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RESUMEN 
 

 

El Reflujo vesicoureteral (RVU) es el paso retrógrado de orina desde la vejiga hacia el tracto urinario 

superior. El manejo del reflujo vesicoureteral se ha basado en la premisa de que predispone a los 

pacientes a pielonefritis al transportar bacterias desde la vejiga al riñón. Dando gran importancia ya que 

la pielonefritis es un evento mórbido que puede conducir a la pérdida del parénquima renal que conlleva 

a una lesión a largo plazo. Las intervenciones terapéuticas para esta entidad, se basan en la 

identificación de niños con RVU, la prevención de infecciones recurrentes del tracto urinario, prevención 

de daño renal adicional como resultado de infección e inflamación, minimización de la morbilidad, 

identificación y manejo de niños con disfunción vesical e intestinal. Las intervenciones incluyen terapia 

médica, tratamiento de comorbilidades y/o corrección quirúrgica. La corrección endoscópica es un 

procedimiento ambulatorio, que consiste en inyectar una sustancia copolimérica, en este caso Vantris 

®, debajo de la mucosa de la unión ureterovesical a través de un cistoscopio, con lo que se consigue 

cambiar el ángulo y la fijación del ureter intravesical, corrigiendo así el reflujo. 

Después de la resolución del RVU, se debe realizar un seguimiento a largo plazo, se sugieren 

evaluaciones anuales hasta la adolescencia, que incluyen mediciones de crecimiento, presión arterial y 

análisis de orina para detectar proteinuria o bacterias, para detectar de manera temprana las posibles 

complicaciones y el mayor riesgo como insuficiencia renal en los pacientes.  Por tal motivo, con el 

servicio de Urología Pediátrica Hospital Juárez de México se ha decidido realizar un estudio 

estandarizado a su población con RVU y tratados de manera endoscópica para determinar la resolución 

del reflujo y evolución de los pacientes. 

Objetivo: Estudiar los resultados del tratamiento con Vantris ® y resolución del reflujo vesicoureteral en 

el Hospital Juárez de México. 

Identificación de variables:  

Independientes: Diagnóstico de reflujo vesicoureteral. Infección de vías urinarias. Dosis empleada del 

medicamento. (numérica, continua) 
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Dependientes: Grado de reflujo vesicoureteral.Hidronefrosis. Lateralidad (unilateral o bilateral). 

Resolución del reflujo vesicoureteral. 

Descripción estadística: De acuerdo al tipo de estudio se empleó estadística descriptiva, en base a 

porcentajes y frecuencias (determinación de medias, medianas y modas). 

Resultados: Se incluyeron 8 sujetos  de los cuales 5 son femeninos y 3 masculinos; 2 con reflujo 

vesicoureteral unilateral y 6 con reflujo vesicoureteral bilateral; el grado de reflujo vesicoureteral variaba 

en II, III y IV, siendo 1, 4 y 3 pacientes respectivamente. Una edad media promedio de 6 años. Técnica 

de tratamiento, aplicación de Vantris ® por endoscopia, comparando manejo quirúrgico con técnica 

abierta para reimplante vesicoureteral. La dosis utilizada del Vantris ® varió en todos los casos 

reportados un promedio de 0.3cc de medicamento. La evolución clínica de los pacientes tratados con 

Vantris ® fué favorable, con 100% en la resolución del reflujo vesicoureteral valorado 3 meses después 

del procedimiento con cistouretrografía miccional de control. 

Conclusión: El tratamiento con Vantris® demuestra una remisión completa del Reflujo Vesicoureteral 

con disminución de complicaciones, sangrado, días de estancia intrahospitalaria siendo una técnica 

endoscópica, recomendamos el uso de este medicamento para manejo de esta entidad, sin embargo 

se requiere un tamaño mayor de muestra así como valoración y seguimiento para ver respuesta a largo 

plazo.  
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“TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO PARA REFLUJO 

VESICOURETERAL EN PACIENTES PEDIÁTRICOS EN EL HOSPITAL 

JUÁREZ DE MEXICO” Dr. Luis Alonso Chávez Talamantes, Dra. Grecia Natalia 

Gutiérrez Cuevas 

INTRODUCCIÓN 

 

 

El reflujo vesicoureteral (RVU) es el paso retrógrado de orina desde la vejiga hacia el tracto urinario 

superior, predispone a los pacientes a infecciones recurrentes del tracto urinario, pielonefritis y 

cicatrización renal y falla renal. (1)  

Es el hallazgo urológico más común en los niños, está presente en aproximadamente el 1 por ciento de 

los recién nacidos. La prevalencia es alta en los niños con infecciones del tracto urinario febriles y no 

febriles, que van del 30 al 45 por ciento. En los recién nacidos con hidronefrosis prenatal, la prevalencia 

de RVU es de alrededor del 15 por ciento. 

Es el resultado final de varias anomalías relacionadas con la integridad funcional del uréter, la dinámica 

de la vejiga y la composición anatómica de la unión ureterovesical (UVJ). (9) 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

En los primeros siete años, el 1.7% de los varones y el 7.8% de las niñas tienen una infección urinaria. 

La mayoría ocurre en el primer año con un predominio masculino en los primeros seis meses. En niños 

no circuncidados hay una incidencia 10 veces mayor.  

Se estima que el RVU ocurre en el 1% -2% de los niños, la incidencia es menor en los niños negros. 

Hay una predisposición de aquellos con RVU para desarrollar infecciones urinarias. En consecuencia, 
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la detección de todos los niños en el momento de la primera infección del tracto urinario registrada ha 

demostrado que alrededor de un tercio tienen RVU. Es más común en mujeres, con excepción de la 

infancia, cuando la mayoría de los estudios muestran no solo una preponderancia masculina, sino 

también un RVU más severo. El RVU primario generalmente es familiar. Se hereda como un dominante 

mendeliano con expresión parcial, siendo la frecuencia génica de 1 en 600. Inicialmente, la detección 

de nefropatía por reflujo en el momento del estudio de la primera infección del tracto urinario llevó a la 

creencia generalizada de que la edad de vulnerabilidad era los primeros cinco años. Desde entonces 

se ha demostrado que las cicatrices pueden desarrollarse durante la infancia hasta la pubertad. (5) 

El objetivo principal en el tratamiento de pacientes con RVU es la preservación de la función renal al 

minimizar el riesgo de pielonefritis. Al definir y analizar los factores de riesgo para cada paciente (edad, 

sexo, grado de reflujo, disfunción del tracto urinario inferior, anomalías anatómicas y estado renal), es 

posible identificar a aquellos pacientes con un riesgo potencial de infección del tracto urinario superior 

y cicatrización renal. (6) 

La resolución espontánea del RVU depende de la edad de presentación, el sexo, el grado, la lateralidad, 

el modo de presentación clínica y la anatomía. La resolución más rápida de RVU es más probable en 

niños que tienen menos de 1 año de edad al momento de la presentación, tienen un grado más bajo de 

reflujo (grado I-III) y tienen una presentación asintomática con hidronefrosis prenatal o reflujo de 

hermanos. La tasa de resolución es alta en RVU de alto grado congénito durante los primeros años de 

vida.  La presencia de anormalidad renal cortical, disfunción de la vejiga e infección del tracto urinario 

febril son factores predictivos negativos para la resolución de reflujo. (6) 

El manejo actual se basa en la premisa de que el RVU predispone a los pacientes a la pielonefritis 

aguda al transportar bacterias desde la vejiga hasta el riñón. La pielonefritis en sí misma es un evento 

mórbido que requiere atención médica aguda y posible hospitalización en pacientes pediátricos, 

además, la infección resultante puede conducir a la pérdida de parénquima renal (cicatrización renal). 

Las cicatrices extensas pueden progresar a enfermedad renal crónica (ERC). 

La causa o las causas del reflujo vesicoureteral no están del todo claras. Una posibilidad es que algunos, 

particularmente el reflujo vesicoureteral de bajo grado, es un fenómeno fisiológico con el que los niños 
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crecen. En niños con otras malformaciones urológicas, el reflujo vesicoureteral de alto grado es con 

frecuencia un factor contribuyente. El reflujo vesicoureteral puede ser causado por un posicionamiento 

anormal del orificio ureteral, que parece surgir de un brote ureteral anormal, una interacción disfuncional 

entre el botón ureteral y el mesénquima metanéfrico, o ambos. 

Se cree que varios genes están involucrados en la formación y crecimiento de los brotes. Se han 

realizado muchos estudios familiares para buscar genes que causen reflujo vesicoureteral en seres 

humanos. 

El reflujo no sindrómico primario es genéticamente heterogéneo, con un locus probable en el 

cromosoma 1. 

Se ha sugerido que la disfunción del tracto urinario inferior causa reflujo vesicoureteral. Sin embargo, 

esta relación puede funcionar en dos direcciones. La alta presión en la vejiga puede causar reflujo 

vesicoureteral o evitar que se resuelva. 

La presencia de reflujo vesicoureteral también puede afectar la dinámica de la vejiga y conducir a la 

disfunción del tracto urinario ya que la orina en el uréter agrandado o los uréteres repone parcialmente 

la vejiga después de la micción, lo que dificulta el vaciado total de la vejiga. (7) 

 

El reflujo vesicoureteral (RVU) se divide en dos categorías: primaria y secundaria. 

 

RVU primario: La forma más común de reflujo, se debe a un cierre incompetente o inadecuado de la 

unión ureterovesical (UVJ), que contiene un segmento del uréter dentro de la pared de la vejiga (uréter 

intravesical). Normalmente, el reflujo se previene durante la contracción de la vejiga al comprimir 

completamente el uréter intravesical y sellarlo con los músculos de la vejiga circundantes. En el RVU 

primario, la falla de este mecanismo antirreflujo se debe al acortamiento del uréter intravesical. La 

longitud del uréter intravesical puede determinarse genéticamente, lo que puede explicar el aumento de 

la incidencia en familiares de pacientes con RVU. La resolución espontánea del RVU primario 

generalmente ocurre con el crecimiento del paciente. A medida que la vejiga crece, el uréter intravesical 

aumenta de longitud, mejorando la función del mecanismo antirreflujo. 
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RVU secundario: Es el resultado de una presión anormalmente alta en la vejiga que ocasiona una falla 

en el cierre de la unión vesicoureteral durante la contracción de la vejiga, a menudo se asocia con 

obstrucción anatómica (p. Ej., Válvulas uretrales posteriores) u obstrucción funcional de la vejiga (p. Ej., 

Micción disfuncional y vejiga neurogénica). El grado y la cronicidad de la obstrucción pueden influir en 

la gravedad de los RVU. 

 

La gravedad se clasifica de diferentes maneras. Un sistema ampliamente utilizado es el International 

Reflux Study in Children, en función del grado de llenado retrógrado y dilatación del sistema colector 

renal demostrado por cistouretrograma miccional de contraste. (7) 

 

Grado I - El reflujo solo llena el uréter sin dilatación. 

Grado II - El reflujo llena el uréter y el sistema colector sin dilatación. 

Grado III - El reflujo llena y dilata levemente el uréter y el sistema colector con un leve embotamiento de 

los cálices. 

Grado IV - El reflujo llena y dilata groseramente el uréter y el sistema colector con embotamiento de los 

cálices. Algo de tortuosidad del uréter también está presente. 

Grado V - El reflujo masivo dilata enormemente el sistema colector. Todos los cálices están embotados 

con pérdida de impresión papilar y puede haber reflujo intrarrenal. Hay una importante dilatación ureteral 

y tortuosidad. 

 

La severidad del reflujo se clasifica de la siguiente manera: 

Leve - Grados I y II 

Moderado - Grado III 

Grave - Grados IV y V 

 

En la mayoría de los casos con RVU primario, especialmente aquellos con reflujo de bajo grado, existe 

una resolución espontánea a una duración media de dos años. Los factores asociados con la resolución 
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espontánea incluyeron la edad del diagnóstico menor de un año, grados más bajos de RVU (I y II), sin 

hidronefrosis y afectación unilateral. 

 

CUADRO CLÍNICO 

La presentación clínica es variable, pero la mayoría de los pacientes son asintomáticos (hidronefrosis) 

o presentan pielonefritis. (9) 

Se presentan síntomas tales como incontinencia urinaria, disuria, infección del tracto urinario, 

incremento en la frecuencia urinaria y estreñimiento (disfunción vesical / intestinal; síndrome de 

disfunción de eliminación).  

La disfunción vesical / intestinal es una afección en la cual se pueden observar enfermedades de 

almacenamiento y eliminacion como vejiga hiperactiva e incontinencia de urgencia, micción retardada, 

vejiga hipoactiva y disfunción de micción asociadas a estreñimiento. (8) 

Existe una clara coprevalencia entre la presencia de síntomas del tracto urinario inferior (STUI) y RVU. 

Los síntomas del tracto urinario inferior (STUI) incluidos urgencia, incontinencia de urgencia, chorro 

débil, vacilación, frecuencia que reflejan la disfunción de llenado y / o vaciado, se ha descrito una 

prevalencia del 40-60% para el RVU en niños. 

El estudio de diagnóstico debe tener como objetivo evaluar la salud y el desarrollo del niño, la presencia 

de infección del tracto urinario, el estado renal, la presencia de RVU y la función del tracto urinario 

inferior. Un estudio de diagnóstico básico comprende un historial médico detallado (que incluye 

antecedentes familiares y detección de STUI), un examen físico que incluye medición de la presión 

arterial, análisis de orina (evaluación de proteinuria), cultivo de orina como se indica y medición del nivel 

de creatinina sérica en pacientes con anomalías del parénquima renal bilateral. Los hallazgos de los 

estudios de imágenes son útiles para el diagnóstico y las decisiones sobre las opciones terapéuticas. 

Las pruebas de imagen estándar incluyen ultrasonografía renal y vesical, cistouretrografía miccional 

(CUMS) y escaneo renal nuclear. El criterio estándar para el diagnóstico de RVU es la detección en 
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CUMS, especialmente en el tratamiento inicial. La CUMS proporciona detalles anatómicos precisos y 

permite la clasificación de RVU. (6) 

El diagnóstico de reflujo vesicoureteral (RVU) se basa en la visualización del reflujo de orina desde la 

vejiga hasta el tracto urinario superior mediante la CUMS.   

 

El objetivo principal de la terapia en RVU es prevenir la pielonefritis que puede conducir a la cicatrización 

renal, hipertensión, reducción del crecimiento somático, insuficiencia renal y enfermedad renal en etapa 

terminal y minimizar la morbilidad del tratamiento y el seguimiento. (3)  

 

TRATAMIENTO 

Existen principalmente dos enfoques de tratamiento para pacientes con RVU: conservador (no 

quirúrgico) y quirúrgico. 

 

Terapia conservadora. 

El objetivo de la terapia conservadora es la prevención de la infección urinaria febril. La terapia 

conservadora se basa en el entendimiento de que el RVU se puede resolver espontáneamente, 

principalmente en pacientes jóvenes con reflujo de bajo grado. La resolución es casi 80% en RVU grado 

I-II y 30-50% en RVU grado III-V dentro de 4-5 años de seguimiento. La resolución espontánea es baja 

para el reflujo bilateral de alto grado. (6) 

 

El enfoque conservador incluye la vigilancia, la profilaxis con antibióticos intermitentes o la profilaxis 

antibiótica continua y la rehabilitación de la vejiga. (6) 

 

Tratamiento quirúrgico. 

El tratamiento quirúrgico puede realizarse mediante inyección endoscópica de agentes de carga o 

reimplante ureteral. 
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Inyección subureteral de materiales de carga. 

Con la disponibilidad de sustancias biocompatibles, la inyección subureteral de materiales voluminosos 

se ha vuelto cada vez más popular debido a que es mínimamente invasiva y se realiza de forma 

ambulatoria. Usando la cistoscopia, se inyectan materiales de volumen debajo de la parte intramural del 

uréter en una ubicación submucosa. El agente de volumen inyectado eleva el orificio ureteral y el uréter 

distal de modo que aumenta la coaptación. De este modo, la luz se estrecha, lo que evita el reflujo de 

orina hacia el uréter al tiempo que permite el flujo anterógrado de la orina. Con la disponibilidad de 

sustancias biodegradables, la inyección subureteral endoscópica de agentes de carga se ha convertido 

en una alternativa a la profilaxis antibiótica a largo plazo y la intervención quirúrgica en el tratamiento 

de RVU en niños. (6) 

 

Técnicas quirúrgicas abiertas. 

Se han descrito diversas técnicas intravesicales y extravesicales para la corrección quirúrgica del RVU. 

Aunque cada método tiene ventajas y complicaciones específicas, todas las técnicas comparten el 

principio básico de alargar la parte intramural del uréter mediante la incrustación submucosa del uréter. 

Todas las técnicas han demostrado ser seguras, con una baja tasa de complicaciones y excelentes 

tasas de éxito (92-98%). 

El procedimiento abierto más popular y confiable es el reimplante trigonal de Cohen. La principal 

preocupación con este procedimiento es la dificultad de acceder a los uréteres endoscópicamente si es 

necesario cuando el niño es mayor. Las alternativas son el reimplante suprahiatal (técnica de Politano-

Leadbetter) y el reimplante infrahiatal (técnica de Glenn-Anderson). Si se planifica un procedimiento 

extravesical (técnica de Lich-Gregoir), debe realizarse una cistoscopia antes de la operación para 

evaluar la mucosa de la vejiga y la posición y configuración de los orificios ureterales. En pacientes con 

reflujo bilateral, se puede considerar un procedimiento antirreflujo intravesical, porque la reparación 

bilateral simultánea del reflujo extravesical conlleva un mayor riesgo de retención de orina 

postoperatoria temporal. Todos los procedimientos quirúrgicos ofrecen tasas de éxito muy altas y 

similares para corregir el RVU. (6) 
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El tratamiento quirúrgico o endoscópico puede ser considerado en pacientes que presentan reflujo 

vesicoureteral de alto grado (III, IV y V), en presencia de infecciones de vías urinarias recurrentes o 

pacientes que presentan cicatrices renales o daño renal. 

 

El tratamiento endoscópico del RVU se remonta a 1981 cuando Matouschek describió por primera vez 

la inyección de politetrafluoroetileno en el orificio ureteral para corregir el reflujo vesicoureteral. (3) 

 

El tratamiento endoscópico es efectivo con enfoque mínimamente invasivo para el tratamiento de niños 

con RVU, a medida que la inyección evolucionó, el tratamiento endoscópico se convirtió en la primera 

opción para tratamiento de RVU. (4) 

Esta técnica evolucionó hacia una alternativa terapéutica para abrir la uretero neocistostomía. 

Materiales como Teflón, colágeno bovino, Macroplastique y Deflux han sido utilizados, pero su eficacia 

y seguridad han sido cuestionadas.  

La búsqueda de un ideal biométrico para inyección ha continuado. El Poliacrilato copolímero de 

polialcohol (PPC, Vantris®) es una nueva sustancia no biodegradable de origen sintético perteneciente 

a la familia acrílica.  Lleva a la formación de una cápsula fibrótica, eso puede dar como resultado una 

mejor estabilidad y durabilidad a largo plazo en el tratamiento de RVU. Las partículas de PPC son 

flexibles y fáciles de inyectar. La mayoría de las partículas tienen un diámetro promedio de 300 μm. Por 

lo tanto, el riesgo de migración es bajo. 

 

Aunque ocurre una resolución espontánea de RVU con la edad, los episodios de pielonefritis durante el 

seguimiento pueden conducir a la hipertensión y la insuficiencia renal crónica en el largo término. Por 

esta razón, la cirugía antirreflujo o la terapia endoscópica han sido ampliamente utilizados en infecciones 

recurrentes del tracto urinario a pesar de la profilaxis antibiótica en pacientes con RVU, en casos de 

desarrollo de nuevas cicatrices en la gammagrafía o reflujo continuo durante unos pocos años de 

seguimiento, el Vantris ® es un nuevo material de inyección no absorbible y biocompatible utilizado en 

la endoscopia para el tratamiento de RVU.  
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Cuando se requiere tratamiento quirúrgico debido a la falta de resolución, infecciones de alto grado, o 

baja expectativa de resolución espontánea, muchos urólogos eligen la inyección endoscópica. 

 

Esto conlleva una tasa de éxito aceptable con una menor morbilidad y costo, sin cicatrices, como 

procedimiento ambulatorio.  

El beneficio de Vantris® es a largo plazo de los resultados ya que es una sustancia no absorbible. 

 

El manejo del reflujo vesicoureteral ha sido una cuestión de debate por décadas. Las ventajas 

potenciales de cirugía versus el tratamiento médico con administración prolongada de profilaxis 

antibacteriana aún no se han definido. Más recientemente, el papel de la profilaxis antibiótica también 

ha sido cuestionado.  
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JUSTIFICACIÓN 

 
 

La infección de vías urinarias es una patología frecuente en la población pediátrica, aproximadamente 

el 1% de la población. Hasta el 40% de esta va a estar asociada a enfermedades urológicas, dentro de 

estas la más frecuente es reflujo vesicoureteral. 

El reflujo vesicoureteral es causante de infección de vías urinarias así como cicatrices renales llegando 

incluso a falla renal por lo que es importante su diagnóstico oportuno y por consiguiente tratamiento. 

Existen 2 tipos de tratamiento quirúrgico en estos pacientes, cirugía abierta así como endoscópico, este 

en los últimos años ha incrementado su uso ya que es un procedimiento de mínima invasión con tasa 

de éxito aceptable y una recuperación más rápida, con menos riesgo de complicaciones que toda cirugía 

abierta conlleva. 

Se han utilizado múltiples agentes abultantes para tratamiento endoscópico, entre ellos Poliacrilato 

coopolimero de Polialcohol (Vantris®) con tasa de éxito hasta del 85% con recidiva baja ya que este 

agente no se absorbe a diferencia de otros. 

En México no existe ningún estudio publicado que valore la eficacia de este tratamiento, por lo que 

iniciamos protocolo en esta Institución. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
 
¿Cuáles son los resultados del tratamiento con Vantris® en pacientes tratados en el Hospital Juárez de 

México con reflujo vesicoureteral? 

 

HIPÓTESIS 
 

 

El tratamiento con Vantris® para reflujo vesicoureteral tiene una resolución completa o parcial en los 

pacientes tratados en el Hospital Juárez de México. 

 

OBJETIVOS 

 
 

-General: 

 

o Estudiar los resultados del tratamiento con Vantris ® y resolución del reflujo vesicoureteral en 

el Hospital Juárez de México. 

 

-Específico: 

o Valorar con cistouretrografía miccional la resolución del reflujo vesicoureteral en los pacientes 

tratados con Vantris ® en el Hospital Juárez de México. 
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METODOLOGÍA 

 
 
-Ámbito de estudio:  

El estudio se realizó en la población de pacientes con diagnóstico de reflujo vesicoureteral en el área 

de pediatría del Hospital Juárez desde mayo 2017 hasta la actualidad. 

-Diseño de la investigación: 

 Estudio descriptivo, no experimental, prospectivo y longitudinal. 

-Definición de la población: 

• Criterios de Inclusión: 

Pacientes:  

✓ Con reflujo vesicoureteral primario, que hayan presentado IVU febriles y documentadas 

con urocultivo. 

✓ Con reflujo vesicoureteral moderado y grave (III,IV y V). 

✓ Con afectación en la función renal documentado con gammagrama renal con MAG 3 y 

diurético. 

✓ Con cicatrices renales documentadas con gammagrama renal con DCMA. 

 

• Criterios de exclusión:  

Pacientes con antecedente de: 

✓ Reflujo vesicoureteral secundario. 

✓ Diagnóstico de vejiga neurogénica. 

✓ Doble sistema colector. 

✓ Operados de reimplante vesicoureteral que persisten con reflujo. 

-Tamaño de la muestra: 

Se incluyeron todos los pacientes pediátricos con diagnóstico de reflujo vesicoureteral presentado en el 

periodo de mayo 2017 a la actualidad en Hospital Juárez de México. 
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VARIABLES  
 

 
-Operacionalización de variables: 

• Universales:  

• Género: masculino y femenino 

• Edad: pacientes pediátricos 

• Dependientes:  

• Grado de reflujo vesicoureteral. 

• Hidronefrosis. 

• Lateralidad (unilateral o bilateral). 

• Resolución del reflujo vesicoureteral. 

• Independientes: 

• Diagnóstico de reflujo vesicoureteral. 

• Infección de vías urinarias. 

• Dosis empleada del medicamento. (numérica, continua) 

 

-Técnicas, instrumentos y procedimientos de recolección de la información 

 

• Técnicas e instrumentos: 

1. Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes con reflujo vesicoureteral y tratados con 

Vantris® incluidos desde mayo del 2017 con seguimiento posterior al tratamiento. 

2. Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes con reflujo vesicoureteral y tratados 

mediante corrección quirúrgica abierta, con seguimiento posterior al tratamiento. 

 

• Procedimiento de recolección de información:  

Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes con reflujo vesicoureteral y tratados con Vantris® 

incluidos desde mayo del 2017 con seguimiento posterior al tratamiento. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 

Se empleó estadística descriptiva para variables numéricas  con determinación de medidas de 

tendencia central (promedio, moda y mediana) y para variables no paramétricas con distribución y 

frecuencia. 

-Cronograma de actividades 

-Recursos: 

 

 

HUMANOS 

 

MATERIALES 

 

FINANCIEROS 

 

Pacientes estudiados 

Medicamento: 

Vantris ®  

 

Capital para la obtención de los 

recursos materiales. 

 

Investigador 

 

Hoja de recolección de datos, 

Excel 

 

 

 

 

-Aspectos Éticos: 

Este estudio se realizó de acuerdo a la declaración de Helsinki y las buenas practicas clínicas.  

 

Bioseguridad: No aplica 

Diagnóstico del 
Reflujo 

vesicoureteral

Verificar si 
cumple criterios 

de inclusión
Vantris ® 

Ingresa a 
hospitalización, 

se realiza 
procedimiento 

terapéutico y se 
egresa.

Revaloración en 
consulta externa 

de cirugía 
pediátrica en 2 

semanas.

Cistografía de 
control.

Revaloración en 
2 meses para 
resultados.
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RESULTADOS 

 

 

Se incluyeron 8 sujetos en los últimos 2 años con diagnóstico de Reflujo Vesicoureteral de los cuales 5 

son femeninos y 3 masculinos (Figura 1);  2 con reflujo vesicoureteral unilateral y 6 con reflujo 

vesicoureteral bilateral (Figura 2); el grado de reflujo vesicoureteral variaba en II, III y IV, siendo 1, 4 y 

3 pacientes respectivamente (Figura 3). La edad varió de 1 a 16 años con una edad media promedio de 

6 años. Técnica de tratamiento, aplicación de Vantris ® por endoscopia, comparando manejo quirúrgico 

con técnica abierta para reimplante vesicoureteral. La dosis utilizada del Vantris ® varió en todos los 

casos reportados entre 0.2cc hasta 1 cc, en la mayoría de los casos se utilizó una dosis de 0.3cc de 

medicamento. 

 

La evolución clínica de los pacientes tratados con Vantris ® fué favorable, teniendo un promedio de 26 

minutos en tiempo quirúrgico, comparado con el grupo manejado con técnica quirúrgica abierta que fue 

de 251 minutos. Siendo menor la incidencia de sangrado en los manejados por vía endoscópica con 

sangrado nulo hasta 5 ml con respecto a los de técnica abierta con sangrado de 30ml hasta 100ml. La 

estancia intrahospitalaria en los pacientes tratados con Vantris® fue de un promedio de 2 días, mientras 

que los pacientes con cirugía abierta fue de 7.5 días (Figura 4).  

 

La resolución del reflujo vesicoureteral en los pacientes tratados con Vantris ® se valoró con 

cistouretrografía miccional de control 3 meses después del procedimiento en el área de consulta externa, 

en donde encontramos que todos los pacientes tratados con Vantris ® tuvieron resolución del RVU, 

mientras que de los pacientes tratados por técnica abierta, 2 tuvieron resolución del reflujo 

vesicoureteral y los otros 2 tuvieron persistencia del mismo con grado II y III del mismo (Figura 5).  
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Figura 1.  
 

 

Figura 2. 
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Figura 3.  
 

 

 

Figura 4. 
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Figura 5. 
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DISCUSIÓN 

 

 

El tratamiento endoscópico ha evolucionando rápidamente, llegándose  a tomar como el estandar de 

oro para el tratamiento de reflujo vesicoureteral, por la facilidad de la técnica y la mejoría constante de 

los agentes inyectables. Tiene muchas ventajas como alta tasa de éxito, disminución de días de estancia 

intrahospitalaria, ausencia de cicatriz y rápida recuperación, bajo riesgo de complicaciones, seguridad 

en los agentes inyectables, en comparación con una técnica quirúrgica. 

Diferentes agentes inyectables han sido descritos para el tratamiento endoscópico, desde colágeno, 

teflón, dextranómero de ácido hialurónico, materiales  autólogos como sangre, cartílago, adipocitos,etc., 

el Vantris ® es un material de poliacrilato copolímero de polialcohol, descrito desde el año 2008 y 

aceptado por la U.S. Food and Drug Administration (FDA) con tasas de éxito en resolución del 

padecimiento de hasta 95% con bajo riesgo de complicaciones. 

En el estudio multicéntrico realizado por Kocherov y colaboradores, en 4 años con una muestra de 611 

pacientes, se evaluaron los resultados  del manejo endoscópico con Vantris®, en términos de 

efectividad y morbilidad, se tomó en cuenta la unilateralidad o bilateralidad del reflujo vesicoureteral 

(RVU) y los grados del mismo desde el I-IV, con un seguimiento después del procedimiento de 6 a 54 

meses mediante cistouretrografía en donde confirmaron que la inyección subureteral de Vantris®, es 

sencilla, segura y efectiva para tratar a el reflujo vesicoureteral, ya que el 93.8% de los pacientes 

resolvieron el cuadro. 

En un estudio realizado por Canan Kocaoglu en el año 2016, se comparó las tasa de éxito entre dos 

sustancias de copolímero utilizadas para el tratamiento de RVU entre los años 2009 a 2015, con una 

muestra de 73 pacientes en donde la tasa de éxito en los pacientes a quienes se les aplicó Vantris® fue 

de 80%, en donde solo uno presentó a largo plazo obstrucción de la unión ureterovesical, con un 

promedio de dosis del medicamento de 0.5ml. 
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De acuerdo a lo referido en los estudios antes mencionados y los hallazgos en nuestro estudio, con la 

población de pacientes del Hospital Juárez de México en los últimos 2 años, encontramos correlación 

en la tasa de éxito para la resolución del RVU en el tratamiento endoscópico con Vantris®, utilizando 

las mismas variables y el mismo estudio de gabinete para seguimiento a largo plazo del paciente, hasta 

el momento sin evidenciarse complicaciones secundarias. El estudio multicéntrico de Kocherov y 

colaboradores realizado en sudamérica con un aproximado de 150 pacientes por año y el estudio de 

Kocaoglu realizado en Turquía con un aproximado de 12 pacientes por año, nos hace determinar que 

nuestra muestra pudiera ser representativa para la población con esta entidad en nuestra unidad médica, 

sin embargo se necesita ampliar el protocolo para obtener resultados más específicos sobre este 

tratamiento. En nuestro país no se han publicado estudios relacionados al uso de este medicamento 

por lo que se espera poder seguir avanzando en esta materia y tener mayores estadísticas comparativas. 
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CONCLUSIONES 

 

 

El tratamiento con Vantris® demuestra una remisión completa del Reflujo Vesicoureteral con 

disminución de complicaciones, sangrado, días de estancia intrahospitalaria siendo una técnica 

endoscópica, recomendamos el uso de este medicamento para manejo de esta entidad, sin embargo 

se requiere un tamaño mayor de muestra así como valoración y seguimiento para ver respuesta a largo 

plazo.  

 

Sin conflicto de intereses. 
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ANEXOS 
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