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REFLUSO VESICOURETERAL PRIMARIO:
ESTUDIO EVOLUTIVO DE 102 PACIENTES

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

El reflujo vesicoureteral primario constituye una patologia de
frecuente observacién en Uropediatria y su asociacion con
infeccién urinaria y evidencia radiolégica de cicatriz renal, repre-
senta un cuadro clinico actualmente bien reconocido, la
nefropatia por reflujo.t %7

Existen ademas otros estados patolégicos frecuentemente aso-
ciados con el reflujo vesicoureteral, tales como displasia renal,
detencién del crecimiento renal, reflujo intrarrenal, disfuncion
vesical, hipertensién arterial e insuficiencia renal, cuya verdadera
incidencia y relacién con esta patologia no estan aun claramente
establecidas.? 3410

Si bien el objetivo fundamental del tratamiento es la preservacion
de la funcién renal y por ende la prevencién de secuelas
irreversibles, existé aun controversia con respecto a! tipo y
momento de instituirlo. Especialmente en aquellas unidades
renoureterales con grados moderados de reflujo.'® 1! ¥

Material y métodos

Este es un estudio evolutivo de 102 pacientes seleccionados entre
341 nifos con reflujo vesicoureteral y suficientes datos clinicos
evaluables, tratados en la Unidad de Urologia del Hospital de Ninos
“Dr. Ricardo Gutiérrez” entre los anos 1968 y 1978.

Se excluyeron de este estudio aguellos nifios con menos de 2 anos

de seguimiento, y aquellos con reflujo vesicoureteral asociado con

otra patologia vesicouretral (obstructiva, neurogénica o inflamato-

ria) y/o con duplicidades pielouretrales.

Iniciaimente, todos los pacientes fueron evaluados mediante:

a) andlisis de orina y estudio bacteriolégico de la misma;

b) uremia, creatininemia y depuracién plasmatica de creatinina;

c) urograma excretor, cistouretrografia miccional y uretrocistos-
copia, documentando especialmente las caracteristicas morfo-
légicas y topograficas de los meatos ureterales de acuerdo
con la clasificacion propuesta por Lyon, Marshall y Ta-
nagho.!2

Con relacién a estos parémetros de evaluacion, los pacientes fueron
inicialmente clasificados en dos grupos fundamentales, segun las
caracteristicas morfolégicas del uréter en el urograma inicial,
evolucién de la funcién renal, crecimiento renal y control de la
infeccién urinaria.

Grupo |

Pertenecen a este grupo nifios con reflujo vesicoureteral primario
con funcién renal normal, uréteres normales o con minima ectasia,
e infeccién urinaria controlable. Este grupo comprende a su vez dos
subgrupos:

Grupo | a): Observacion., Compuesto por pacientes con urograma
normal, funcién renal normal, infeccién urinaria facilmente contro-
lable con quimioprofilaxis intermitente, anomalia ureterovesical leve
y menos de 10 afios de edad.

Grupo | b): Quirtrgico. Incluye aquellos pacientes con evidencia
radiolégica de nefropatia por reflujo, dificil control de la infeccion
yrinaria, importante anomalia de implante ureterovesical, y/o mayo-
res de 10 afios, con persistencia del reflujo.

Grupo 11

Incluye todos aquellos pacientes con ureterectasis moderada o
severa en el urograma inicial, generalmente asociados con altera-
cién de la funcién renal e infeccién urinaria incontrolable, cualquie-
ra fuese su edad.

El tratamiento instituido varié de acuerdo con esta agrupacion,
desde la observacién, control y quimioprofilaxis intermitente,

Unidad de Urologia, Departamento de Cirugia del Hospital de Nifios “Dr.
Gallo 1330, Buenos Aires.

para los pacientes del Grupo |a) de observacién, la ure-
teroneocistostomia en los pacientes del Grupo | b) quirtrgico y
Grupo I, hasta la derivacién temporaria (tratamiento intermedio) y
posterior ureteroneocistostomia o derivacion definitiva, en algunos
pacientes del Grupo Il

Para la revision retrospectiva de estos pacientes hemos adoptado la
clasificacién sugerida por el Comité Internacional para el Estudio
del Reflujo Vesicoureteral.!'V Los grados 1 y 2 co-
rresponderian al Grupo | previamente descrito, y los grados 3, 4y 5
al Grupo i (fig. 1).

Este estudio comprende 64 nifias (63 %) y 38 varones (37 %),
entre 10 dias y 14 afos de edad. Siendo unilateral en 53 pacientes
y bilateral en 49. La forma de presentacién mas frecuente fue la
infeccién urinaria, 65 % (tablas |y Il).
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Figura 1

TABLA

Masculino Femenino Total
Unilateral ....... 18 17 % 35 35% 53 52 %
Bilateral . .......... 20 20 % 29 28 % 49 48 %
TOTAL ............ 38 37 % 64 63 % 102 100 %

L]
TABLA |
Motivo de la consulta — 94 nifios
Infeccion urinaria ... 65 %
Hematuria .. ..o e 12%
ENUIESIS © ottt e e 6%
Sindrome gastrointestinal .................. ... .. 4%
Anorexia - Palidez - Astenia ..................... 3%
Lumbal@ia ... o.vei 4%
Retardo pondoestatural ................ .. ..ol 2%
SeptiCEMIA ...t 1%
Insuficiencia renal .. .....oiiii i 1%
Piuria macrosSCOPICA .. v.vvvvrniiiiiia e 2%
100 %

. Ricardo Gutiérrez”.



De la correlacion entre la edad, el sexo y la sintomatologia inicial,
surge un moderado predominio de varones sobre mujeres 1,5:1
por debajo del afio de edad, que se invierte francamente después
de los 12 meses. Si bien 34 % de los pacientes (35/102) presento
sus sintomas de comienzo antes de cumplir el primer afo de vida
y sobre 29 % (27/92) se detect6 la infeccién urinaria en ese
periodo, s6lo en 15 % (16/102) de estos pacientes se hizo el
diagnastico de reflujo vesicoureteral antes del ano (cuadro 1).

CUADRO 1
Relacion entre edad y sexo con sintomatologia inicial,
diagnéstico de infeccién urinaria y diagnéstico de reflujo
vesicoureteral

2 6 1418 2 8 101418 2 8 10 1418

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

CUADRO 2
Nefropatia por reflujo, su relacién con edad, sexo y grado de
reflujo (66 unidades renales)

R. V. U
NEFROPATIA POR REFLUJO

EDAD - SEXO - GRADO
88 U. R.
mE
s GV

£l examen cistoscopico? demostré una relacién directamente
proporcional entre la posicién del meato ureteral y el grado de
reflujo vesicoureteral, es decir que los grados mas severos se
observaron en aquellos meatos con mayor lateralizacién. Con
respecto a la morfologia del meato, no se observo el mismo grado
de correlacién.

Sobre 11 de 155 unidades renales, 7 %, se demostr6 reflujo
intrarrenal®® en la cistouretrografia miccional inicial, presentan-
do evidencia radiolégica de nefropatia por refiujo 45 % de ellas
(tabla I11).
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TABLA III
Reflujo intrarrenal - 155 U.R.

Grado R.N. C.P.N. Total
1 1 2 3
[\ 3 2 5
v 2 1 3
TOTAL 6 (55 %) 5 (45 %) 11 (7 %)

En esta serie, 30 niflos con reflujo vesicoureteral de grados 1 a 3
fueron encuadrados dentro del Grupo | a) de observacién. Ellos
recibieron quimioprofilaxis antibacteriana (sulfa-metoxazol-
trimetroprina, 4cido nalidixico, nitrofurantoina) en forma conti-
nua durante los 3 meses iniciales y luego intermitente, de
acuerdo con el urocultivo. Estos pacientes fueron seguidos con
controles: bacteriolégicos, cada 1 a 2 meses; funcionales, cada 3
meses, y radiolégicos, cada ano durante un periodo de 2 a 8
afios. La evolucion del reflujo sobre 36 unidades renoureterales
demostré mejoria en 78 % de ellas, con desaparicién del reflujo
en 64 %. En este grupo, sin embargo, se observd la aparicion de
nuevas cicatrices renales en 5 % y empeoramiento de las exis-
tentes en 5 % (cuadro 3).

CUADRO 3
Evolucién de 36 unidades renales con quimioprofilaxis
intermitente y correccién de la disfuncion
vesical cuando existia
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@ CURADOS 4% EMEJORADOS 14%
SESTACIONADOS 17% @AGRAVADOS %

Se efectuaron 108 ureteroneocistostomias segun técnica de
Politano-Leadbetter modificada (abordaje intra y extravesical),
sobre 72 pacientes con reflujo vesicoureteral de grados 2a 5y
cuyas edades oscilaron entre 6 meses y los 15 afos, constatan-
dose 9 % de complicaciones obstructivas, 4 % de recidivasy 2 %
de aparicién 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).

CUADRO 4

URETERONEOCISTOSTOMIA
EDAD
102 unidades renales

1 6 12 2 3 4 G 6 7.8 9% 10 1M 12 13 14 15




TABLA IV
Complicaciones posoperatorias en 108 U. N. C.

Grado V 4

Obstruccion 10(‘5”?;?“95 Grado IV 3
° Grado Il 3

Recidiva de 4 uréteres Grado V 1
R. V. U. (4 %) Grado IV 3

Se efectuaron 4 nefroureterectomias en rinones con severa
nefropatia por reflujo y en 23 unidades renoureterales fue
necesario recurrir a una derivacién urinaria temporaria, previa a
la ureteroneocistostomia. En este grupo se observd que sobre
aquellos nifios en quienes se utilizé la sonda vesical a permanen-
cia como forma de derivacién temporaria, la incidencia de nuevas
cicatrices renales fue de 6 % y de agravamiento de las existentes
de 6 % (tabla V).

TABLA V

Nefropatia por reflujo
Evolucién de cicatrices renales

Tratamiento Nueva Agravada
Médico o o o
36 UR. 5 % 5 % 10 %
Quirdrgico o
108 UR. 3,7% 2,7 % 6,4 %
Intermedio 6 % 6 % 12 %

c/sonda - 16 U.R.

Crecimiento renal

Se utiliz6 la técnica descrita por Eklof y Ringertz'® para medir el
crecimiento renal. Esta se basa en la relacién entre la longitud
renal y la distancia entre el borde superior de la primera e inferior
de la tercera vértebra lumbar, medida en el urograma, ofreciendo
la ventaja de ser aplicable aun con diferentes técnicas radiografi-
cas (cuadro 5).

CUADRO 5
Rifién derecho, con nefropatia por reflujo, se encuentra por
debajo de la linea normal de crecimiento al cabo de 5 aiios
posreimplante. El riién izquierdo crece normalmente
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] CRECIMIENTO RENAL
. | |1/
af” R der. : Disminuya por debsjo normal
| . § aflos seguimiento - R. P. N.
on R izq. : Normal sin refluic

| (EKLOF, O and RINGERT, H)

+
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El analisis de 120 unidades renales evaluables, hasta 2 afos
después de iniciado el tratamiento, demostré un crecimiento
renal normal en 89 % de los rinones que no presentaban
evidencia radiolégica inicial de cicatrices y sélo 46 % en aquellas
unidades renales con evidencia de nefropatia por reflujo.

Desarrollo pondoestatural

Para la valoracién del desarrollo pondoestatural de estos pacien-
tes se utilizaron las tablas publicadas por el Centro de Crecimien-
to y Desarrollo de La Plata, provincia de Buenos Aires. La
evaluacién de 88 nifnos demuestra que 81 % tenia desarrollo
pondoestatural dentro de limites normales en el momento del
diagndstico, y lo mantuvo a lo largo del seguimiento. Sélo 10 %
de los nifios inicialmente mostré retardo pondoestatural modera-
do, que se normalizd gradualmente una vez instituido el trata-
miento. De 8 pacientes (9 %) cuyo desarrollo no se modificé
durante el lapso de observacién, 6 presentaban insuficiencia
renal crénica (tabla VI).

TABLA VI

R.V.U.
Crecimiento renal - 120 U.R.

RINON NORMAL RINON C/c. P. N

& -_ & 59 83 % 20 4038 %
8 M % 9 183 %

¢ — § a4 6% 2 a8 %
¢ — ¢ 0 9 183 %
& —_ & 0 9 183 %
TOTAL 71 100 49 100 %
EKLOF O. . and RINGERTZ H UNIDAD UROLOGICA

HOSPITAL R. GUTIERREZ
BUENOS AIRES ARGENT(NA

Insuficiencia renal

La evaluacién inicial de la funcién renal detect una incidencia
de insuficiencia renal en 7 % de los pacientes estudiados;
moderada (depuracion plasmatica de creatinina entre 20 y
40 ml/min./m?) en 3 pacientes y severa en 4. Debe destacarse
que todos éstos presentaban reflujo vesicoureteral bilateral de
grados 4 y 5 (tabla VII).

TABLA VII
Insuficiencia renal — 7 casos (7 %)

20 a 40 ml/m/m?

Todos
(moderada) Todos
20 ml/m/m? bilaterales
(severa)
Discusion

En nuestra serie, 34 % de los pacientes presentd sintomas
referibles a su patologia de base, en particular infeccién urinaria,
antes de cumplir el primer afo de vida. Sin embargo, en menos
de la mitad de los casos (15 %), se efectud el diagnéstico de
R.V.U. antes de esa edad. Esto es significativo, pues sugiere una
demora innecesaria para arribar al diagndstico, cuya causa
pareceria importante corregir.

Cuarenta y cinco por ciento de las unidades renales evaluadas
(69/155) presenté evidencia radiolégica de nefropatia por reflujo
en el urograma inicial. Si bien 75 % de éstas pertenecian a
pacientes con grados 4 y 5 de reflujo vesicoureteral, se observé
25 % en las cuales el reflujo era de grados leves, grados 1,2y 3
de la Clasificacién Internacional. Esta observacién pareceria
apoyar la hipétesis de que la etiopatogenia de la nefropatia .por
reflujo estaria ligada a la morfologia papilar mas bien que a la
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competencia de la unién ureterovesical.”-®!¥ La posibilidad de
que alteraciones urodinamicas, como la hipertensién endovesical
continua o transitoria, representen un factor etiopatogénico con-
comitante, no debe ser descartada. De ahi la necesidad de
considerar la evaluacién urodinamica durante la planificacion del
tratamiento.

Cuando analizamos la evolucién de la nefropatia por reflujo en su
conjunto, es decir la aparicién de nuevas cicatrices y/o empeora-
miento de las existentes, observamos que su inciden-
cia fue de 6,4% en unidades renoureterales tratadas con
ureteroneoclstostomia, 10 % en aquellas mantenidas en obser-
vacién con quimioprofilaxis intermitente, y 12 % en aquellos
pacientes en que se utilizé la sonda vesical a permanencia como
derivacion temporaria.

Esto sugiere que esa Gltima forma de tratamiento intermedio no
parece aconsejable en el paciente pediatrico.

El grupo de nifios tratados con quimioprofilaxis intermitente, la
aparicién de nuevas cicatrices renales o empeoramiento de las ya
existentes pudo ser relacionada con escapes de infeccién urina-
ria aguda en todos los casos. Es concebible que la quimioprofila-
xis continua contribuya a controlar con mayor efectividad estos
episodios.®

Es mas dificil de explicar |a evolucién de la nefropatia por reflujo
en aquellas unidades renales tratadas quirdrgicamente sin evi-
dencia de complicaciones ni manifestaciones clinicas posopera-
torias de infeccién urinaria. Es factible que durante el lapso
transcurrido entre el diagnéstico de R.V.U. y su correccion
quirurgica haya tenido lugar un episodio de infeccién urinaria,
cuya secuela se detecte en la evaluaciéon posoperatoria.

Llama la atencién la baja incidencia de reflujo intrarrenal obser-
vado en la cistouretrografia inicial (7 %) en relacién con la
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frecuencia en que se constato evidencia radiolégica de nefropatia
por reflujo (45 %). Esta aparente discrepancia podria encontrar
su explicacién ya sea en una técnica radioldgica inadecuada, o
bien en el hecho de que la fibrosis que acompana al proceso
cicatricial oblitere los tubos colectores, impidiendo el reflujo
pielotubular.®®

La infeccién urinaria continta siendo el sintoma de comienzo
mas frecuente (65 %) y el marcador clinico mas importante para
detectar reflujo vesicoureteral primarlo en el nlfio.®

Conclusiones

1. Cuarenta y cinco por ciento de las unidades renales presenta-
ban evidencia de nefropatia por reflujo en el urograma inicial.

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

3. La evolutividad de las lesiones cicatriclales renales fue de
6,4 % después del tratamiento quirdrgico (uretero-
neoclstostomia), 10 % después del tratamiento médico
(quimioprofilaxis intermitente), y 12 % en pacientes con son-
da vesical a permanencia como derivacion temporaria.

4. La evaluacién radioldgica inicial, funcionalismo renal, posibili-
dad de control de la infeccién, crecimiento renal, grado de
reflujo y evaluaciéon endoscéplca de la anomalia vesicourete-
ral, son factores determinantes para el tratamiento.

5. La infeccion urinaria constituye, por el momento, el marcador
clinico mas importante para la deteccién del reflujo vesicoure-
teral primario en el nifo.

6. La deteccién precoz de la infeccién urinaria adquiere su
méaxima importancia cuando se acompana de una pesquisa
diagnéstico también precoz.
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