugia abierta tras el fra-
caso de dos tratamientos endoscdpicos. Otro paciente re-
quiri6 una segunda inyeccion de Teflon® que resulto exi-
tosa. El porcentaje global de curaciones con el tratamiento
endoscopico fue del 96,5 % con un 93,1 % de éxitos con
una sola inyeccion.

Ningtin paciente presenté complicaciones secundarias a
la intervencion o a la técnica quirirgica que precisaran
ingreso hospitalario.

Conclusiones

Se considera la inyeccion submeatal de Teflon® una de
las técnicas de eleccion en el tratamiento del reflujo vesi-
coureteral, ya que presenta un porcentaje de éxitos similar
al de la cirugia abierta, y aventaja a esta ultima en su baja
morbilidad, coste y estancia hospitalaria.
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ENDOSCOPIC TREATMENT
OF VESICOURETERAL REFLUX

Objective

We report our experience of the endoscopic treatment
of vesicoureteric reflux in children by submucosal injec-
tion of polytetrafluoroethylene (Teflon™).

Materials and methods

From April 1995 to September 1999 we treated 30 cases
of vesicoureteric reflux in 22 children aged 19 months to
8 years. All the children underwent general anesthesia and
subureteric injection of polytetrafluoroethylene paste
with a pediatric cystoscope. Patients were discharged the
day of the operation and were followed-up 15 days, six
months and one year postoperatively with ultrasound and
radionuclide cystography. When reflux persisted, the tre-
atment was repeated.

Results

Open surgery was performed in one patient with reflux
after two repeat injections. Another patient underwent a
second, successful, injection. The overall success rate with
endoscopic treatment was 96.5 % and only one injection
was required in 93.1 %. None of the patients required hos-
pitalization because of complications due to the operation
or the endoscopic technique.

Conclusions

We consider submucosal injection of Teflon™ to be a
first-line technique in the treatment of vesicoureteric re-
flux in children. The success rate is similar to that of open
surgery but with endoscopic treatment morbidity and
costs are lower and hospital stay is shorter.

Key words:
Vesicoureteral reflux. Endoscopic treatment. Teflon in-
Jection.
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INTRODUCCION

En condiciones normales, la orina que llega a la vejiga
procedente del rifién a través del uréter no puede refluir
de nuevo hasta el rinén debido al mecanismo valvular de
la unién vesicoureteral en su paso oblicuado a través
de la pared vesical y del trayecto submucoso del uréter
hasta la desembocadura en vejiga. De esta forma, el rinén
esta protegido de las altas presiones vesicales y de la po-
sibilidad de contaminacién con orina séptica. El fallo de
este mecanismo valvular produce el reflujo vesicoureteral.

El reflujo vesicoureteral es una enfermedad frecuente
en la infancia, con una incidencia estimada en la pobla-
cion total de aproximadamente el 0,5% y un reparto pro-
porcionalmente igual para ambos sexos. Se observa en
el 50% de los nifios que presentan infecciones del apara-
to urinario. La existencia de un 0,5 por millén de habi-
tantes de nifios que requieren hemodiilisis periddica por
insuficiencia renal crénica, y que el 25% de estos nifos
son insuficientes renales debido a una nefropatia por re-
flujo, proporciona una idea aproximada del importante
problema médico y social que plantea esta enfermedad!.

En términos generales, el tratamiento quirrgico esta-
rfa indicado en los reflujos de grado IV y V de la Clasifi-
cacién Internacional de Enfermedades (CIE) asi como en
los grados II y III que no responden de manera adecua-
da al tratamiento médico instaurado previamente, al me-
nos con una duracién minima de 1 afo.

Con las diversas técnicas de cirugia abierta se logra la
curacion de un porcentaje cercano al 90% de los casos,
pero todo ello con un coste econémico elevado debido
a los gastos de quirdfano y a la hospitalizacién que re-
quiere el postoperatorio, todo ello sin contar con la mor-
bilidad asociada que conlleva.

El tratamiento endoscopico se realiza mediante la in-
yeccion submeatal de diversas sustancias como Teflon®,
colageno, silicona, grasa autéloga, cartilago, microesferas
de polimero, etc.

Se describe en este trabajo nuestra experiencia en el
tratamiento del reflujo vesicoureteral mediante la inyec-
cion endoscopica de Teflon®,

MATERIAL Y METODOS

En el periodo de tiempo comprendido entre noviembre
de 1995 y septiembre de 1999, se trataron un total de
23 pacientes con reflujo vesicoureteral. En 7 casos el re-
flujo era bilateral y unilateral en los 16 restantes, lo que
hace un total de 30 reflujos tratados. De los pacientes
tratados 15 eran mujeres y 8 varones, con edades com-
prendidas entre los 19 meses y los 8 afos, con una edad
media de 3,8 anos.

En 22 pacientes el reflujo era primario y s6lo en uno de
los casos el reflujo era secundario a una alteracién neuro-
l6gica vesical.

Las caracteristicas del reflujo por grados fueron las si-
guientes: 7 reflujos grado II; 18, grado III, y 5, grado IV.

No se han tratado con esta técnica quirdrgica los reflujos
grado I ni grado V.

La inyeccion se realiza bajo anestesia general en el nifio
(en el adulto es suficiente la anestesia locorregional).

Para la intervencion se utiliza un cistoscopio infantil de
10 Ch y un equipo inyector compuesto por pistola y agu-
ja de 4 Fr (fig. D.

Tras la visualizacion del meato ureteral, se introduce la
aguja de inyeccién y se punciona en la submucosa a
3-4 mm por debajo del meato ureteral.

Es importante para su correcta realizacién que la pun-
cién no pase de la submucosa para evitar el efecto de la
migraciéon o embolizacién, en particular cuando se utili-
za como material de inyeccion Teflon® (figs. 2y 3).

A medida que se inyecta se aprecia la elevacion de la
mucosa, que crea una especie de seudoureterocele, pro-
minencia o “habén” que ocluye parcialmente el meato
ureteral (fig. 4).

Aunque no es una maniobra imprescindible, la inter-
vencion se concluye comprobando la permeabilidad ure-
teral mediante un catéter de 3 Fr.

En general, no son necesarios mis de 5 seg de inyec-
cién para los macroplasticos o coldgenos y 40-60 seg para

Figura 2. Posicion incorrecta de la aguja. Puncion sobre
la mucosa vesical.
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Figura 3. Inyeccion submeatal en la submucosa. Técnica
correcta.

Figura 4. Protuberancia o “habon” que deja la inyeccion
submeatal tras una cantidad inyectada de 1 ml
(flechas pequenas), cerrando el meato ureteral
(flecha grande).

TABLA 1. Resultados del tratamiento endoscdpico
del reflujo vesicoureteral

Reflujo  Niimero de casos Porcentaje de curaciones
Grado II 7 100

Grado 111 18 100

Grado IV 5 60 (80 con segunda inyeccion)
Total 30 93 (96,5 con segunda inyeccion)

TABLA 2. Caracteristicas de los materiales de inyeccion

Teflon®  Colageno bovino Macroplastique® Deflux®
Migracion Reaccion

posible inmunolégica  No emigra No emigra
Granuloma  No es estable Inerte Inerte
Buenos Resultado Buenos Escasa

resultados moderado resultados experiencia
Manejo facil Manejo muy facil Manejo facil Manejo dificil
Barato Caro Caro Caro

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA. VOL. 54, N.°© 2, 2001

el Teflon®, lo que representa una cantidad de aproxima-
damente entre 0,5 y 1 ml de material inyectado. El son-
daje uretral resulta innecesario tras la intervencién qui-
rurgica.

En los controles postoperatorios se ha realizado a todos
los nifios una ecografia renal a los 15 dias y posterior-
mente una cistografia isotépica a los 6 meses de la inter-
vencion. Un afio mids tarde se realiz6 el mismo control
(ecografia y cistografia) a todos los pacientes, con alta de-
finitiva en caso de curacion. Si persistiera el reflujo puede
repetirse una segunda inyeccion de Teflon®, y en caso de
que ésta fracase debe recurrirse a la cirugia abierta con-
vencional (la inyeccion de Teflon® no interfiere en su rea-
lizacién) por lo general, el avanzamiento submucoso de
tipo Glenn-Anderson-Cohen.

RESULTADOS

Sélo en 2 de los 30 tratamientos efectuados fue nece-
sario repetir la inyeccion submeatal; en ambos pacientes
(de sexo femenino) se trataba de un reflujo de grado IV.
En uno de estos pacientes la técnica quirtrgica fracaso de
nuevo y se opté definitivamente por practicar el avanza-
miento submucoso de tipo Glenn-Anderson-Cohen.

El resultado global de las correcciones fue del 96,5 %
con éxito y del 93% con una sola inyeccion. Desglosado
por grados de reflujo se obtuvo el 100% de curaciones en
los grados 11 y III con una sola inyeccion y el 60% en los
casos de reflujo grado IV (tabla 1).

Los tratamientos se realizaron con corta estancia hos-
pitalaria y los pacientes fueron dados de alta a las 6-8 ho-
ras sin que ninguno de ellos requiriese reingreso por
alguna complicacién directamente atribuible a la inter-
vencion o a la técnica quirdrgica.

DiscusiON

Con las diferentes técnicas quirdrgicas de cirugia abier-
ta existentes en la actualidad se consigue una curacion en
un porcentaje superior al 80% de los casos, con un coste
econdmico elevado, debido a los gastos de quirdfano y
hospitalizacién, sin contar con la morbilidad asociada du-
rante el postoperatoriol2.

Desde hace varios aios se ensayan diferentes sustan-
cias para la inyeccién submedtica y correccién del reflujo
vesicoureteral, como una forma alternativa al tratamiento
quirdrgico convencional3® (tabla 2). Ninguno de ellos tie-
ne claras ventajas y todos algtn inconveniente.

El tratamiento endoscopico del reflujo vesicoureteral se
difundi6 rapidamente tras los resultados satisfactorios ob-
tenidos con las primeras experiencias clinicas de Matous-
chek?, mediante la inyeccion endoscopica suburetral de
Teflon® en 1981, seguidas por Politano en 1982, O'Don-
nell y Puri en 198411,

El principio de la correccién endoscépica del reflujo
vesicoureteral se basa en la creacion de un sélido sopor-
te con resalte submedtico que, a la vez que elonga de for-
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ma discreta el trayecto submucoso del uréter, provoca
una resistencia real ureteral, medida suficiente para pro-
teger el uréter intravesical del reflujo.

Esta técnica endoscépica presenta claras ventajas so-
bre la cirugfa abierta o laparoscopica, al mismo tiempo
que ha venido a llenar un gran hueco existente dentro
del ambito de la cirugia minimamente invasiva, debido a
la sencillez y rapidez en la ejecucién del procedimiento
(10-15 min de sesion quirdrgica), seguridad, resultados
satisfactorios en torno al 90 %, lo que la aproxima a los
resultados de la cirugia abierta y todo ello con un minimo
coste econémico, ya que el periodo de hospitalizacion
es muy breve, inferior a las 24 h.

En la mayoria de los informes y trabajos publicados en
el tratamiento endoscopico del reflujo vesicoureteral se
describen los resultados con la utilizacion de Teflon®. En
un reciente estudio cooperativo realizado en Europa so-
bre 6.216 inyecciones con este material en 4.166 pacien-
tes con reflujo, se obtiene una tasa global de curaciones
del 77,1% con una sola inyeccion. El porcentaje aumenta
de forma considerable por encima del 90 % cuando se
realiza una segunda inyeccién'3. Sin embargo, para el re-
flujo de grado V el porcentaje de curaciones tras una in-
yeccion fue sélo del 32%!2, lo cual hace que practica-
mente se descarte esta técnica como procedimiento
inicial en el mismo. Nosotros preferimos recurrir directa-
mente a la cirugia abierta ante este tipo de reflujo, por lo
que nuestra experiencia con la inyeccion de Teflon® en
estos casos es nula. La tasa de complicaciones en forma
de obstruccion fue estadisticamente despreciable, s6lo
20 uréteres, que representan el 0,0003 %?"3.

Aunque se ha descrito emigracién a distancia en ani-
males de experimentacion, este hecho no se ha podido
demostrar en el varén, sin que se haya documentado
cientificamente hasta la fecha ningtn caso de complica-
ciones microembolicas™.

En el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa la in-
yeccion submeatal de Teflon® constituye el tratamiento
de eleccién de los reflujos vesicoureterales en la infan-

cia, reservando la cirugia abierta para aquellos casos de
fracaso tras inyecciones repetidas de Teflon®.
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