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Reflujo vesicoureteral

Jorge Rodriguez H.1

INTRODUCCION

Uno de los temas mas controvertidos en el
campo de la urologia infantil es el reflujo vesi-
coureteral. Si bien en los aspectos diagnosti-
cos no hay grandes diferencias, los autores
no concuerdan del todo en diferentes aspec-
tos terapéuticos, con opiniones que van des-
de conductas conservadoras hasta quirurgi-
cas. Sin embargo, ha ido apareciendo luz en
el tema a medida que se ha estudiado la
historia natural de esta patologia y se ha
conocido su patogenia, los tipos de reflujo,
sus asociaciones y sus complicaciones.

Hasta hace algunos afos, aquellos reflu-
jos primarios de alto grado y los secunda-
rios, como los que se encuentran en la du-
plicacion pieloureteral, eran de tratamiento
quirurgico desde el momento del diagnosti-
co, pero la experiencia ha demostrado que
también tienen resolucién espontédnea al
cabo de algun tiempo de observacion y por
lo tanto se ha planteado su manejo médico
inicial, sin arriesgar en este lapso la calidad
y cantidad de parénquima renal existente. El
Comité Internacional de Estudio del Reflujo,
en el aflo 1981, agrupd a varios centros nor-
teamericanos y europeos planteando la al-
ternativa de manejo médico versus la quirur-
gica, no encontrando diferencias en el
resultado final de la solucion del reflujo y en
el dafo renal secundario.

Muchos médicos han dedicado gran par-
te de su vida profesional al estudio del reflu-
jo, desde Galeno que en la Edad Media ya
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reconocia la competencia de la union urete-
rovesical en perros como factor preventivo
del reflujo vesicoureteral; Pozzi que en 1983
demostraba la presencia de reflujo en ani-
males y en el ser humano, mas no adelanta-
ba una interpretacion; pero no fue hasta
principios del siglo XX en que Sampson y
Young simultaneamente describieron la in-
sercién oblicua del uréter en la vejiga, inser-
ciéon que actuaria como valvula que impedi-
ria el reflujo de la orina.

Hutch en 1952 demostré la asociacion de
reflujo y pielonefritis crénica, agregando
Hodgson afios después que el factor infec-
cioso era fundamental en tal ecuacion para
producir dafio renal, y en el afio 1975 Sme-
llie publicaba sus resultados sobre disminu-
cion de la cicatriz renal en pacientes porta-
dores de reflujo, a los que habia tratado con
dosis bajas de quimioprofilaxis, mantenien-
do estéril la orina.

En esos mismos afos, Mackie y Ste-
phens presentaban su teoria de ectopia ure-
teral asociado a displasia renal en ciertos
pacientes que presentaban reflujo vesi-
coureteral. Ransley y otros en el ano 1981
aportaban sus estudios de prevencién de ci-
catriz y dafo renal con el tratamiento opor-
tuno de la pielonefritis aguda, y pocos afnos
después planteaba las caracteristicas del
reflujo vesicoureteral en el feto y sus conse-
cuencias.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Entre 5y 7% de las nifas menores de 15
anos tendran una infeccién urinaria, siendo
la incidencia mucho menor en hombres. El
1% de las infecciones en nifas son asinto-
maticas o son subdiagnosticadas, con la
grave consecuencia de que 21% de ellas
presentan ya cicatriz renal en el momento
de su diagnéstico.

La cifra de malformacién uroldgica aso-
ciada segun diferentes autores va entre 30 a
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50% en pacientes que han presentado una
infeccion urinaria, en su gran mayoria reflujo
vesicoureteral, con un 20 a 35% en el uni-
verso de pacientes con antecedentes de in-
feccion y un 50% en los neonatos. En lac-
tantes el riesgo de un nuevo episodio de
sepsis por foco urinario sube a 60%, de ahi
la necesidad de un diagndstico precoz de la
infeccion y su estudio oportuno por el médi-
co o el pediatra general.

La incidencia de insuficiencia renal cré-
nica en Chile al afio 1998 es de 40 nuevos
pacientes por afio en menores de 18 afos,
segun estadistica entregada por la Rama de
Nefrologia de la Sociedad Chilena de Pedia-
tria. Un tercio de estos pacientes son secun-
darios a patologias relacionadas con infec-
cién urinaria, como reflujo vesicoureteral,
estenosis de la unién ureterovesical, sindro-
me de Prunne Belly, vejiga neurogénica, etc.
El 12% de las causas de falla renal terminal
esta dada por nefropatia de reflujo, cifra aun
bastante alta si pensamos que con un diag-
nostico y tratamiento oportuno estos pacien-
tes no debieran llegar a los programas de
didlisis y trasplante renal. En el Hospital de
Nifos Roberto del Rio, se incorporan entre 5
a 6 nifos/afio a estos programas, y si bien
la cifra de trasplante de érganos ha mejora-
do substancialmente en los ultimos afos,
aun no se resuelve en forma eficiente el pro-
blema, por lo que crece la lista de espera
con la consecuente alteracién del desarrollo
y calidad de vida de estos pacientes.

ETIOLOGIA

El factor de insercién oblicua del uréter al
llegar a la vejiga como valvula continente
para prevenir el reflujo vesicoureteral es am-
pliamente conocido. Sabemos que siendo
este un factor pasivo, debe guardar una re-
lacion 4 o 5:1 en el largo del tunel al diame-
tro del uréter, para cumplir con este objetivo.
La accion del trigono vesical y de fasciculos
musculares que van desde los meatos ure-
terales al verumontanum en la uretra en el
hombre, mas la accién del peristaltismo ure-
teral, son los factores activos del mecanis-
mo antirreflujo. La disminucién del largo del
tunel submucoso ureteral, provocara la vuel-
ta de la orina desde la vejiga hacia el uréter
o incluso el riidn, condicién que si no se
asocia a otros factores, constituira lo que
conocemos como reflujo primario, y la pre-
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sencia de otros factores que lo condicionen,
como vejiga neurogénica, valvas de uretra
posterior duplicacion pieloureteral, diverticu-
lo vesical de Hutch, etc., se conoce como
reflujo secundario.

Existen factores hereditarios o genéticos
en relacién al reflujo. Es asi que 66% de los
hijos de padres que padecieron la enferme-
dad sufrirdn de ella, y un tercio de los her-
manos de pacientes portadores del reflujo
también la tendran.

Un 17% de las dilataciones renales pre-
natales corresponden a reflujo vesicourete-
ral, habitualmente de grado IV o V, de prefe-
rencia varones, y asociado en un porcentaje
importante a displasia renal, denominando-
se reflujo congénito o fetal. Por ultimo, estan
los displasicos propiamente tal donde la
ectopia ureteral congénita determinara una
induccion del blastema renal en forma ané-
mala, lo que resultard en un riidén también
displésico, de acuerdo a la teoria de Mackie
y Stephens.

CLASIFICACION

La Clasificacién Internacional del Reflujo
es la méas utilizada hoy en dia en la mayoria
de los centros uroldgicos, esta basada en la
cuantia del reflujo y el grado de compromiso
del arbol urinario (figura 1).

PATOGENIA DE LA NEFROPATIA POR REFLUJO

La ecuacion reflujo mas infeccién urinaria
provoca dafo renal. Los microorganismos
asociados a infeccion urinaria no requieren
solamente de malformacién asociada para
alcanzar el rindn y provocar la pielonefritis
aguda, muchas cepas de E. coli presentan
elementos en su estructura que permiten la
mayor adherencia al epitelio urinario y el
huésped también presenta receptores espe-
ciales que se conjugan con el germen para
producir infeccion.

Factores fisiologicos asociados, tanto en
mujeres como en varones, una uretra breve
y mas expuesta a los microorganismos en
las primeras y la fimosis fisiolégica en los
Ultimos, permiten el ingreso de gérmenes a
la via urinaria iniciada la infeccién. Muchas
cepas solo tendran la capacidad de producir
cistitis y no pielonefritis, y otras, las P-fim-
briadas o en presencia de reflujo vesicoure-
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Tabla

Grados de reflujo vesicoureteral

Grado % pacientes con cicatriz renal
I.  Reflujo a uréter sin dilatacion 23%
Il.  Reflujo alcanza la pelvis renal sin dilatacién pielocalicoureteral 50%
I1l. Reflujo alcanza pelvis con dilatacion leve a moderada del aparato
pieloureteral 77%
IV. Se agrega a lo anterior compromiso de los célices y mayor dilatacion
y tortuosidad del uréter 100%
V. Grosera dilatacion y tortuosidad de la pelvis y uréter. Hay eversion
de los cdlices y habitualmente reflujo intrarrenal 100%
v v

)

Figura 1: Esquema de grados de reflujo.

teral, crearan condiciones como la disminu-
cién de la motilidad ureteral, e inducirdn
cambios morfoldgicos en las papilas, lo que
se traducira en reflujo intrarrenal y por ende
adherencia del germen al rifién.

La razén que explicaria el que las fibro-
sis 0 cicatrices renales sean en los polos
renales con mayor frecuencia esta dada por
los estudios realizados por Ransley y Ris-
don y publicados en el afio 1978, que dieron
cuenta del tipo de papilas renales existentes
en el rindn humano. Aquellas céncavas, de
disposiciéon polar, facilitarian el reflujo intra-
rrenal y por ende la adherencia bacteriana y
consecuente cicatriz. Aquellas papilas con-
vexas impedirian tal fenémeno, disminuyen-
do la posibilidad de nefropatia por reflujo.

Una vez adherida la bacteria al rifidn se
inicia una serie de cascadas de respuesta
inmunoldgica, activacién del complemento y
liberacion de prostaglandinas que estimula-
rian una respuesta inespecifica de fagocito-
sis, muerte bacteriana, liberacion de iones

superoxido y de lisozimas que provocaran
dafo y muerte de células tubulares, con la
consecuente invasion bacteriana del inters-
ticio renal, cicatrices y dejando como se-
cuela una pielonefritis cronica, que en defi-
nitiva llevara a la pérdida de la funcion renal
global.

DIAGNOSTICO

En la pesquisa del reflujo vesicoureteral
en los paises en vias de desarrollo como el
nuestro, influyen no tan solo aspectos de in-
dole médico propiamente tal, sino que tam-
bién aspectos econdémicos que de alguna
manera deciden nuestras conductas frente a
algunas patologias. Aun en las escuelas de
medicina se les ensefia a los alumnos tanto
de pre como postgrado normas etarias y de
género para tener en cuenta en el momento
de definir el estudio de una infeccion urina-
ria. Las cifras de insuficiencia renal crénica
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y pacientes en espera de un donante renal,
son elocuentes. Por lo anterior creo que
toda infeccion urinaria al menos febril debe
ser estudiada como tal sin importar sexo ni
edad.

La clinica va desde los casos asintomati-
cos hasta los muy floridos con sepsis graves
como ocurre en los neonatos y lactantes,
pasando por un grupo no infrecuente y bas-
tante importante como es aquel que presen-
ta sintomatologia de vejiga inestable, que en
ciertas ocasiones puede agravar o incluso
causar reflujo vesicoureteral, constituyendo
la poblacion a estudiar.

La orina completa y un urocultivo realiza-
do en condiciones 6ptimas deben permitir
un diagnostico certero de infeccién urinaria.
El hemograma con caracteristicas sépticas,
una velocidad de sedimentacién aumentada
y lo mismo la proteina C reactiva permiten
con bastante certeza realizar el diagnéstico
de pielonefritis aguda. Las pruebas de fun-
cion renal y metabdlica nos permiten tener
el punto de partida en cuanto a su compro-
miso funcional.

El ultrasonido en buenas manos es una
herramienta adecuada para estudiar la mor-
fologia renal, de uréteres y vejiga, permitien-
do apreciar obstrucciones de vias urinarias,
patologias vesicales como el ureterocele y
también dilatacién uretral en casos de val-
vas de uretra posterior. Es bueno también
en diagndstico de cicatrices renales aunque
hay otros métodos de eleccion para ello. En
ocasiones también permite identificar el ri-
fion afectado por la infeccion por el aspecto
inflamatorio que presenta.

La uretrocistografia miccional de resorte
del especialista, nos da el diagndstico y
grado del reflujo, con detalles de la anato-
mia y funcion vesical, siendo el examen de
eleccion inicial. Tiene el inconveniente que
irradia bastante y que su rendimiento aun-
que alto, no supera el 85% en dos llenes
consecutivos. La especificidad es de casi
100%.

Entre los métodos de medicina nuclear,
en el reflujo destacan el cintigrama renal
realizado con acido dimercaptosuccinico
(DMSA) que es captado por las células tu-
bulares del rifidn, no siendo filtrado ni secre-
tado, excelente para el diagndstico de pielo-
nefritis aguda reciente, para evaluar el
porcentaje de parénquima renal funcionante
y para detectar secuelas del reflujo como las
cicatrices y la nefropatia de reflujo. La cisto-
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grafia nuclear realizada con &cido dietillene-
tetramine-pentacético (DTPA) es muy sensi-
ble para el diagndstico de reflujo, con un
rendimiento mayor a 90%, pero no da anato-
mia. Es excelente para el seguimiento de un
reflujo manejado médicamente o la blsque-
da de un reflujo “escondido” cuando ha falla-
do la uretrocistografia convencional y el pa-
ciente repite infecciones urinarias febriles.
Los métodos de medicina nuclear tienen la
gran ventaja de irradiar decenas de veces
menos que la radiaciéon convencional.

La pielografia de eliminacion, siendo ex-
celente para funcion renal y evaluar célices
y cicatrices renales, ha ido perdiendo terre-
no en el ambito del reflujo vesicoureteral y
se reserva por el especialista para casos de
excepcion.

Otros métodos de evaluacién se realizan
si la situacién lo amerita, como la urodina-
mia, la cistoscopia y el estudio de columna
vertebral.

MANEJO MEDICO DEL REFLUJO

Los fundamentos para la eleccion de ma-
nejo médico del reflujo vesicoureteral los po-
demos resumir de la siguiente manera. Se
sabe que un alto porcentaje del reflujo pri-
mario mejorara espontdneamente en el cur-
so de algunos afos de evolucion, sobre todo
los reflujos de bajo grado. Es asi que en los
grados | y Il el porcentaje de mejoria es ma-
yor al 80 u 85% a cinco afios plazo de
acuerdo a datos nuestros y del Comité Inter-
nacional de Reflujo. El grado Il tiene entre
60 y 65% de mejoria en diferentes series,
y para los IV y V el porcentaje varia entre 30
y 45%.

Conocemos también que en la medida de
que mantengamos estéril la orina la posibili-
dad de que exista dafio renal en presencia
de reflujo es casi inexistente, de ahi el uso
de quimioprofilaxis permanente y prolonga-
da en el manejo del reflujo. En nuestro pais
la eleccion es la nitrofurantoina por su costo
bajo, excresion renal 100% y bajo porcenta-
je de resistencia de los gérmenes. Tiene el
gran inconveniente de la mala tolerancia
géstrica. En lactantes y en nifios que no han
tolerado la nitrofurantoina, las cefalospori-
nas de primera generacion son excelentes
para la prevencion de la infeccién, ya que
son mejor toleradas pero de mayor costo.
Hay casos de moniliasis secundaria y cua-
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dros diarreicos, pero escasos y no graves.
Los preparados de trimetropin-sulfa han ido
perdiendo espacio por la resistencia antibio-
tica, pero en algunas ocasiones son buena
alternativa.

Las medidas para frenar la constipacion
en pacientes que la presenten son funda-
mentales en el manejo del paciente, ya que
estos tienen aumentada la flora intestinal y
tienen mayor disposicion de gérmenes para
producir infeccién. Por lo demés si hay una
vejiga inestable asociada, las deposiciones
acumuladas en el recto exacerban la sinto-
matologia. Todas aquellas medidas de hi-
giene que disminuyan la presencia de micro-
organismos en la zona genital también son
importantes en estos pacientes.

El uso de anticolinérgicos en casos de ve-
jiga inestable asociada es basico si quere-
mos una resolucion espontanea del reflujo.

Otras medidas, como la circuncision, en
Europa y en Norteamérica, son parte del es-
guema de tratamiento médico del reflujo en
ninos. En nuestro pais por un aspecto casi
cultural y de formacion profesional, tratamos
de mantener al méximo el prepucio, de ahi
la reticencia a realizar circuncisiéon en nues-
tros pacientes con reflujo vesicoureteral,
pero en casos seleccionados la hemos reali-
zado para aminorar la posibilidad de recaida
de infeccién urinaria, con buenos resultados
a corto y mediano plazo.

El seguimiento lo realizamos con examen
de orina con urocultivo cada 2 0 3 meses y
cada vez que haya sospecha de infeccion.
El ultrasonido lo repetimos cada 3 o 6 me-
ses. El cintigrama DMSA a los 6 meses y al
afo para apreciar las secuelas y el estado
del parénquima renal, y la evaluacién del re-
flujo lo realizamos una vez al afo con cisto-
grafia nuclear.

MANEJO QUIRURGICO DEL REFLUJO

El manejo quirdrgico del reflujo cada dia
mas se ha ido encasillando en situaciones
puntuales, interviniéndose la gran mayoria
de los reflujos grados IV y V al cabo de al-
gunos afios de observacion si no cedieron al
manejo médico. También se operan todos
aquellos casos de manejo médico en que ha
habido fracaso con nuevas infecciones uri-
narias, abandono del tratamiento por los pa-
dres y en ciertas situaciones de indole so-
cial, como también en aquellos casos que
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aunque no exista infeccion se aprecia un
dafo renal progresivo. Todos los nifios ma-
yores de 6 afios con reflujos grado Ill o su-
perior, aunque no tengan infeccion, y la per-
sistencia de reflujo en nifas adolescentes
independiente del grado, con riesgo de in-
feccion urinaria en el embarazo son de reso-
lucion quirdrgica.

Aunque no son primarios, algunos tipos
de reflujo secundario son de resorte quirur-
gico como en el diverticulo vesical paraure-
teral o de Hutch.

Entre las distintas técnicas quirtrgicas se
describen las extravesicales (Gregoir) y las
intravesicales. Entre estas ultimas el reim-
plante ureteral cruzado en el trigono vesical
(tipo Cohen), es una de las mas difundidas
en el mundo y con excelentes resultados.
Castro y otros en nuestro hospital revisaron
la casuistica de la cirugia del influjo vesi-
coureteral entre los afo 1987 y 1997. De
168 pacientes con reflujo, la mayoria grados
Iy IV, en el 95% de los casos se realizd
cirugia de reimplante ureteral tipo Cohen, lo-
grando 97% de resolucion del reflujo con 0%
de mortalidad y un porcentaje bajo de com-
plicaciones, no mas de 3% y casi todas de
menor cuantia. Solo en 2 pacientes hubo
que reoperar.

Otra técnica actual es la inyeccién su-
bureteral de algun elemento como el teflon
o0 colageno, que sirve de sustento poste-
rior al uréter y determina el cese del reflujo.
Es una técnica de algunos afios aun en eva-
luaciéon y que estd indicada en reflujos de
bajo grado.

PRONOSTICO

Las secuelas originadas por el reflujo
vesicoureteral estan determinadas por el
grado de displasia renal, nimero de episo-
dios de pielonefritis, y en general por el ma-
nejo realizado. Las cicatrices, presentes en
la mayoria de los pacientes con reflujo, afor-
tunadamente no tendran repercusioén clinica
en la mayor parte de estos. Cuando la pielo-
nefritis crénica afecta a ambos rifiones el
pronéstico se hace mas reservado, y un
20% de estos pacientes van a tener hiper-
tension arterial en el transcurso de los proxi-
mos 10 afios de evolucion, condiciéon que
obviamente agravard la falla renal. A su
vez, como lo senaldbamos al principio, en
Chile 12% de los insuficientes renales ter-
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minales derivan de nefropatias por reflujo,
una secuela muy penosa para el paciente
y la familia y de muy alto costo para la
sociedad, motivo por el cual debemos tra-
bajar arduamente para evitar estos pro-
blemas.

CONCLUSION

Un alto porcentaje de los nifios que han
presentado algun episodio de infeccion uri-
naria tienen una malformacién uroldgica
asociada, donde el reflujo vesicoureteral es
de los mas frecuentes. La pesquisa oportu-
na de la infeccion urinaria y su tratamiento
eficaz con la consecuente derivacion de es-
tos pacientes a los especialistas, permitira
aminorar al maximo las secuelas producto
de la nefropatia por reflujo y nos permitira
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reinsertar a estos niflos a su familia y a su
entorno social, permitiéndoles un desarrollo
normal y libres de estar conectados a cen-
tros complejos hospitalarios de alto costo
producto de una nefropatia terminal.
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