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Sr. Coordinador (Dr. José Gumberg): En primer lugar, 
un agradecimiento a la Sociedad Uruguaya de Urolo-
gía, a la Sociedad Argentina de Urología, a los urólogos 
argentinos y entidades científicas que han tenido la de-
ferencia de concedernos el honor de acompañar a un gru-
po de pediatras y a un genetista a este Congreso de Urolo-
gía. 
Nuestras felicitaciones, no por la elección que puede sig-
nificar la presencia de nosotros como personas, sino como 
representante de médicos generales, de pediatras que, ac-
tuando en una integración real, en una coordinación de es-
fuerzos, puedan lograr los mejores resultados de las disci-
plinas, en beneficio del crecimiento y desarrollo del niño y 
de su bienestar, contribuyendo a una acción de asistenoia 
total sin una visión fragmentaria del problema que permi-
te en último análisis los mejores resultados. 
La importancia del reflujo vésicoureteral no merece ser 
destacada en esta reunión, dado que es obvio, la inciden-
cia y prevalencia muy elevada, la elevada morbilidad y 
mortalidad en los casos de uremia debidos al reflujo vési-
coureteral, los recursos terapéuticos, médicos y quirúrgi-
cos que permiten mejorar la calidad de vida de los enfer-
mos, disminuir la morbilidad y prevenir la uremia. 
Desde que el reflujo vésicoureteral ha invadido desde el 
año 1965 nuestra experiencia, casi tenemos una nueva ma-
nera de ver la nefrourología pediátrica, ha sido y probable-
mente, aun cuando no la tenemos cuantificada, la enfer-
medad de incidencia mayor que tenemos en una asistencia 
nefrourológica combinada pediátrica, mayor que la de las 
nefrosis y mayor que la de las glomerulopatías complejas. 
Hay muchos aspectos a dilucidar aun con respecto al reflu-
jo vésicoureteral, la oportunidad e indicación del trata-
miento médico y quirúrgico, la evaluación de ambos pro-
cedimientos, sus repercusiones sobre el crecimiento y el 
daño renal. 
Es ese reflujo vésicoureteral estéril patogénico para el ri-
ñon o es imprescindible la infección, es siempre congéni-
to o puede ser adquirido, pero hay aspectos definitiva-
mente aclarados. 
El beneficio del tratamiento depende de la precocidad con 
que se instituye y esto, obviamente, depende de la preco-
cidad del diagnóstico. El recién nacido y el lactante es un 
período decisivo para instituir un tratamiento con las ma-
yores probabilidades de éxito. La enfermedad es, enton-
ces, dependiente de la acción pediátrica a nivel de aten-
ción médica primaria, será el pediatra general que deberá 
seleccionar la población portadora de reflujo. 
Recién entonces los nefrólogos y urólogos podrán poner 
en marcha los beneficios del tratamiento, podrá ser el me-
jor cirujano en su retraso diagnóstico de cinco o más años, 
actuando sobre ríñones con profundas y definitivas altera-
ciones estructurales y/o funcionales. 
Esta mesa, que está integrada por pediatras, nefrólogos, 
genetistas y urólogos, pondrá énfasis sobre el diagnóstico 
precoz, las causas de retardo diagnóstico, el impacto de los 
conocimientos adquiridos sobre la herencia y genética del 
reflujo vésicoureteral, sobre la práctica pediátrica. 

Los datos que se aportan son sobre 16 años de experiencia 
ininterrumpida en la práctica nefrourológica. Es un estu-
dio retrospectivo con todas las carencias y defectos de es-
tos estudios. Sin embargo, el análisis de los errores y omi-
siones que cometimos y de los aciertos recientes, aportan 
elementos prácticos que permitirán mejorar el enfoque 
del reflujo vésicoureteral en nuestras latitudes y mejorar 
las expectativas de vida y bienestar de nuestros niños. 
Diapositiva: En los 18 años de experiencia en un análisis 
de los casos con insuficiencia renal crónica y uremia y fa-
llecimiento por esta causa, el reflujo vésicoureteral es, al 
igual que la hialinosis diabetal y focal, la primera causa de 
uremia, y esto, generalmente, está subvaluado dado que 
tenemos un grupo de enfermos en el cual los datos opera-
torios o radiológicos no son suficientes para confirmar, 
aunque es muy presuntivo que esto se trate de reflujo vési-
coureteral. Dada su frecuencia y por otra parte, la especta-
cularidad de las posibilidades de mejorar la evolución y re-
vertir el proceso hacia la uremia, se'destaca la enorme im-
portancia que tiene esta causa como uno de los elementos 
más importantes de que se dispone actualmente como me-
dida de prevención de la insuficiencia renal crónica. 
Diapositiva: hasta 1972, ésta era una enfermedad descono-
cida, prácticamente estaba sepultada en nuestra experien-
cia, pasaban años sin que viéramos un solo caso. Sólo ca-
sos extremos, extraordinariamente obvios, eran vistos, pe-
ro a partir de 1975, la incidencia de esta enfermedad em-
pieza a aumentar.y, como dijimos, es una de las entidades 
de incidencia mayor que tenemos en nuestra práctica ne-
frourológica. 
Diapositiva: 0,83 casos por año fueron vistos en el perío-
do 1973-74, mientras que en los períodos 1975-77 y 1977-
81, en un solo mes se veía más que en un año del período 
anterior: 12 casos por año y 12,9 casos por año en el pe-
ríodo. ¿Dónde estaba esta enfermedad en este período? 
Diapositiva: Estaba sepultada bajo determinados concep-
tos y procedimientos. En primer lugar, bajo el rótulo de 
enfermedad del cuello vesical, se escondía un número muy 
importante de reflujos vésicoureterales, la pielonefriíis 
crónica atrófica como una entidad médica que hoy se 
puede aceptar que es prácticamente inexistente y que 
siempre necesita una predisposición estructural o funcio-
nal era otra causa bajo la cual se escondía esta enferme-
dad. 
Las limitaciones de la urograf ía descriptiva, exclusivamen-
te después de reiteradas infecciones urinarias, el examen 
de estudios cistoscópicos ante radiografías aparentemente 
normales, el tratamiento de las fiebres como una de las 
prácticas más perniciosas en la pediatría contemporánea 
con anti microbianos, sin estudios bacteriológicos, sin diag-
nóstico de enfermedad y la frecuente falta de síntomas re-
feridos al aparato urinario que tienen los niños. 
A través de todos estos elementos, abatiendo los errores 
del pasado, los conceptos equivocados, las entidades que 
no existían y que habían tomado jerarquía y procedimien-
tos de recolección, conservación y transporte de la orina 
empieza a emerger el reflujo vésicoureteral con la impor-
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tancia y la incidencia que tienen en la actualidad. 
Particularmente, y ya nos adelantamos, que la confirma-
ción de una infección urinaria en nuestra práctica, la pri-
mera infección urinaria en nuestra práctica, la primera in-
fección urinaria, a toda edad y en ambos sexos obliga, y es 
sistemático, el estudio urográfico y cistográfico. 
Diapositiva: Traje algunos ejemplos sobre nuestros errores 
del pasado. En esta niña, a quien no detectamos a los 8 
años reflujo vésicoureteral pero sí antecedentes de pielo-
nefritis y gruesas alteraciones pielo-caliceales, nos consulta 
su hermana que desde el primer mes de vida tiene infeccio-
nes del aparato urinario. Recién a los 16 meses se le reali-
za un estudio urográfico que, de acuerdo a urólogos y ra-
diólogos en el año 1975 no necesitaba ningún otro tipo de 
estudio. Estábamos omitiendo que su hermana tenía ante-
cedentes genéticos de precioso valor orientador que po-
dían habernos indicado que esta niña tenía alta probabili-
dad de ser portadora de reflujo. Sin embargo, en 1977, ya 
con nuevos conceptos, volvemos a hacer un estudio radio-
lógico, ya las alteraciones urográficas son más marcadas y 
acá, aunque podía no haberse jerarquizado estas alteracio-
nes, que sí las tenía, el estudio cistográfico es obligatorio 
y se le encuentra un reflujo vésico ureteral grave. 
Este paciente es una demostración de todos los errores 
que se cometían en esa época. Primero, no valoración del 
antecedente genético. Segundo, no realización de la uro-
grafía ante las infecciones del aparato- urinario durante 
más de un año. Tercero, ante una urograf ía aparentemen-
te normal, la omisión de estudio cistográfico. 
Diapositiva: Pero la docencia no ha sido captada entre los 
pediatras y ésta es una observación del mes pasado en la 
cual una niña, después de 10 años de infecciones urinarias 
reiteradas, tratada con anti microbianos, recién se pone 
atención en su aparato urinario encontrándose ríñones 
atróficos con gruesas alteraciones de los cálices y un reflu-
jo vésico ureteral muy grave. 
Diapositiva: ¿Cuál es la incidencia del reflujo vésico urete-
ral en nuestras latitudes en los niños portadores de infec-
ción urinaria? Una de las maneras de llegar al diagnóstico 
es la infección del aparato urinario enfocado con un crite-
rio moderno. 
Las infecciones urinarias confirmadas, el 28,4$ de toda la 
población —y no se realizó cistografía en todos los casos-
permite afirmar que casi el 30% tiene reflujo vésicoureteral, 
pero uniendo las probables, las de alta y baja probabilidad, 
es el 3,5%. 
Es decir, que esta población es la más susceptible al reflujo 
vésicoureteral. La diferencia entre ambos es estadística-
mente significativa. Pero en aquellos que se seleccionaron 
para hacer estudios cistográficos y que hubo posibilidad 
de hacerlos, el 41,656 eran portadores de reflujo vésicoure-
teral y el 20,5% de las probables, pero en las cuales la pro-
babilidad era de alta probabilidad y se había seleccionado, 
el 20% y la diferencia entre ambos, en esta situación de in-
fecciones urinarias, probables y confirmadas, no es esta-
dísticamente significativa. 
Diapositiva: El énfasis debe ponerse fundamentalmente en 
una enfermería adecuada que permita hacer la recolec-
ción, conservación y traslado de la orina para seleccionar 
la población en alto riesgo. 
La prioridad es esa. Lo secundario, lo vicioso de todo el 
procedimiento es realizar tratamientos antimicrobianos 
que borren las posibilidades de diagnóstico de infección 
urinario y de seleccionar y captar la población con posi-
bilidad y riesgo de tener esa alteración. 
Diapositiva: Este es un elemento muy interesante. Tanto 
en la práctica privada o en la enfermería con bacteriólo-
gos y con población totalmente distinta a la hospitalaria, 
en condiciones socioeconómicas mucho mejores, la inci-
dencia de reflujo en la población con infección urinaria 
confirmada no es estadísticamente significativa, pero sí 
lo son las condiciones sociales y los hábitos higiénicos. 

tales como podría ser la higiene del periné y los hábitos 
miccionales. 
Dra. Esquivel: La detección precoz del reflujo vésicoure-
teral constituye una de las medidas más eficaces para pre-
venir la uremia. 
Dicho diagnóstico precoz se ve frecuentemente dificul-
tado en la práctica clínica por la falta de especificidad 
de los síntomas y signos con los que suele expresarse la 
infección urinaria en el lactante pequeño. 
En nuestro medio, en el que se hq realizado en los úl-
timos años un alerta sobre la importancia del reflujo 
vésicoureteral y su diagnóstico precoz no hemos logrado 
abatir con el correr de los años la edad promedio en la que 
se realizó el diagnóstico. 
Está alrededor de los tres años en los períodos 1973-1974-
1975-77 y en el último período. 
Diapositiva: El número de casos diagnosticados en los úl-
timos años es mucho mayor y aquí comprobamos que el 
equipo uronefrológico es de muy poca importancia para 
abatir la edad del diagnóstico del reflujo vésicoruteral, 
ya que el diagnóstico se realiza generalmente en un pe-
ríodo muy corto. Lo que sí importa es la demora en llegar 
al diagnóstico de las infecciones urinarias. 
En 96 niños, en los que conocemos la forma de comienzo 
de la enfermedad, en los niños mayores de 2 años los sín-
tomas fueron muy sugestivos de enfermedad del aparato 
urinario. En cambio, en Jos niños menores de 2 años, o sea 
en los lactantes, los síntomas se caracterizaron por su falja 
total de especificidad. 
El síntoma, más constantemente hallado, fue la fiebre. Le 
siguen en orden de frecuencia los síntomas digestivos (dia-
rrea y vómito) y las perturbaciones del desarrollo pondos-
tatural. 
La fiebre, como síntoma exclusivo, estuvo presente en 
uno de cada cinco niños menores de dos años de edad por-
tadores de reflujos vésicoureterales. 
En los niños mayores de 2 años, disminuye ese porcentaje, 
pero de todos modos ello nos habla de la importancia que 
tiene evitar el uso de antimicrobianos en forma indiscrimi-
nada, ante cualquier cuadro infeccioso, con lo que se pier-
de una oportunidad preciosa para realizar el diagnóstico 
de una enfermedad importante, cuya evolución puede ser 
desfavorable cuanto más se demore en llegar ál diagnósti-
co. 
La fiebre como síntoma exclusivo de la enfermedad en los 
menores de 2 años de edad es mucho más importante que 
en los mayores de 2 años. 
Los síntomas cistíticos son significativamente más fre-
cuentes en los niños mayores de 2 años. En cambio, los 
síntomas digestivos suelen ser muy frecuentes en el lactan-
te. 
Diapositiva: En una estadística de 91 niños, en más del 
40% de los casos, esos síntomas se hicieron aparentes en el 
tercer año de vida y, a veces, después, lo que demuestra la 
importancia de buscar elementos que nos orienten al diag-
nóstico precoz del reflujo vésicoureteral, sin esperar la ex-
presión clínica de la enfermedad, que puede ser tardía. 
Diapositiva: Cuanto más importante es el grado de reflujo 
vésicoureteral más precozmente aparecen en la mayoría de 
los casos. En un porcentaje importante los reflujos del gra-
do 3 y 4 aparecen en el tercer año de vida del niño y aun 
más tarde. 
Como especialistas, debemos alertar al pediatra general, 
que en última instancia es el responsablfdel diagnóstico 
precoz del reflujo vésicoureteral sobre la importancia de 
esta enfermedad y las características con que suele presen-
tarse, sobre todo en el lactante. 
Debe evitarse el uso indiscriminado de antimicrobianos an-
te cualquier foco infeccioso. Ante cualquier duda diagnós-
tica, debe procederse al estudio bacteriológico de la orina 
de estos enfermitos que debe ser guardada y trasladada al 

23 



laboratorio en condiciones asépticas. Ante la primera in-
fección urinaria comprobada debe procederse al estudio 
urocistográfico. 
Los niños portadores de infecciones urinarias deben ser 
detectados a nivel del pediatra general. Nuestra responsa-
bilidad estriba en alertar al pediatra general sobre la im-
portancia del diagnóstico precoz de estas enfermedades. 
De esta manera, trataremos de mejorar el nivel de asisten-
cia médica primaria. 
Sr. Coordinador: (Dr. Grumberg): El profesor Rober-
to Quadrelli, Director del Departamento de Genética de la 
Facultad de Medicina y del Hospital Central de las Fuerzas 
Armadas, se referirá a los aspectos genéticos de nuestra ca-
suística. 

Dr. Quadrelli (no envió su contribución al tema). 

Sr. Coordinador (Dr. Gumberg): ¿Qué importancia han 
tenido para nosotros estos conocimientos? Verdadera-
mente es un excelente ejemplo en el cual el aporte de una 
materia básica como puede ser la genética, ha dado una 
visión a nuestro trabajo en materia de este tipo de diag-
nóstico precoz, en el que hemos encontrado reiterada-
mente, con una secuencia muy importante y con frecuen-
cia, el carácter familiar de la enfermedad. 
Estamos convencidos que, de este modo, estamos abor-
dando a una. población que de otra manera podía pasar 
desapercibida. La presencia en nuestra experiencia de seis 
confirmados y de dos probables en un solo grupo indica 
la importancia que puede tener la herencia en la detección 
de esta enfermedad. 
Queremos mostrar algunos ejemplos que considero intere-
santes y que son de aplicación práctica y pediátrica a la 
nefrourología, de los conocimientos de genética reciente-
mente expuestos por el profesor Quadrelli. 
Diapositiva: A esta niña, con infecciones urinarias recu-
rrenciales, como uno de los errores más frecuentes, recién 
a los 8 años se le practica el estudio urográfico compro-
bándose groseras alteraciones pielocaliceales. 
Diapositiva: En esta niña se encontró un reflujo unilateral. 
La anamnesis que aportó su madre mostró que era porta-
dora de una hipertensión maligna y el estudio urográfico 
puso de relieve groseras alteraciones. 
Diapositiva: Una urografía de mala calidad mostraba un 
reflujo vésicoureteral unilateral en esta señora. La anamne-
sis de la abuela puso de relieve la existencia de una infec-
ción del aparato urinario. Nos aportaron los siguientes do-
cumentos: un pequeño riñón del tipo que se da por llamar 
pielonefrítico izquierdo, portador de una hipertensión ma-
ligna, una dilatación ureteral izquierda. La cistografía 
mostraba gruesas alteraciones ureterales de ese lado. 
El anterior es un excelente ejemplo de un proceso inverso 
en el que hacemos el diagnóstico de la madre y de la abue-
la y la filiación de la hipertensión arterial grave y las alte-
raciones pieloureterales y el reflujo vésicoureteral a partir 
del propósito de la niña. El desconocimiento de la genéti-
ca de este enfermo hizo perder a esta niña 7 u 8 años pre-
ciosos de su evolución con una morbilidad elevada y con 
un potencial evolutivo hacia la insuficiencia renal. 
Diapositiva: Esta niña llegó a nosotros con reflujo vésico 
ureteral a los 2 años de edad. La anamnesis mostraba que 
su madre de 19 años había sido portadora de infecciones 
urinarias recurrenciales y durante su vida escolar había si-
do fruto de aislamiento social, de incontinencia de orina y 
de mal olor que la aislaba de sus compañeras. No se le ha-
bía hecho ningún examen cistográfico hasta que nosotros, 
en la asistencia pediátrica, le practicamos un estudio com-
pleto. 

Diapositiva: La madre mostraba una cistografía con un re-
flujo vésicoureteral y alteraciones caliciales detectadas re-
cién a los 19 años de edad. Hicimos toda la anamnesis de 
la madre de esta niña y vimos que había un retraso diag-

nóstico de 19 años. Este es otro excelente ejemplo del be-
neficio que podía haber tenido esta señora de los conoci-
mientos genéticos. 
Diapositiva: En el curso de la asistencia de esta niña —eran 
familiares-de un médico, sabíamos que su primo era porta-
dor de un reflujo vésico ureteral— nace una hermanita en 
la cual, según el profesor (Quadrelli, las probabilidades ge-
néticas eran extraordinariamente elevadas. La niña era to-
talmente asintomática y discutíamos si correspondía prac-
ticarle un estudio cistográfico. No? pusimos de acuerdo 
con los padres en el sentido de que podría ser de interés 
la realización de ese examen. A los 4 meses de edad y to-
talmente asintomático, con estudios bacteriológicos de 
orina reiteradamente negativos, encontramos el reflujo vé-
sicoureteral izquierdo de grado 1. Estaban afectados, en-
tonces, esta niña, su primo y su hermana. Continuó duran-
te todo el año siguiente con una evolución asintomática 
favorable, con crecimiento y desarrollo normal, con bac-
teriología negativa, sin trastornos miccionales y también 
nos pusimos de acuerdo en que podría ser interesante rea-
lizarle un nuevo examen cistográfico a los 16 meses de 
edad. 
Diapositiva: Sorprendentemente, ya sea porque el reflujo 
estaba más grave, se encuentra una bifidez ureteral más 
una acentuación de los hallazgos encontrados anterior-
mente. 
Lo interesante de estos estudios es la evolución totalmente 
asintomática de la enfermedad, es decir, que los conoci-
mientos genéticos pueden aportar varias posibilidades: 
una, la del diagnóstico precoz, y otra, la de encontrar la 
población totalmente asintomática, independientemente 
de los recursos terapéuticos que deben instituirse en ese 
otro tipo de problemas. 
El profesor Guillermo Gazzara dará su punto <̂ e vista 
sobre nuestros resultados en el tratamiento médico. 

Dr. Gazzara (no envió su contribución ai tema). 

Sr. Coordinador (Dr. Grumberg): Los profesores L. Bo-
navita, Alejandro Nogueira y J. Pereyra Bónasso, por su 
orden, expondrán los aspectos de indicaciones técnicas y 
resultados del tratamiento quirúrgica. 

Dr. Bonavita: Las decisiones terapéuticas del reflujo pri-
mario vésico ureteral constituyen, en ciertas circunstancias, 
uno de los aspectos más controvertidos de esta patología 
del niño. 
Nosotros nos proponemos realizar una valoración lo más 
equilibrada posible y expondremos los criterios de selec-
ción para decidir entre el tratamiento médico exclusivo o 
la intervención quirúrgica. 
Cualquiera sea la conducta aconsejada, ésta tiene por fina-
lidad: 1°) prevenir la infección urinaria recurrente; 
2°) prevenir la pielonefritis crónica; 3o ) preservar la fun-
ción ureteral; 4° ) promover el crecimiento renal. 
Muchas veces, sin embargo, el urólogo, corrigiendo el re-
flujo, no logra todas estas finalidades, dado que el diagnós-
tico se ha hecho tard íamente. 
Se debe destacar, en efecto, que en un número muy im-
portante de pacientes, la primera urografía comprueba ci-
catrices polares, que evidencian las lesiones córtico papila-
res ya constituidas. 
En nuestro medio, el Dr. Pereyra Bonasso, en 1979, ya ha-
cía referencia a lesiones renales moderadas y severas en el 
58% de los estudios preoperatorios. 
A manera de resumen, diremos que, en la decisión tera-
péutica valoramos fundamentalmente la historia clínica y 
la evolución de la enfermedad, la edad del paciente, la si-
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tuación socio económica V cul tural de la fami l ia , el grado 
del ref lu jo, las anomalías congénitas asociadas y, en cier-
tas circunstancias, los hallazgos endoscópicos. 

En este sentido debemos aclarar que el reconocimiento en-
d o s c o p i o no lo realizamos con frecuencia; posiblemente 
en parte por problemas de infraestructura, pero funda-
mentalmente porque consideramos que, en muchos pa-
cientes, está lejos de ser necesario. 
Cuando la cl ínica y la urografía apoyan la posibi l idad de 

REFLUJO PRIMITIVO VESICO URETERAL 

Certif icar ref lu jo - Determinar el grado 

Exclusivamente por cistografía retrógrada 
Excepcional por cistografía anterógrada 

Cateterismo vesical y vaciado de vejiga 
Llenado vesical gota a gota rápido 
A l tu ra 80 cm 
L íqu ido a temperatura ambiente 
Hipaque al 50® directo en tubuladura 
Cantidad promedio 10 c.c. 
No realizamos radiocistomanometr ía 

Figura 1: Certificar grado de reflujo por cistografía. 

/ 

Figura 3: H.B. Introducción del catéter supralúbico. Cistografía 
anterógrada. 

Figura 2: H.B. Varón. 3 meses. Infección urinaria. Urnarafía ñor- Figura 4: H.B. Cistografía anterógrada. Reflujo Grado I. Trata-
m a i miento médico. 
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Finura 5: H.B. Cistografía anterógrada. Cisto-uretrograma mic-
nal. Cuello vesical y uretra normales. 

Figura 6: M.L . Niña. 3 años. Urografía: lesionas renales severas. 
Dilatación calico-pielo-ureteral bilateral. Cistograma micciooal. 

Figura 7: M.L. Cistograma retrógrado. Reflujo grado IV. Trata-
miento quirúrgico. Evolución muv buena. 

Figura B: L.M. Varón. Infección urinaria recidivante. Insuficien-
cia renal. Cistografía anterógrada. Reflujo grado IV. 
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un reflujo que la cistografía no confirma, la endoscopía 
juega, entonces sí, un rol muy importante en la decisión 
terapéutica. 
En esta situación hemos comprobado anomalías del mea-
to7 y del trayecto submucoso, que justificaron plenamen-
te reimplantes realizados con éxito. 
En cuanto a la clasificación del reflujo por grados, la reali-
zación siempre por cistografía retrógrada, a veces por la 
cistografía anterógrada y nunca por los datos aportados 
por la urografía de excreción. Utilizamos en un número 
reducido de casos la cistografía mediante la utilización de 
isótopos radioactivos. Fig. 1, 2, 3 ,4 , 5, 6, 7, 8. 
Hemos utilizado la clasificación aceptada más comúnmen-
te en cuatro grados; en el futuro, sin embargo, es muy pro-
bable que tengamos en cuenta la clasificación en cinco gra-
dos aconsejada por el Comité Internacional de estudio del 
reflujo. Figuras 9 y 10. 

Figura 9: Esquema de la clasificación por grados y de la malforma-
ción causal. Grado I: Reflujo uréter o cavidades altas, sin dilata-
ción. Grado II: Ligara dilatación. Grado III: deformaciones cauda-
les en maza v moderada tortuosidad plelo-ureteral. Grado IV: Ure-
terohidronefrosis importante, con alteración parenquimatosa. 
Grado 0: orificio normal. Grado I: orificio algo alejado y entrea-
bierto en "estadios". Grado II: hemitrígono poco nítido, con orifi-
cio más lateralizado, en "herradura". Grado III: ausencia de hemi-
trígono, con orificio en "hoyo de golf". 

REFLUJO VESICO URETERAL 
CLASIFICACION INTERNACIONAL DE GRADOS 

I II 

> f 

Figura 10: Grado I: reflujo a uréter. Grado II: a uréter, pelvis y cá-
lices, sin dilatación. Grado III: moderada dilatación de uréter y 

pelvis pero se conserva el ángulo cálicopapilar. Grado IV: dilata-
ción y tortuosidad del uréter, moderada dlataclón de pelvis y cáli-
ces; pérdida del ángulo cálico-papilar, pero se mantienen las impre-
sionas papilares en la mayoría de los cálices. Grado V: grosera dila-
tación de uréter, pelvis y cálices. Pérdida de la impresión papilar en 
la mayoría de los cálices. 

En la práctica, el niño con infección urinaria y reflujo es-
tá comprendido básicamente en uno de estos tres grupos: 
A. Reflujo de grado mínimo, con aparato urinario alto, 
urográficamente normal. En esta situación realizamos tra-
tamiento médico y, muy raramente, se llegará a la cirugía. 
Muy recientes publicaciones confirman en efecto nues-
tra experiencia, afirmando que si el seguimiento es largo 
hasta el 80% de los reflujos leves desaparecen. 
Se exige sin embargo en estos casos, una estricta vigilancia 
uropediátrica, dado que no es infrecuente la reaparición 
de reflujos aparentemente curados. La desaparición del 
reflujo debe ser documentada y confirmada por dos cis-
touretogramas negativos, separados por un año. Figuras 
11,12 y 13. 

REFLUJO PRIMITIVO VESICO URETERAL 

Tratamiento médico 

Período de observación: 5 - 1 8 años 
No de casos: 102 Hemisistemás: 167 
Desaparición Hemisistemás: 83 

66% Grado I 
33% Grado II 

Lenachan D. 1974 

Figura 11 

REFLUJO PRIMITIVO VESICO URETERAL 

Tratamiento médico 

Período de observación: 5 años 
N° de casos: 1000 Hemisistemás: 1518 
Desaparición Hemisistemás: 509 

70% Grado II 
30% Grado 111 

Neale W.F. 1975 

Figura 12 

B. Reflujos masivos. Con dilatación importante uretero-
pielo calicial, con conservación o no de la impresión pa-
pilar. 
Estos pacientes pueden presentar ya en las primeras con-
sultas una insuficiencia renal severa, que puede obligar a la 
realización de una derivación urinaria alta, generalmente 
urétero-cutánea, previa a la corrección del reflujo. 
Esta situación, que compromete la vida del paciente, obli-
ga a llamar la atención sobre la absoluta necesidad de rea-
lizar un diagnóstico precoz. La corrección quirúrgica se 
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REFLUJO PRIMITIVO VESICO URETERAL 

Tratamiento médico 

Período de observación: 9 - 1 5 años 
N° de casos: 75 
Reflujos sin dilatación Desaparición: 80% 
Reflujos con dilatación: Desaparición: 41% 

Comité Internacional de Estudio del Reflujo. 1981 

Figura 13 

debe plantear en estos casos aun con orina estéril, dado 
que la historia natural del reflujo indica que estos grados 
evolucionan a la insuficiencia renal irreversible. En nues-
tro medio, sobre un grupo de 45 niños con insuficiencia 
renal crónica, se comprobó que, en 8 pacientes (17,7%), 
estaba determinada por una pielonefritis crónica por re-
flujo. 
C. Reflujos moderados. Es seguramente el grupo más po-
lémico para la selección terapéutica. En estos casos tendre-
mos que resolver de acuerdo a muchos hechos comproba-
dos y confirmados, sin olvidar que aún existen interrogan-
tes. En este sentido, deseamos destacar: 
1) Con tratamiento médico exclusivo se ha establecido fe-
hacientemente8' 6 ' 14' 2' 1 ' 3 ' • 1 que los reflujos mode-
rados pueden desaparecer. El porcentaje de los mismos va-
ría según los autores, pero puede llegar hasta el 70%. 
2) ¿Se puede alterar el patrón de la infección urinaria con 
la corrección quirúrgica del reflujo? 
Teniendo en cuenta cifras estad ísticas, se ha comprobado 
que los niños a los cuales se les han realizado reimplantes 
reducen significativamente la incidencia clínica de la pielo-
nefritis. 
Pero, por otra parte, dicha incidencia también puede redu-
cirse a cifras muy bajas con tratamiento médico exclusivo. 
Por lo tanto, esto puede poner nuevamente en tela de jui-
cio una indicación quirúrgica cuando el tratamiento anti-
bacteriano se puede realizar y controlar en forma adecua-
da y con éxito. 
3) Un tercer hecho a destacar es que hay que tener en 
cuenta las complicaciones postoperatorias de la cirugía an-
tirreflujo, que si bien son escasas, existen. Estas pueden 
establecerse, en términos generales, en las siguientes cifras: 

— Obstrucción ureteral -1% - 4% 
- Persistencia del reflujo -1% - 5% 

Tampoco podemos olvidar, aunque no constituyen com-
plicaciones en sí mismas, las infecciones urinarias bajas re-
siduales (20% - 30%), las pielonefritis persistentes en el 5% 
al 10% de los operados exitosamente y el deterioro progre-
sivo del aparato urinario alto a pesar de una corrección 
exitosa. 

Estos conceptos nos llevan al punto de partida, es decir 
que debemos recalcar una vez más lo controvertido del te-
ma. Realizado el diagnóstico, siempre existen posibilida-
des para decidir entre continuar con tratamiento médico o 
recurrir a la corrección quirúrgica, pero algunos hechos de-
terminan, a nuestro entender, una selección racional de los 
pacientes. 

En términos generales, y esquemáticamente, estos son los 
factores que tenemos en cuenta para la decisión quirúrgi-
ca. Figuras 14 ,15 ,16 ,17 , 18 ,19 ,20 y 21. 

REFLUJO PRIMITIVO VESICO URETERAL 

Indicaciones del tratamiento quirúrgico 

Fracaso del tratamiento médico prolongado 
• Brotes de infección el ínica aguda 

bajo tratamiento 
• Recurrencias inmediatas y repetidas 

al suspender tratamiento bien realizado 
• Tratamientos imposibles de realizar 

— por problemas socio-económico-culturales 
— por mala tolerancia 

Figura 14 

REFLUJO PRIMITIVO VESICO URETERAL 

Indicaciones del tratamiento quirúrgico 

• Reflujo persistente después de los 5 años de edad 
• Fundamentalmente grados severos 

Figura 15 

REFLUJO PRIMITIVO VESICO URETERAL 

Indicaciones del tratamiento quirúrgico 

Agravación de las lesiones renales en la urografía 

• Cicatrices corticales 
• Lesiones caliciales 
• Dilatación de cavidades 

Figura 16 

REFLUJO PRIMITIVO VESICO URETERAL 

Indicaciones del tratamiento quirúrgico 

Empeoramiento de la función renal 

• Disminución progresiva de osmolaridad 
de orina 

• Clearance de la creatinina descendente 

Figura 17 
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REFLUJO PRIMITIVO VESICO URETERAL 

Indicaciones del tratamiento quirúrgico 

Anomalías congénitas asociadas 

• Doble vía total 
• Divertículo para ureteral importante 
• Uréter ectópico con pielon funcionante 

Figura 18 

REFLUJO PRIMITIVO VESICO URETERAL 

Indicaciones del tratamiento quirúrgico 

Hallazgos endoscópicos 

• 
• 
• 

Anomal ías de posición 
Anomalías de morfología - Lyon 
Trayecto submucoso corto o inexistente 

Figura 19 

REFLUJO PRIMITIVO VESICO URETERAL 

Indicaciones del tratamiento quirúrgico 

• 
• 
• 
• 
• 

Clínica sospechosa de reflujo 
Cistografía repetida negativa 
Endoscopía patológica 
Reflujo intermitente 
Reimplante uni o bilateral 

Figura 20 

REFLUJO PRIMITIVO VESICO URETERAL 

Indicaciones del tratamiento quirúrgico 

Bilateralidad del reimplante 

• Reflujo unilateral 
• Historia sugestiva de bilateral 
• Decidir por 

— Endoscopía 
— A vejiga abierta 

Figura 21 

Dr. Nogueira (no envió su contribución al tema) 

Dr. Pereyra Bonasso: En pacientes tratados en el Hospi-
tal Pedro Visca y en la práctica privada, hemos reunido 
una serie de 132 niños portadores de reflujo vesicourete-
ral primario, en los cuales se siguió ún criterio diagnóstico 
y terapéutico uniforme. Sus edades en el momento del 
diagnóstico oscilaron entre los 6 meses y los 14 años. De 
ellos, se han intervenido quirúrgicamente 54, lo que re-
presenta un 40,9% del total. Sin embargo, consideramos 
que 5 de los niños en tratamiento médico requieren ciru-
gía, que se realizará próximamente o no se ha realizado 
por negativa de los padres, lo que eleva la cifra de casos 
quirúrgicos al 44,7%. Los 78 restantes son controlados 
en tratamiento médico, cifra que se reduce a 73 si se ex-
cluyen los 5 casos referidos, situando en 55,3% los niños 
en conducta expectante (Tabla I). 
El análisis de los niños operados lo hemos limitado al pe-
ríodo marzo/1976 a marzo/1981, excluyendo 3 de ellos 
en que la severidad de la lesión renal motivó la nefroure-
tectomía de la unidad refluyente. Se consideran entonces 
45 niños, 30 con reflujo bilateral y 15 con reflujo unila-
teral, en los que se realizó cirugía antirreflujo en 74 unida-
des renoureterales y han sido controlados por un período 
de 6 meses a 5 años y medio (Tabla II) . 
La mayoría tenían reflujo severo de grado I I I o IV , * situa-
ción de 50 unidades. La cirugía en 24 unidades con reflu-
jo de grado menor fue motivada por coexistir con reflujo 
mayor en el lado opuesto o por ineficacia del tratamiento 
médico. En un caso, catalogado con grado 0, se efectuó ci-
rugía bilateral a pesar de que el reflujo era unilateral, pero 
la endoscopía reveló malformación bilateral simétrica (Ta-
bla I I I ) . 

Es de destacar que 4 de las unidades operadas tenían du-
plicidad con reflujo al hemirriñón inferior y en todas el 
reimplante se efectuó con ambos ureteres en conjunto. En 
5 unidades, el riñón era muy pequeño (hipoplasia, displa-
sia, pielonefritis crónica?) pero con conservación de la eli-
minación del contraste triyodado. Dos niños estaban en 
insuficiencia renal crónica por reflujo masivo bilateral y 

TABLA I 
REFLUJO VESICOURETERAL PRIMARIO 

132 casos 
Edad: 6 meses a 14 años 

Tratamiento médico 78 
5 indicación quirúrgica 55,3% 
Tratamiento quirúrgico 54 
51 cirugía antirreflujo 44,7% 

3 nefroureterectomía 

deterioro parenquimatoso. En un caso el reflujo afectaba 
a un riñón único consecutivo a nefrectomía de riñón hipo-
plásico controlateral por hipertensión arterial. Finalmente, 
18 unidades, o sea un 24,3% de las operadas, presentaban 
reflujo masivo en grueso megaureter con las consiguientes 
dificultades terapéuticas (Tabla IV). En ellos efectuamos 
un tratamiento preliminar con distintas formas de drenaje 
temporal del aparato urinario superior y la cirugía antirre-

* Correspondan a los grados IV y V da la nueva clasificación dal International Reflux Study Committee. 
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flujo diferida como ha sido referido precedentemente; 
la finalidad de esta conducta fue la de evitar las uretero-
plastias de afinamiento, que sólo se efectuaron en 3 de 
esas 18 unidades, con buen resultado en todas. 
La técnica preferentemente empleada fue la de avance 
transverso de Cohén en 59 unidades; en las restantes se 
empleó la de Politano-Leadbetter en 11, la de Glenn-An-
derson en 3 y la de Gregoir-Lich en 1 (Tabla V).3' 6- 13 

TABLA II 
REFLUJO VESICOURETERAL PRIMARIO 

Tratamiento quirúrgico 
111/76 a 111/81 

45 casos 
30 bilaterales 
15 unilaterales 

74 unidades operadas 
Segimiento 6 meses a 5,5 años 

TABLA III 
REFLUJO VESICOURETERAL PRIMARIO 

74 unidades operadas* 

Grado 0 1 
Grado I 2 
Grado II 21 
Grado III 32 
Grado IV 18 

* Los grados II, I I I y IV corresponden respectivamente a los gra-
dos II I , IV y V de la nueva clasificación del Internacional Re-
flux Study Committee. 

TABLA IV 
REFLUJO VESICOURETERAL PRIMARIO 

74 unidades operadas 

Duplicidad 4 
Pequeño riñon 5 
I.R.C. 2 
Riñon único 1 
Megaureter 18 24,3% 

TABLA V 
REFLUJO VESICOURETERAL PRIMARIO 

Técnicas quirúrgicas 

Cohén 59 
Politano-Leadbetter 11 
Glenn-Anderson 3 
G regó ir 1 

74 

Resultados 

Se consideró buen resultado cuando desapareció el reflujo, 
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desaparecieron o se espaciaron los brotes infecciosos y se 
estabilizó o mejoró la situación del parénquima renal, lo 
que fue logrado en 68 unidades, representando el 91,8% 
del total. En 2 unidades, o sea 2,6%, se produjo estenosis 
de la ureterocistoneostomía que obligó a reintervenir. En 
4 unidades, o sea 5,4%, ocurrió persistencia o recidiva del 
reflujo; 2 de ellas corresponden a un niño que fue reinter-
venido; las otras 2 a otro niño que no ha sido reinterveni-
do por ser un reflujo de grado menor y controlado ade-
cuadamente con tratamiento médico (Tabla VI). 
De 15 niños en que se efectuó cirug'ía antirreflujo unilate-
ral, ocurrió un reflujo controlateral que fue operado con 
éxito, representando un 6,6% de los unilaterales (Tabla VI). 

TABLA VI 
REFLUJO VESICOURETERAL PRIMARIO 

Tratamiento quirúrgico 
74 unidades 

Buen resultado 68 91,8% 
Estenosis 2 2,6% 
Persistencia reflujo 4 5,4% 
Reflujo contralateral 1/15 6,6% 

TABLA VII 
REFLUJO VESICOURETERAL CON T. DE COHEN 

63 unidades - Seguidas 6 meses a 5,5 años* 
41 niños 

Grado 0 1 20 unidades 
Grado I 1 
Grado II 18 
Grado III 28 
Grado IV 11 43 unidades 
Reintervención 2 
Dupl. con Ureterocele 2 

* Los grados II, I I I y IV corresponden respectiv=npnte a los gra-
dos I I I , IV y V de la nueva clasificación del International Re-
flux Study Committee. 

Para evitar esta situación, consideramos que es importan-
te: la endoscopía para determinar si existe malformación 
del orificio ureteral no refluyente y, de ser así, realizar la 
cirugía bilateral, como se efectuó en uno de nuestros ca-
sos; evitar la interferencia con el hemitrígono controlate-
ral durante el acto quirúrgico. Si se emplea la técnica de 
Cohén unilateral efectuamos el túnel submucoso ascen-
diendo por la pared posterior para alejarse del orificio ure-
teral opuesto (Figura 1). 
Dado que la técnica que más hemos empleado es la de Co-
hén, hemos analizado sus resultados independientemente, 
agregando 4 unidades a las 59 referidas: 2 por reinterven-
ción luego de Leadbetter-Politano, y 2 realizadas con el 
ureter acompañante de gruesos ureteroceles en duplicidad 
que se extirparon (Tabla VII). Corresponden a 41 niños. 
El resultado fue bueno en 61 unidades (Figuras 2, 3,4y5), 
que representa un éxito del 96,8%. En 1 unidad ocurrió es-
tenosis con dilatación progresiva y necesidad de reinter-
vención, correspondiendo a un 1,6%. En 1 unidad con re-
flujo grado IV persiste reflujo grado I en control absten-
cionista, correspondiendo a un 1,6% (Tabla VIII). Estas ci-
fras son significativamente equivalentes a las de series más 
amplias referidas en la literatura.1, 2- 5' 7 ' 1 

En 16 niños en que la operación antirreflujo de Cohén fue 

24 Unidades 

50 Unidades 
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Figura 1: Prevención del reflujo controlateral cuando se efectúa la técnica de Cohén unilateral. Evitar que el túnel submucoso se aproxime 
al orif icio ureteral opuesto (A), elevándolo sobre la pared vesical posterior (B), 

unilateral, ocurrió reflujo controlateral en 1, o sea 6,2%; 
éste fue exitosamente corregido en una nueva intervención 
con la misma técnica y está incluido en las 63 unidades 
analizadas. En 6 de"41 niños, o sea en 14,6%, persiste in-
fección urinaria; pero la frecuencia de los brotes, su enti-
dad y su manejo terapéutico han mejorado con respecto al 
preoperatorio; esta cifra puede aumentar cuando transcu-
rra más tiempo en los casos operados más recientemente. 
Los 2 niños que estaban en insuficiencia renal crónica por 
gran deterioro parenquimatoso permanecen en tal situa-
ción en forma estabilizada pero con retardo pondo-estatu-
ral (Tabla VI I I ) . 

T A B L A VI I I 
REFLUJO VESICOURETERAL CON T. DE COHEN 

63 unidades - Seguidas 6 meses a 5,5 años 

Buen resultado 61 96,8% 
Estenosis 1 1,6% 
Reflujo grado I 1 1,6% 
Refl. contralateral 1/16 6,2% 
Persiste infección 6/41 14,6% 
Persiste I.R.C. 2/41 

Resumen 

Se analizan los resultados de nuestra experiencia en la ci-
rugía del reflujo vesicoureteral primario en un período de 
5 años, con un seguimiento variable de 6 meses a 5 años y 
medio. En tal período fueron operadas 74 unidades re-
noureterales en 45 niños, con buen resultado en 91,8 por 
ciento, estenosis en el 2,6 por ciento y persistencia en el 
reflujo en 5,4 por ciento. Analizando separadamente 63 

Figura 2: M.A., varón, 3 años de edad, infecciones urinarias reite-
radas. Urografía endovenosa a los 30 minutos que muestra cálices 
pielonefríticos bilaterales, ureteres dilatados hipotónicos y vejiga 
de gran capacidad. 
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Figura 3: M. A . , c is touretrograf ía micc ional que reveta re f lu jo vé-
sicorrenal grado IV (grado V de la nueva clasi f icación) y gran dila-
tación ureteral, Se efectuó ureteroc is toneostomía an t i r re f lu jo bila-
teral con técnica de Cohén, confecc ionando túneles submucosos 
de 6-6 cm de long i tud y resecando unos 4 c m de cada uréter, pero 
sin realizar ureteroplast ia de a f inamiento . 

unidades operadas con la técnica de Cohén en 41 niños, 
se obtuvo buen resultado en 96,8 por ciento, estenosis en 
1,6 por ciento y persistencia dej reflujo en 1,6 por ciento. 
La aparición de reflujo controlateral luego de cirugía uni-
lateral osciló en el 6 por ciento. Se destaca que los niños 
con reflujo masivo y descompensación deI aparato urina-
rio superior, y a veces también de la vejiga, fueron some-
tidos a un tratamiento preliminar con distintos métodos 
de drenaje temporal del aparato superior efectuándose ta 
cirugía antirreflujo en forma diferida por un período va-
riable acorde a la gravedad de la situación. 

Figure 5: M. A. Cis touret rograf ía micc ional a 4 meses de la ciru-
gía, sin evidencias de ref lu jo vésicoureteral. 

Figura 4: M.A. Evolución postoperatoria sin Incidentes, no repitió 
infecciones urinarias clínicas ni de laboratorio. Urografía endove-
nosa B los 4 meses con mejor opaclfieaeión bilateral, uréteres me-
nos dilatados y mBnos tortuosos; vejiga de volumen normal. 

Sr. Coordinador (Dr. Grumberg): Los integrantes de la 
Mesa Redonda verían con el mayor agrado la presenta-
ción de observaciones, experiencias o contribuciones que 
la audiencia pudiera realizar sobre los distintos aspectos 
médicos, genéticos o quirúrgicos aquí presentados. 
Dr. Garimaldi; Yo le quisiera preguntar a usted su expe-
riencia sobre crecimiento renal y tratamiento médico an-
timocrobiano. Cuáles son sus aspectos concordantes o dis-
cordantes con esta experiencia. 
Dr. Grimaldí: En primer término, quiero felicitar a los 
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componentes de la Mesa. Estamos en un total acuerdo 
con el enfoque que han propuesto en las distintas presen-
taciones. 
Solamente quisiera hacer hincapié sobre el valor que tie-
nen los estudios o métodos invasivos en la Cámara Gamma 
para determinar no sólo el valor prospectivo para no irra-
diar tanto al niño. Hace un año que estamos trabajando 
en los controles ya que tenemos desde hace poco la Cáma-
ra Gamma y para evitar la irradiación efectuemos el diag-
nóstico del reflujo con métodos radioisotópicos. 
El Dr. Grumberg sabe que estamos trabajando para men-
tar la evolución clínica y saber si vamos a adoptar una 
conducta clínica o un tratamiento quirúrgico junto con 
las medidas que nos puedan permitir la radiología con la 
Cámara Gamma por el estudio morfofuncional valorado 
por el centellograma renal, agregando un estudio de labo-
ratorio que nos permite identificar la localización de la in-
fección, que es la valorización de la isoenzima de la lácti-
cohidrogenasa: 
Eso nos permite demostrar fehacientemente que, cuando 
existe pielonefritis, por lo menos en nuestra experiencia, 
en cuanto a infección urina se refiere, ha habido una po-
sitividad del 100% de la lácticohidrogenasa, cuando había 
infecciones altas, es decir, pielonefritis. 
Eso nos puede orientar a cambiar el criterio quirúrgico y 
a no prolongar la situación de estos chicos que pueden ir 
a una pielonefritis crónica retráctil a largo plazo por no 
adoptarse una conducta quirúrgica en el momento opor-
tuno. 
Fundamentalmente, no hay que exagerar con el criterio 
quirúrgico de entrada. 
En los reflujos grados 1 y 2 no se puede generalizar. No se 
puede decir que el grado 1 y el 2 no son operados y que sí 
intervenimos los grados 3 y 4. 
Tenemos que adoptar la sistemática que han propuesto los 
relatores, con la que estamos de acuerdo y valorar todos 
los aspectos. 
A veces, podemos tener un reflujo grado clínico Cero, co-
mo lo presentó muy bien en la infección urinaria asinto-
mática pero puede existir un reflujo evaluando la radiolo-
gía, los aspectos funcionales, la isoenzima de la lácticohi-
drogenasa, la valoración de la prueba de Farlain y otros 
procedimientos cistoscópicos para determinar así la con-
ducta a seguir. 
Dr. Podestá: El primer urograma excretor oscilaba en 
el 58%. Quisiera preguntar al panel si también habían de-
tectado la incidencia de cicatrices perinefríticas secunda-
rias a posteriori de la cirugía o de un tratamiento médico 
o de seguimiento de estos enfermos. 
Sr. Coordinador (Dr. Grumberg): Nosotros hemos vis-
to una población de niños como fue el segundo ejemplo 
presentado por el doctor Gazzara, en el sentido de que se 
veían alteraciones renales progresivas no solamente de no 
crecimiento renal sino que cada vez el órgano era más pe-
queño en el sentido absoluto, con alteraciones también, 
de la morfología. 
Dr. Podestá: Eso es muy importante, dado que si tene-
mos un riñon normal contralateral y existe un riñon que 
ha sufrido un daño pielonefrítico severo, de acuerdo a la 
clasificación de Schmelirig, ese riñón no va a alcanzar al 
otro y se producirá una hipertrofia compensadora en el 
contralateral. 
De acuerdo también a las teorías de las papilas renales pro-
puestas por Hodson y Ransly, el daño renal, cuando ocu-
rre, tiene lugar precozmente, tal vez en el primer mes de 
vida y es raro encontrar pielonefritis secundarias. 
En el ejemplo que se mostró sobre la experiencia de Sch-
meling encontraron solamente dos casos en el seguimien-
to hecho a 15 años de tratamiento continuo. 
En cambio, en el de Lenahan, que era de tratamiento mé-
dico intercurrente, encontraron aproximadamente un 15 a 
20%. 

Esto es importante para la indicación quirúrgica ya que 
para realizarla debe existir una cicatriz pielonefrítica. Creo 
que esa cicatriz pielonefrítica está generalmente en el pri-
mer urograma excretor. 
Entiendo que la indicación basada únicamente en eso es 
un punto a discutir. No sé si los presentes son de la misma 
opinión. 
Dr. Bonavita: ¿Podría concretar la pregunta? 
Dr. Podestá: Que, de acuerdo a las estadísticas que yo he 
mencionado, si siguen indicando la cirugía correctora 
ante la presencia de un reflujo con una cicatriz pielonefrí-
tica o nefropatía por reflujo. 
Dr. Bonftviíg: Dr. Podestá: su pregunta dio bien en el 
clavo porque eso lo estuvimos discutiendo anoche los 
miembros del panel y no estábamos de acuerdo. Posible-
mente, mi conducta esté equivocada porque la literatura 
sobre esta materia está dando vuelta en los últimos años. 
Cuando el reflujo tiene una cicatriz renal o más de una 
cicatriz, ya ha demostrado su malignidad y no me impor-
ta mucho el grado. Y, entonces, hago indicación quirúrgi-
ca aunque no sea un grado máximo. 
Entiendo que otros colegas no piensan lo mismo. Pero yo 
soy sincero con lo que pienso. 
Dr. Podestá: Por eso, quería preguntarle sobre la inciden-
cia de cicatrices pielonefríticas secundarias. 
Además, medir el crecimiento renal en un riñón que ha si-
do reimplantado, honestamente, no es lo mismo que me-
dir el riñón en el caso de que haya un reflujo persistente, 
porque ya se ha transformado en un riñón que no tiene 
reflujo. 
Dr. Bonavita: Es justamente lo que decía el Dr. Perey-
ra. Nosotros no tenemos la seguridad de que corregido 
el reflujo se pueda evitar la aparición de nuevas cicatrices, 
de manera que en ese sentido, no tenemos la seguridad ab-
soluta que la corrección va a solucionar el problema y 
planteamos la duda. Creo que hemos sido bastante claros 
en esto. 
Sr. Coordinador (Dr. Grumberg): Quiero agregar dos pro-
blemas: en primer lugar, que somos concientes de que 
los métodos de medida, los tres que aplicamos aquí, tie-
nen grandes defectos, porque no miden masa, sino longi-
tud. 
Pero no interesa que las cosas sean verdad sino que sean 
útiles. Verdaderamente, hay una correlación y una ma-
nera cuantitativa de hablar mucho más objetiva cuando 
se utilizan estos métodos hasta que surjan métodos con 
mayor objetividad y precisión. Lo mejor es medir de algu-
na manera. 
Otro aspecto que entiendo que es importante, es mostrar 
hasta qué punto los médicos obtenemos resultados bri-
llantes desde el punto de vista bacteriológico-clínico y se 
puede decir que, desde que sé conoce esta enfermetfad han 
cambiado algunos hogares, ya que vivían con cuatro o cjn-
co hospitalizaciones en el año, con niños con mal olor, in-
fectados, desnutridos, con mal crecimiento. 
Oí decir a muchas madres que la Sulfadiazina es lo mejor 
que han visto porque ha transformado a toda la familia. 
Los padres se llevaban mal porque empezaban a tener di-
ficultades de orden económico y realmente esta ha sido 
una solución. 

Como lo mostró el doctor Gazzara, una cosa son los resul-
tados de orden clínico y bacteriológico y otra totalmente 
distinta, los resultados desde el punto de vista de lo que va 
a pasar con ese individuo de 5 años que, dentro de 40, ten-
drá sólo 45 años. La respuesta la podrán dar los estudios 
prospectivos. 
Dr. Viola: usted, ¿quiere hacer una pregunta? 

Dr. Viola: Como compatriota no queda bien que yo feli-
cite a la Mesa, pero debo hacerlo. 
Creo que vale la pena aclarar algunas cosas entre lo que se 
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habló ayer a la tarde y se plantea hoy de mañana. 
He seguido atentamente las dos posiciones y , realmente, 
entiendo que en este instante, hoy, septiembre de 1981, 
uno está un poco en el momento de revisión sobre algunos 
reflujos v pienso que hemos operado algunos reflujos que 
no debíamos haber operado. 
Entiendo que debíamos haber tenido la medida adecuada 
para tomar decisiones frente a este caso que se sumamen-
te polémico. En part icular, en relación con el caso plan-
teado por el doctor Pereyra, uno pensaría en este momen-
to que hay algunos reflujos que él operó que yo creo que 
habría que reverlos si uno los volvería a operar, lo cual no 
significa una crí t ica sino una posición, un momento de la 
vida, una experiencia que es necesario hacer para después, 
de acuerdo con eso, realizar una revisión. 
El problema, desde el punto' de vista genético, plantea un 
interrogante muy interesante como estudio desde un án-
gulo preventivo. Si se encuentran más casos, esto va a ser 
más út i l . A su vez, el ref lujo no es tan malo porque hay al-
guna abuela que anda por al l í con su ref lujo. Es decir que 
le ha permi t ido vivir a ella y a otra madre. Pero es intere-
sante plantearlo. 
No sé si han visto los reflujos en relación con la intensidad 
de los mismos, si desde el punto de vista genético se ha ob-
servado que los reflujos más grandes, es decir el grado 4, 
se ven frecuentemente en las mismas familias. Y esa es 
una pregunta al genetista. 

Dr. Quadrelli: Esa abuela tiene 45 años y tiene una hiper-
tensión severa. 
Dr. Nogueira: No creo que sea yo la persona indicada para 
contestar ese aspecto c l ín ico. Un poco es plantear si el 
genotipo que vemos en el chico se repite con la misma 
gravedad y características en el resto de los niños. 
Dr. Viola: Pienso que se podría plantear la posibil idad 
de encontrar reflujos en forma casual. 
Me interesaría saber si eso está vinculado con la gravedad 
del ref lujo. 
Es una pregunta nada más que no sé si se puede contestar 
con el número de casos presentados. 
Dr. Nogueira: Pienso que desde el punto de vista gené-
t ico no tiene por qué habet correlación entre los dis-
tintos genotipos en una misma famil ia porque la expresión 
del gene es muy variable. 
Depende no solamente de otros factores, inclusive del se-
xo. A pr ior i , estimo que no tiene por qué ser del mismo 
grado el ref lujo vésicoureteral, a pesar de ser de etiología 
genética dentro de una misma famil ia. 
Dr. Quadrelli: El Dr. Guzmán pregunta si se ut i l iza algún 
método urodrnámico ureteral para decidir la oportuni-
dad y /o la extensión de uréter a resecar en los uréteres di-
latados y derivados. 
En ese sentido, nosotros no hemos empleado, al menos 
en forma permanente, métodos urodinámicos, pero sí 
nos basamos en una correcta radiología y queremos des-
tacar aquí, la labor de nuestro colaborador el Dr. Enrique 
Francia, destacado radiólogo de Montevideo, quien desde 
el punto de vista de la radiología infant i l nos aporta datos 
radioscópicos durante el estudio que creemos son de gran 
jerarquía. 
Si el Dr. Francia nos dice que los uréteres son peristálticos 
o aperistálticos no necesariamente en los uréteres deriva-
dos, nosotros le damos gran valor a sus informes y los co-
rrelacionamos con la conducta terapéutica. 
Pregunta el Dr. García: En el caso de una dupl ic idad ure-
teral incompleta, si es que se refiere a una bif idez con re-
f lu jo, no produce alteraciones morfológicas pero sí infec-
ciones recurrentes, ¿qué conducta se debe seguir? 
Creo que la bif idez no interfiere con la conducta. La con-
ducta es la general que hemos planteado para el ref lujo. 
Dependerá del grado del ref lujo, de la edad del niño, de la 

importancia de las lesiones y de la respuesta al t ratamiento 
médico. 
Dr. Pereyra: Quiero aportar algo a la pregunta del doc-
tor Podestá. El problema dej ref lujo, en gran parte, es 
polémico porque existe fundamentalmente un asincronis-
mo entre la patología original y la que observa el médico. 
Cuando el médico observa un estudio radiológico, funda-
mentalmente la urografía de un niño, cuando el ref lujo al-
rededor del período neonatal ha sido severo, puede apre-
ciar dos cosas: o la concomitancia de un reflejo que ha dis-
minuido por un hecho evidente que es el crecimiento de la 
unión urétero-vesical y la aparición de cicatrices. 
La aparición de cicatrices está condicionada por el grado 
de ref lujo y por algunas condicionantes de la primera ba-
rrera que protege a nefrona, es decir, la disposición de las 
papilas, pero puede suceder que las cicatrices que se obser-
van no corresponden ya al mismo ref lujo de grado mucho 
menor. 
En ese caso, si el ref lujo ha retrocedido pero existen las ci-
catrices hay que tener mucho cuidado con dos cosas: pri-
mero, si se disminuye el ref lujo en el grado, habrá que dar-
le una chance, por lo menos ese es mi concepto, con un 
tratamiento médico, porque ya están formadas las cicatri-
ces. 
Habrá que tener además ot ro cuidado: las cicatrices t ienen 
un período de formación que en la infancia es muy largo, 
de 8 a 10 meses, lo que, indudablemente, significa un pla-
zo muy largo en la vida del niño. 
Las cicatrices pueden evolucionar con un ref lujo menor 
del que tenía el niño en el período neonatal. 
Además, hay que tener mucho cuidado con el estableci-
miento del grado de la cicatr iz, porque la cicatriz puede 
no haber avanzado en forma absoluta sino relativa por el 
crecimiento exagerado del parénquima no tocado de ve-
cindad. 
De manera que si el ref lujo que provocó esa cicatriz, ha 
disminuido y es de un grado que nosotros hemos esta-
blecido, a ese niño le podemos dar una chance para el tra-
tamiento médico. 
En el caso de que ese niño con cicatrices tenga un ref lujo 
de un grado tan importante como el que presumimos que 
tenía cuando nació o alrededor del período neonatal, de-
berá ser intervenido quirúrgicamente. 

Sr. Coordinador (Dr. Grumberg): Las autoridades del Con-
greso nos comunican que ha terminado el plazo acordado 
para la f inal ización de esta Mesa Redonda. 

Yo me voy a permit i r un resumen en unos pocos minutos 
No sería honesto a m í mismo sino presentara las últimas 
dos diapositivas que es un toque de alerta a una verdad 
que se vive y que debe ser tomada en consideración. 
Diapositiva: ¿Cómo llegan los enfermos al hospital? No es 
solamente tener un hospital y un médico sino saber a qué 
sacrificios están expuestos los niños a los que hacemos 
controles periódicos. 
Este niño, que vive a 98 k m de nuestro Hospital tiene que 
salir a las 12.30 de la mañana, se levanta a la 1.30 de la 
mañana, llega al hospital a las 7.45, en pleno invierno tie-
ne que recorrer 30 cuadras a pie, que es una hora, el tren 
demora 3 hora^y el ómnibus 30 minutos. Demora 5 horas 
y 15 minutos la duración total de traslado y debe uti l izar 
dos vehículos. 

No hay ningún equipo, por excelentes que sean sus recur-
sos terapéuticos que pueda poner en práctica, si obliga a 
venir a este niño tres o cuatro veces por mes. 
Esta es la realidad de muchos de nuestros países y no es el 
Uruguay el que lo presenta más grave. 
Diapositiva: Es decir, que nosotros debemos actuar aquí 
de una manera en cuanto a la prevención de la enferme-
dad, de la uremia, de la infección urinaria y la pielonefri-
tis. Son los elementos básicos para el t ratamiento. 
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El reflujo vésicoureteral es una enfermedad frecuente que 
emerge a través del abatimiento de los errores del pasado. 
Emerge como una enfermedad frecuente y potencialmente 
grave para la cual existen excelentes recursos médicos y 
quirúrgicos, como los que se expusieron aquí. Los benefi-
cios de estos son importantes cuando se aplican en el re-
cién nacido y en el lactante. 

El reflujo vésicoureteral, además, nos da un mensaje de 
modestia. La historia del reflujo, que está llena de errores, 
de conceptos equivocados, de omisiones en el pasado re-
ciente, es un llamado a la modestia y a la reflexión, elimi-
nando dogmatismos que enfáticamente son las verdades de 
hoy y los reconocidos errores de mañana. 
Nada sustituye el trabajo en equipo, la valuación periódica 
y los resultados que elimine lo novedoso como lo objetivo, 
con un criterio científ ico que excluya el dogmatismo. 

¿Qué sugeriría como primera medida, qué recomendaría a 
los pediatras, a los servicios de nefrología y de urología? 
Una buena enfermera para recolección de orina, un grupo 
que hable, que dialogue con los pacientes a los efectos de 
detectar la familiaridad y combatir y diagnosticar el no 
cumplimiento, un equipo interdisciplinario con integra-
ción real que anule el solitario y la fragmentación del co-
nocimiento. Lo demás es lo de menos y siempre hay ex-
celentes técnicos que van integrándose a equipos que tie-
nen una infraestructura básica. 

El tratamiento del reflujo y de la pielonefritis secundaria 
es el único recurso que tenemos actualmente para comba-
tir con eficacia a la uremia. Los que nos debatimos ante la 
impotencia de las glomerulopatías, encontramos aquí una 
excelente justificación para nuestra acción pediátrica. 

Es así que el pediatra es decisivo para el diagnóstico y tra-
tamiento precoz. Eso depende exclusivamente del pediatra 
y los especialistas (nefrólogos y urólogos) sólo actuarán 
eficazmente a través de la docencia a los pediatras genera-
les y a la implementación de la enfermería adecuada para 
la recolección, transporte y conservación de la orina. 

Los niños con infección urinaria tienen 30, 40, 50% de po-
sibilidades de ser portadores de reflujo. Los conocimientos 
de la herencia y de la genética del reflujo aportan otros re-
cursos valiosos para el diagnóstico precoz. 

Hoy ya podemos afirmar, enfática y decididamente, que 
no es el azar; la enfermedad es familiar y hereditaria en un 
número muy importante de casos. 
Ante el desafío que significa el diagnóstico precoz, ante 
los casos con diagnóstico sintomático tardío, la probabili-
dad basada en el conocimiento de la herencia es de funda-
mental importancia, constituyendo el único recurso diag-
nóstico. 
El proceso de diagnóstico y tratamiento del reflujo pone a 
prueba todo el sistema de salud. La acción pediátrica, la 
calidad de la enfermería, el bacteriólogo, el genetista, el 
nefrólogo, el urólogo, la trabajadora social, el psicólogo, 
deben estar integrados a un equipo. La necesidad de equi-
pos interdisciplinarios con comunicación e integración real 
es indiscutible para que los beneficios lleguen a los que los 
necesiten. 
De nada servirá el equipo si el niño enfermo no puede ad-
quirir la medicación o si la adquiere no la toma o si no 
puede concurrir al hospital a efectuar los controles indis-
pensables. 
Para terminar, digamos los que hemos vivido los dos perío-
dos, los de conocimiento y racionalización de la enferme-
dad que tratamos y el período previo del empirismo y del 
desconocimiento de esta afección, que en el Año del Im-
pedido, que en este momento conmemoramos, poco se ha 
insistido en el impedido social, como lo es la pielonefritis 
secundaria al reflujo, sin diagnóstico ni tratamiento, las in-
ternaciones repetidas, la incontinencia de orina, la desnu-
trición progresiva condiciona el retardo escolar, el aisla-
miento social y, en definitiva, alteraciones muy g/aves de 
crecimiento y desarrollo. El urémico será la expresión y 
causa mayor del impedido. 
Muchas gracias (Aplausos). 
Con lo que se da por terminada la Mesa Redonda. 
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