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El reflujo vesicoureteral es el paso retrogrado de la orina desde la vejiga hacia el rifién,
es la anomalia urol6gica mas frecuente que se diagnostica en la edad pediatrica.

CLASIFICACION Y FISIOPATOLOGIA:

El reflujo vesicoureteral se clasifica en dos tipos:

1.- Primario. Es la foma mas frecuente y se define como una anomalia de la unién
ureterovesical. Normalmente la unidn ureterovesical contiene un segmento de ureter
dentro de la pared de la vejiga (ureter intramural). El reflujo se previene mediante un
simple mecanismo valvular que se basa sobretodo en la longitud del ureter intramural.
En el reflujo primario el fracaso del mecanismo es debido al acortamiento del uréter
intramural o a una desembocadura ectdpica del mismo. La longitud de este segmento
puede estar genéticamente determinada, lo que explicaria su incidencia familiar.

La resolucion del reflujo primario puede ocurrir con el crecimiento, especialmente
cuando se trata de nifios pequefios; a medida que la vejiga crece, aumenta el trayecto
intramural, normalizandose asi la funcion del mecanismo antirreflujo.

2.- Secundario. Este tipo de reflujo se debe al aumento de la presion intravesical, ya sea
por alteraciones anatomicas (valvulas de uretra posterior) o por obstruccion funcional
(disfuncion vesical, vejiga neurdgena o vejiga inestable).

FISIOPATOLOGIA DEL REFLUJO
El sistema antireflujo se basa en cuatro elementos:

e Longitud del trayecto intramural.

e Calidad de las fibras musculares que unen el meato ureteral al trigono.

e Proporcion entre la longitud del trayecto intramural y el calibre del uréter a nivel

de la union ureterovesical.

e El tono de la pared muscular de la vejiga
La longitud del trayecto intramural del uréter aumenta con el crecimiento, mide
aproximadamente 5 mm. en el recién nacido y unos 20 mm en la edad adulta. Esta
longitud puede alcanzase alrededor de los 12 afios. Se ha reportado que los uréteres
refluyentes tienen una relacion longitud trayecto intramural/calibre del uréter de 1,4/1.
La relacién para que el mecanismo antireflujo sea efectivo es aproximadamente de 5/1.
Cuando el cirujano realiza una reimplantacion quirdrgica segun técnica Cohen intenta
conseguir una relacion de 3/1.

EPIDEMIOLOGIA:
Se estima que el 1% de los recién nacidos sanos tienen reflujo vesicoureteral; entre el 20

y el 40% de los nifios que se diagnostican de infeccion urinaria sobre todo febril;
aproximadamente el 30% de hermanos asintomaticos de nifios con reflujo, tienen la



misma anomalia que se suele caracterizar por ser asintomatico. Se estima que cuando la
madre tiene reflujo vesicoureteral esta proporcion puede aumentar hasta un 66%,
mostrando la disposicion genética de esta enfermedad, observandose que gemelos
idénticos tienen un porcentaje méas alto de reflujo que los hermanos. Entre el 20 y el
30% de nifios diagnosticados de hidronefrosis por ecografia prenatal tienen reflujo
vesicoureteral como causa responsable de esta anomalia.

Es mas frecuente en la raza blanca, en el sexo femenino y en nifios pequefios.

DIAGNOSTICO:
Los métodos indirectos (DMSA y ecografia renal) no son absolutamente fiables para el
diagnostico RVU, siendo la cistografia la unica técnica verdaderamente eficaz. Existe
tres variedades de cistografia:
1) Cistografia radioldgica: es el patron oro para el diagnostico de reflujo. Se obtienen
perfectas imagenes anatomicas de la via urinaria inferior. Permite clasificar exactamente
el grado de reflujo de acuerdo con la clasificacion del estudio internacional en cinco
grados. Conocer el grado de reflujo es importante en cuanto que va a ser un factor
condicionante de la evolucion y eventualmente del tratamiento

e Grado I: el reflujo alcanza solo el ureter.
Grado I1: el reflujo alcanza el sistema colector superior pero no lo dilata.
Grado I11: dilatacion leve-moderada del ureter y de la pelvis renal.
Grado IV: tortuosidad del ureter con dilatacion de pelvis y uréteres.
Grado V: reflujo masivo con gran dilatacion del ureter, pelvis y célices asociado
frecuentemente con reflujo intrarenal.
Como inconvenientes: la radiacion que suministra suponiéndose que el 25% de las
radiaciones significativas en la edad pediatrica se deben a exploraciones del aparato
urinario, sobre todo la cistografia. Su indicacion absoluta es la necesidad de visualizar la
anatomia de la via urinaria inferior, sobre todo en varones y cuando se sospecha la
presencia de duplicacion renal.
2 ) Cistografia isotopica directa: es un estudio de imagen con mas baja radiacion y un
menor porcentaje de falsos negativos que la cistografia radioldgica pero no suministra
informacién anatomica de la vejiga ni de la uretra, datos muy importantes cuando se
trata de varones. Tampoco permite evaluacion del reflujo de acuerdo con la
clasificacion del estudio internacional describiéndose 3 grados:

e Grado I: leve.

e Grado Il: moderado.

e Grado IlI: severo.
3 ) Cistografia con contraste ecografico: esta técnica se basa en el uso de un
ecopotenciador (galactosa) que hace ecografica la orina mediante la produccion de
burbujas. Estas burbujas son estables durante 30 minutos lo que permite un tiempo de
exploracién satisfactorio. Entre sus ventajas resefiar que es una técnica sencilla, barata y
facil, que permite una monitorizacion constante de la exploracion pero tampoco
visualiza la morfologia anatomica de la via urinaria inferior. Igualmente clasifica el
reflujo en los cinco grados del estudio internacional aunque algunos autores han
propuesto seguir la clasificacion de la cistografia isotopica directa.



Idealmente la primera cistografia deberia ser radiolégica reservando la isotopica directa
y la de contraste ecogréfico para el seguimiento del reflujo vesicoureteral y para realizar
el screening familiar.

NEFROPATIA DE REFLUJO

Es la complicacion més severa y potencialmente evitable del reflujo vesicoureteral.
Aproximadamente el 30% de los nifios que se diagnostican de infeccion urinaria febril
tienen lesiones renales atribuibles a la asociacion infeccion-reflujo vesicoureteral.
Fundamentalmente asociada a reflujos de alto grado, ocurre cuando coincide con la
existencia de reflujo intrarrenal; esto es el paso de la orina al interior de los tabulos
colectores, favoreciendo en el curso de la infeccién, la entrada de microorganismos
patégenos al interior del parénquima renal habitualmente estéril, produciéndose la
cicatriz pielonefritica.

Los factores de riesgo de presentar una nefropatia de reflujo son: la asociacion citada
reflujo de alto grado + infeccion urinaria febril + baja edad, aunque esta demostrada la
aparicion de cicatrices pielonefriticas en nifios de cualquier edad y no necesariamente en
lactantes.

Clinicamente la nefropatia de reflujo se manifiesta por la aparicion de proteinuria,
hipertension arterial, pérdidas fetales e insuficiencia renal crénica. Alrededor del 18%
de nifios hipertensos y entre el 15 y el 25% de nifios por debajo de 15 afios que entran
en un programa de dialisis-trasplante renal se deben a una nefropatia de reflujo.

EVOLUCION
Muchos reflujos de grado moderado y moderado-alto pueden curarse con tratamiento
conservador cuando el mecanismo fisiologico antireflujo es eficaz. Estadisticamente la
evolucién es como sigue:
e Grados I-11; el 80% se curaron a los 5 afios.
e Grado IlI; si reflujo bilateral solamente el 20% se curaron antes de los 5 afos. Si
el reflujo era unilateral el 70% se curaron antes de esta edad.
e Grado 1V; si el reflujo es unilateral hay una tasa de curacion de alrededor del
60% y solamente del 10% cuando el reflujo es bilateral.
e Grado V; la resolucion espontanea ocurre raramente.
En caso de diagnosticar un reflujo vesicoureteral moderado en adolescentes debe
tenerse muy en cuenta el sexo del paciente; asi si se trata de varones, si no existe dafio
renal y estan asintomaticos, puede no proceder el tratamiento médico ni quirdrgico ya
que el reflujo no traerd consecuencias en el futuro. En cambio, en mujeres la cirugia
antireflujo (preferiblemente endoscdpica) disminuye la incidencia de pielonefritis
agudas durante el embarazo y sus consecuencias en la morbimortalidad fetal y neonatal.
Ademas evita riesgos de pre-eclampsia e hipertension arterial en mujeres que ya son
portadoras de cicatrices pielonefriticas.

TRATAMIENTO

Existen dos elecciones:

Tratamiento medico: debe elegirse una medicacion que alcance bajos niveles en sangre
para evitar toxicidad y altos niveles en orina para conseguir eficacia. Las medicaciones
recomendadas son: Nitrofurantoina, Cotrimoxazol y Trimetroprim, a dosis de 1-2



mg/kg/dia en dosis Unica. No es aconsejable el uso sistematico de antibidticos de amplio
espectro como profilaxis continua por sus efectos en cuanto a la alteracién de la flora
fecal y el riesgo de infecciones urinarias por gérmenes mas virulentos. Este tratamiento
debe acompariarse de un buen manejo de factores que condicionan la persistencia del
reflujo vesicoureteral sobre todo el mal habito miccional y la inestabilidad vesical que
pueden hacer obligatorio el uso de medicacion anticolinérgica. El tratamiento médico
debe incluir una vigilancia muy estricta de nuevos episodios de infeccion urinaria febril
que puedan condicionar la aparicion de cicatrices pielonefriticas y la aparicion de
nefropatia de reflujo.

El tratamiento del reflujo secundario depende de la causa subyacente.

Tratamiento quirurgico: consiste fundamentalmente en dos técnicas:

I.- Reimplantacion uretero-vesical. Consiste en la reconstruccion de un trayecto ureteral
submucoso suficiente para un buen funcionamiento del mecanismo fisiol6gico
antireflujo. La técnica méas utilizada es la de Cohen; mantiene el orificio externo del
ureter a su entrada en la vejiga y prolonga el trayecto ureteral a través de un tdnel
submucoso hacia la cara contralateral de la vejiga colocando el meato ureteral sobre el
del otro lado. El éxito de esta técnica realizado por cirujanos expertos es del 99%.

I1.- Cirugia endoscépica: alternativa terapéutica entre la profilaxis antiséptica de larga
duracion y la reimplantacion quirdrgica. Muy eficaz en reflujos moderados (grados I-
1) y en ausencia de duplicacion completa. Consiste en la inyeccion de &cido
hialuronico por debajo de la unién uretero-vesical. La aguja perfora la mucosa vesical
distalmente del orificio del uréter refluyente y consigue elevar y prolongar la deficiente
porcion intramural del uréter.

Cirugia que precisa anestesia general breve, no precisa hospitalizacién, es una técnica
poco agresiva y barata que en manos expertas permite curacién del reflujo en mas del
75% de los pacientes, siempre que se elijan los pacientes adecuados.

INDICACIONES ABSOLUTAS DE LA CIRUGIA:

1.- Infecciones urinarias de repeticion a pesar del tratamiento profilactico.

2.- Aparicion de nuevas cicatrices pielonefriticas.

3.- No cumplimiento del tratamiento médico.

4.- Presencia de anomalias asociadas de la unién uretero-vesical (diverticulo de Hucht,
duplicacion completa).

INDICACIONES RELATIVAS DE LA CIRUGIA:

1.- Reflujo vesicoureteral de grado V.

2.- Persistencia del reflujo en el tiempo.

3.- Alergia medicamentosa.

4.- Deseo de los padres o del paciente de abandonar el tratamiento médico.

CONCLUSIONES

El objetivo fundamental es prevenir la nefropatia de reflujo y esto puede conseguirse
mediante:

1.- Diagnostico y tratamiento precoz de la infeccion urinaria febril.



2.- Diagnostico del reflujo vesicoureteral usando técnicas fiables: cistografia.

3.- Realizando tratamiento adecuado del reflujo vesicoureteral médico o quirdrgico con
objeto de evitar la aparicion de nuevas cicatrices pielonefriticas.

4.- El reflujo vesicoureteral asociado a infeccion urinaria febril supone un riesgo para el
rifidn. El tedrico riesgo del reflujo estéril esta controvertido en la actualidad.

El grado de reflujo es muy importante en cuanto al dafio renal y su extension.

La cicatriz renal unilateral comporta algunos riesgos de complicaciones tardias pero la
cicatriz renal bilateral conlleva a un elevado riesgo de complicaciones tardias:
hipertensidn arterial e insuficiencia renal cronica.
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