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REFLUJO VESICOURETERAL PRIMARIO: 
ESTUDIO EVOLUTIVO DE 102 PACIENTES 

Dr. Quesada, E. M. - Dr. Podestá (h.), M. L. - Dr. Gardes, A. 

El reflujo vesicoureteral primario constituye una patología de 
frecuente observación en Uropediatría y su asociación con 
infección urinaria y evidencia radiológica de cicatriz renal, repre-
senta un cuadro clínico actualmente bien reconocido, la 
nefropatla por reflujo.'1'5 71 

Existen además otros estados patológicos frecuentemente aso-
ciados con el reflujo vesicoureteral, tales como displasia renal, 
detención del crecimiento renal, reflujo intrarrenal, disfunción 
vesical, hipertensión arterial e insuficiencia renal, cuya verdadera 
incidencia y relación con esta patología no están aun claramente 
establecidas.12-3'4'10> 

Si bien el objetivo fundamental del tratamiento es la preservación 
de la función renal y por ende la prevención de secuelas 
irreversibles, existfe aun controversia con respecto al tipo y 
momento de instituirlo. Especialmente en aquellas unidades 
renoureterales con grados moderados de reflujo.1911131 

Material y métodos 

Este es un estudio evolutivo de 102 pacientes seleccionados entre 
341 niños con reflujo vesicoureteral y suficientes datos clínicos 
evaluables, tratados en la Unidad de Urología del Hospital de Niños 
"Dr. Ricardo Gutiérrez" entre los años 1968 y 1978. 
Se excluyeron de este estudio aquellos niños con menos de 2 años 
de seguimiento, y aquellos con reflujo vesicoureteral asociado con 
otra patología vesicouretral (obstructiva, neurogénica o inflamato-
ria) y/o con duplicidades píelouretrales. 
Inicialmente, todos los pacientes fueron evaluados mediante: 
a) análisis de orina y estudio bacteriológico de la misma; 
b) uremia, creatininemia y depuración plasmática de creatinina; 
c) urograma excretor, cistouretrografía miccional y uretrocistos-

copia, documentando especialmente las características morfo-
lógicas y topográficas de los meatos ureterales de acuerdo 
con la clasificación propuesta por Lyon, Marshall y Ta-
nagho.U2> 

Con relación a estos parámetros de evaluación, los pacientes fueron 
inicialmente clasificados en dos grupos fundamentales, según las 
características morfológicas del uréter en el urograma inicial, 
evolución de la función renal, crecimiento renal y control de la 
infección urinaria. 

Grupo I 
Pertenecen a este grupo niños con reflujo vesicoureteral primario 
con función renal normal, uréteres normales o con mínima ectasia, 
e infección urinaria controlable. Este grupo comprende a su vez dos 
subgrupos: 
Grupo I a): Observación, Compuesto por pacientes con urograma 
normal, función renal normal, infección urinaria fácilmente contro-
lable con quimioprofilaxis intermitente, anomalía ureterovesical leve 
y menos de 10 años de edad. 
Grupo Ib): Quirúrgico. Incluye aquellos pacientes con evidencia 
radiológica de nefropatía por reflujo, difícil control de la infección 
urinaria, importante anomalía de implante ureterovesical, y/o mayo-
res de 10 años, con persistencia del reflujo. 

Grupo II 
Incluye todos aquellos pacientes con ureterectasis moderada o 
severa en el urograma inicial, generalmente asociados con altera-
ción de la función renal e infección urinaria incontrolable, cualquie-
ra fuese su edad. 
El tratamiento instituido varió de acuerdo con esta agrupación, 
desde la observación, control y quimioprofilaxis intermitente, 

para los pacientes del Grupo I a) de observación, la ure-
teroneocistostomía en los pacientes del Grupo I b) quirúrgico y 
Grupo II, hasta la derivación temporaria (tratamiento intermedio) y 
posterior ureteroneocistostomía o derivación definitiva, en algunos 
pacientes del Grupo II. 
Para la revisión retrospectiva de estos pacientes hemos adoptado la 
clasificación sugerida por el Comité Internacional para el Estudio 
del Ref lu jo V e s i c o u r e t e r a l . " 1 ' Los grados 1 y 2 co-
rresponderían al Grupo I previamente descrito, y los grados 3, 4 y 5 
al Grupo II (fig. 1). 
Este estudio comprende 64 niñas (63 %) y 38 varones (37 %), 
entre 10 días y 14 años de edad. Siendo unilateral en 53 pacientes 
y bilateral en 49. La forma de presentación más frecuente fue la 
infección urinaria, 65 % (tablas I y II). 
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Figura 1 

T A B L A 

Masculino Femenino Total 

Unilateral 
Bilateral . . . 

18 17% 
20 20 % 

35 35 % 
29 28 % 

53 52 % 
49 48 % 

TOTAL . . . . 38 37 % 64 63 % 102 100% 

T A B L A 
Motivo de la consulta 

> 

1 
- 94 niños 

Infección urinaria 65 % 
Hematuria 12 % 
Enuresis 6 % 
Síndrome gastrointestinal 4 % 
Anorexia - Palidez - Astenia 3 % 
Lumbalgia 4 % 
Retardo pondoestatural 2 % 
Septicemia 1 % 
Insuficiencia renal 1 % 
Piuría macroscópica 2%. 

100% 

Unidad de Urología, Departamento de Cirugía del Hospital de Niños "Dr. Ricardo Gutiérrez". 
Gallo 1330, Buenos Aires. 
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De la correlación entre la edad, el sexo y la sintomatología inicial, 
surge un moderado predominio de varones sobre mujeres 1,5:1 
por debajo del año de edad, que se invierte f rancamente después 
de los 12 meses. Si bien 34 % de los pacientes (35/102) presentó 
sus síntomas de comienzo antes de cumpl i r el primer año de vida 
y sobre 29 % (27/92) se detectó la Infección urinaria en ese 
período, sólo en 15 % (16/102) de estos pacientes se hizo el 
diagnóstico de reflujo vesicoureteral antes del año (cuadro 1). 

C U A D R O 1 
Relación entre edad y sexo con sintomatología inicial, 

diagnóstico de infección urinaria y diagnóstico de reflujo 
vesicoureteral 

2 s 10 14 IB 2 6 10 14 18 2 6 10 14 IB 

Sesenta y nueve de 155 unidades renales, 44 ,5 %, presentaban 
evidencia radiológica de nefropatía por reflujo en el urograma 
inicial con predominio evidente 52/69 (75 %), en aquellas unida-
des renoureterales con reflujo de grados 4 y 5, d isminuyendo su 
incidencia con los grados menores de reflujo. Treinta y cinco por 
ciento de las unidades renales con nefropatía por reflujo, se 
observó en niños menores de 1 año, y de ellos 80 % eran varones 
(cuadro 2). 

C U A D R O 2 
Nefropatía por reflujo, su relación con edad, sexo y grado de 

reflujo (66 unidades renales) 

T A B L A I I I 
Reflujo intrarrenal - 155 UJ. 

Grado R N. C. P. N. Total 

l l l 1 2 3 
IV 3 2 5 
V 2 1 3 

TOTAL 6 (55 %) 5 (45 %) 1 1 ( 7 % ) 

En esta serie, 30 niños con reflujo vesicoureteral de grados 1 a 3 
fueron encuadrados dentro del Grupo I a) de observación. Ellos 
rec ib ieron qu imiopro f i lax is ant ibacter iana (sul fa-metoxazol-
tr imetroprina, ácido nalidíxico, nitrofurantoína) en forma conti-
nua durante los 3 meses iniciales y luego intermitente, de 
acuerdo con el urocultivo. Estos pacientes fueron seguidos con 
controles: bacteriológicos, cada 1 a 2 meses; funcionales, cada 3 
meses, y radiológicos, cada año durante un período de 2 a 8 
años. La evolución del reflujo sobre 36 unidades renoureterales 
demostró mejoría en 78 % de ellas, con desaparición del reflujo 
en 64 %. En este grupo, sin embargo, se observó la aparición de 
nuevas cicatrices renales en 5 % y empeoramiento de las exis-
tentes en 5 % (cuadro 3). 

C U A D R O 3 
Evolución de 36 unidades renales con quimioprofilaxis 

intermitente y corrección de la disfunción 
vesical cuando existia 
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Se efectuaron 108 ureteroneocistostomías según técnica de 
Politano-Leadbetter modif icada (abordaje intra y extravesical), 
sobre 72 pacientes con reflujo vesicoureteral de grados 2 a 5 y 
cuyas edades oscilaron entre 6 meses y los 15 años, constatán-
dose 9 % de compl icaciones obstructivas, 4 % de recidivas y 2 % 
de aparición de reflujo contralateral. La incidencia de nuevas 
cicatrices renales en este grupo fue de 3,7 % y 2,7 % de las 
existentes se agravaron (cuadro 4; tabla IV). 

El examen cistoscópico'12 ' demostró una relación directamente 
proporcional entre la posición del meato ureteral y el grado de 
reflujo vesicoureteral, es decir que los grados más severos se 
observaron en aquellos meatos con mayor lateralización. Con 
respecto a la morfología del meato, no se observó el mismo grado 
de correlación. 
Sobre 11 de 155 unidades renales, 7 % , se demostró reflujo 
intrarrenal1101 en la cistouretrografla miccional inicial, presentan-
do evidencia radiológica de nefropatía por reflujo 45 % de ellas 
(tabla III). 

C U A D R O 4 

URETERONEOCISTOSTOMIA 

E D A D 

102 unidades r«rMÍ»> 

. l l l . « 
1 6 12 J 3 4 C « 7 3 9 10 11 12 13 14 15 
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T A B L A IV 
Complicaciones posoperatorias en 108 U. N. C. 

Obs t rucc ión 
10 uré teres 

(9 %) 

Grado V 4 
Grado IV 3 
Grado III 3 

Recid iva de 
R. V. U. 

4 uré teres 
(4 %) 

Grado V 1 
Grado IV 3 

Se e fec tua ron 4 ne f rou re te rec tomías en r íñones con severa 
nef ropat ía por ref lu jo y en 2 3 un idades renoure tera les fue 
necesar io recur r i r a una de r i vac ión ur inar ia tempora r ia , previa a 
la u re te roneoc is tos tomía . En este g r u p o se observó q u e sobre 
aque l los n iños en q u i e n e s se ut i l izó la sonda vesical a p e r m a n e n -
cia c o m o fo rma de de r i vac ión tempora r i a , la i nc idenc ia de nuevas 
c ica t r i ces renales fue d e 6 % y de ag ravamien to de las ex is tentes 
de 6 % ( tabla V). 

Desarrolla pondoestatural 

Para la va lo rac ión del desar ro l lo pondoes ta tu ra l de estos pac ien-
tes se u t i l i zaron las tab las p u b l i c a d a s por el Cent ro de Crec imien-
to y Desarro l lo de La Plata, p rov inc ia de Buenos Aires. La 
eva luac ión de 8 8 n iños d e m u e s t r a q u e 8 1 % tenía desarro l lo 
pondoes ta tu ra l den t ro de l ími tes no rma les en el m o m e n t o del 
d iagnós t i co , y lo m a n t u v o a lo largo del segu im ien to . Sólo 10 % 
de los n iños i n i c ia lmen te mos t ró re tardo pondoes ta tu ra l modera -
do, q u e se norma l i zó g r a d u a l m e n t e una vez ins t i tu ido el t rata-
miento . De 8 pac ien tes (9 %) cuyo desar ro l lo no se mod i f i có 
d u r a n t e el lapso de observac ión , 6 p resen taban insu f i c ienc ia 
renal c rón i ca ( tabla VI). 

T A B L A V I 
R.V.U. 

Crecimiento renal - 120 U.R. 

T A B L A V 
Nefropatía por reflujo 

Evolución de cicatrices renales 

Tratamiento Nueva Agravada 

M é d i c o 
3 6 U.R. 

5 % 5 % 

Qu i rú rg ico 
108 U.R. 

3 ,7 % 2 ,7 % 

In te rmed io 
c / sonda - 16 U.R. 

6 % 6 % 

10 % 

6 ,4 % 

12 % 

Crecimiento renal 

Se ut i l izó la técn ica descr i ta por Eklof y Ringertz114 ' para med i r el 
c rec im ien to renal. Esta se basa en la re lac ión ent re la long i tud 
renal y la d is tanc ia en t re el bo rde super io r de la p r imera e infer ior 
de la tercera vér tebra l u m b a r , med ida en el u rog rama, o f rec iendo 
la venta ja de ser ap l i cab le a u n con d i fe ren tes técn icas radiográf i -
cas ( cuad ro 5). 

C U A D R O 5 
Riñón derecho, con nefropatía por reflujo, se encuentra por 

debajo de la línea normal de crecimiento al cabo de 5 años 
posreimplante. El riñón izquierdo crece normalmente 

RINON NORMAL RINON C/c. P. N 

• — • 59 83 % 20 40,8 % 

8 11 % 9 18,3 % 

t — t 4 6 % 2 4,8 % 

t — * * 0 9 18.3 % 

% — * 0 9 18,3 % 

TOTAL 71 100 

E K L O F O a n d R I N G E R T Z H 

49 100 % 

UNIDAD UROLOGICA 

HOSPITAL R. GUTIERREZ 

BUENOS AIRES ARGENTINA 

Insuficiencia renal 

La eva luac ión inic ial de la f u n c i ó n renal de tec tó una inc idenc ia 
de insu f i c ienc ia renal en 7 % de los pac ien tes estud iados; 
m o d e r a d a (depurac ión p lasmát i ca de c rea t in ina ent re 20 y 
4 0 m l / m i n . / m 2 ) en 3 pac ien tes y severa en 4. Debe destacarse 
q u e todos éstos p resen taban ref lu jo ves icoure tera l bi lateral de 
g rados 4 y 5 ( tabla VII). 

1 / 
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/ 
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C R E C I M I E N T O R E N A L 

R dtr. : Díamlnuya por debajo normal 

S l ü o t MgHimidit j) - R. P. N. 

R izq. : Normal ain raf lujo 
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T A B L A V I I 
Insuficiencia renal - 7 casos (7 %) 

2 0 a 4 0 m l / m / m 2 

( m o d e r a d a ) 

2 0 m l / m / m 2 

(severa) 

Todos 
Grado IV -
bi laterales 

El anál is is de 120 u n i d a d e s renales eva luab les , hasta 2 años 
después de in ic iado el t ra tamien to , demos t ró un c r e c i m i e n t o 
renal no rma l en 8 9 % de los r iñones q u e no p resen taban 
ev idenc ia radio lóg ica in ic ia l de c ica t r i ces y sólo 4 6 % en aque l las 
un idades renales c o n ev idenc ia de nef ropat ía por ref lu jo. 

Discusión 

En nues t ra serie, 3 4 % de los pac ien tes presentó s ín tomas 
refer ib les a su patología de base, en par t icu lar in fecc ión ur inar ia, 
an tes de c u m p l i r el p r imer año de vida. Sin embargo, en menos 
de la m i tad de los casos (15 %) , se e fec tuó el d iagnóst ico de 
R.V.U. an tes de esa edad. Esto es s igni f icat ivo, pues sugiere una 
demora innecesar ia para arr ibar al d iagnóst ico , cuya causa 
parecer ía impo r tan te corregi r . 

Cuarenta y c i n c o por c iento de las un idades renales eva luadas 
( 6 9 / 1 5 5 ) p resen tó ev idenc ia radio lógica de nef ropat ía por ref lu jo 
en el u rog rama inicial . Si b ien 75 % de éstas pe r tenec ían a 
pac ien tes con grados 4 y 5 de ref lu jo ves icouretera l , se observó 
2 5 % en las cua les el ref lu jo era de grados leves, g rados 1, 2 y 3 
de la Clas i f icac ión In ternac iona l . Esta observac ión parecer ía 
apoyar la h ipótes is de que la e t iopatogenia de la nef ropat ía por 
ref lu jo estar ía l igada a la mor fo logía papi lar más b ien q u e a la 
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competencia de la un ión ureterovesical.17 9 '13) La posibi l idad de 
que al teraciones urod inámicas, como la hipertensión endovesical 
cont inua o transitoria, representen un factor et iopatogénico con-
comitante, no debe ser descartada. De ahí la necesidad de 
considerar la evaluación urod inámica durante la plani f icación del 
t ratamiento. 

Cuando anal izamos la evolución de la nefropatía por reflujo en su 
conjunto, es decir la apar ic ión de nuevas cicatr ices y/o empeora-
m i e n t o de las ex i s t en tes , o b s e r v a m o s q u e su i n c i d e n -
cia fue de 6 ,4 % en unidades renoureterales tratadas con 
ureteroneoclstostomía, 10 % en aquel las mantenidas en obser-
vación con quimioprof i laxis Intermitente, y 12 % en aquel los 
pacientes en que se uti l izó la sonda vesical a permanenc ia como 
derivación temporar ia. 

Esto sugiere que esa úl t ima forma de t ra tamiento intermedio no 
parece aconsejable en el paciente pediátr ico. 

El grupo de niños tratados con quimioprof i lax is intermitente, l 4> la 
aparición de nuevas c icatr ices renales o empeoramiento de las ya 
existentes pudo ser relacionada con escapes de infección urina-
ria aguda en todos los casos. Es conceb ib le que la quimioprof i la-
xis cont inua cont r ibuya a controlar con mayor efect ividad estos 
episodios.(5> 

Es más difíci l de expl icar la evolución de la nefropatía por reflujo 
en aquellas un idades renales tratadas qu i rúrg icamente sin evi-
dencia de compl icac iones ni mani festaciones cl ínicas posopera-
torias de infección ur inar ia. Es fact ib le que durante el lapso 
t ranscurr ido entre el d iagnóst ico de R.V.U. y su corrección 
quirúrgica haya ten ido lugar un episodio de Infección urinaria, 
cuya secuela se detecte en la evaluación posoperatoria. 

Llama la atención la baja incidencia de reflujo Intrarrenal obser-
vado en la cistouretrografía inicial (7 %) en relación con la 

f recuencia en que se constató evidencia radiológica de nefropatía 
por reflujo (45 %). Esta aparente d iscrepancia podría encontrar 
su expl icación ya sea en una técnica radiológica inadecuada, o 
bien en el hecho de que la f ibrosis que acompaña al proceso 
cicatr ic ial obl i tere los tubos colectores, imp id iendo el reflujo 
pielotubular.191 

La infección urinaria cont inúa siendo el síntoma de comienzo 
más f recuente (65 %) y el marcador c l ín ico más impor tante para 
detectar reflujo vesicoureteral pr imarlo en el nlño. (6 ) 

Conclusiones 

1. Cuarenta y c inco por ciento de las un idades renales presenta-
ban evidencia de nefropatía por reflujo en el urograma inicial. 

2. La nefropatía por reflujo ocurre aun con grados leves de 
reflujo vesicoureteral. 

3. La evolut ividad de las lesiones cicatr lc lales renales fue de 
6 , 4 % d e s p u é s de l t r a t a m i e n t o q u i r ú r g i c o ( u r e t e r o -
neoc ls tos tomía) , 10 % después del t ra tamien to méd ico 
(quimioprof i laxis intermitente), y 12 % en pacientes con son-
da vesical a permanenc ia como der ivación temporar ia. 

4. La evaluación radiológica Inicial, func iona l ismo renal, posibil i-
dad de control de la infección, c rec imiento renal, grado de 
reflujo y evaluación endoscóplca de la anomalía vesicourete-
ral, son factores determinantes para el t ratamiento. 

5. La Infección urinaria const i tuye, por el momento , el marcador 
c l ín ico más Importante para la detecc ión del reflujo vesicoure-
teral pr imar io en el niño. 

6. La detecc ión precoz de la Infección urinaria adquiere su 
máxima importancia cuando se acompaña de una pesquisa 
diagnóst ico también precoz. 
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