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| RESUMEN

N EL HospitaL UNiveERsiTARIO SAN ViceNTE DE PaiL (HUSVP) de la

ciudad de Medellin, Colombia, estudiamos 4.129 nifios con infeccién del

tracto urinario (ITU). Encontramos que entre las anomalias asociadas a la
ITU la mas comin fue el reflujo vesicoureteral (RVU) en 1.309 nifios (31,7%),
quienes presentaron 1.914 unidades renales afectadas (605 nifios tenfan reflujo
bilateral).

El presente es un trabajo descriptivo, retrospectivo, llevado a cabo con la
informacion registrada en las bases de datos del servicio de nefrologia pediatrica,
en los nifios con diagnéstico de RVU menores de 17 afos, atendidos entre 1960-
2004.

Se evaluaron las caracteristicas clinicas relevantes de dichos nifios, y se
encontraron como hallazgos principales los siguientes: predominio en el sexo
femenino (61,1%); que el diagnostico de RVU se hizo al 29,2% de los pacientes
en el primer afio de vida, y que el 41,4% tenian otras anomalias asociadas al RVU.
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Otros hallazgos de importancia fueron: que el
72,4% de los ninos tuvieron RVU de los grados Il
y IV; el 53,8% tuvieron compromiso unilateral; el
2.3,8% de los casos se resolvieron espontaneamente
y el 36,1% necesitaron correccién quirdrgica.

En cuanto al estudio de las cicatrices renales, se
realizd en 582 pacientes (44,5% de 1.309) de los
cuales fue positivo en 371 (63,7%); el 2,3%
presentaron hipertension arterial; el 7,4%
desarrollaron insuficiencia renal crénica (IRC); al
0,9% se les realizé trasplante renal, y el porcentaje
de muertes fue de 2,4%.

Los hallazgos del presente estudio, muy cercanos
a los reportados en la literatura, nos permiten hacer
énfasis en las recomendaciones sobre el manejo
de los ninos con RVU por el riesgo de presentar
lesiones renales que conducen a hipertensién e IRC.
El progreso tecnolégico que permite un
diagnéstico mas preciso del reflujo y de las
cicatrices renales, la difusion de la informacion y el
mayor compromiso del equipo médico se deben
aprovechar para hacer un estudio mas temprano
y un mejor tratamiento de estos ninos.

| PALABRAS CLAVE

HIDRONEFROSIS
INFECCION URINARIA
REFLUJO VESICOURETERAL

| SUMMARY

CLINICAL CHARACTERISTICS OF VESICOURE-
TERAL REFLUX IN CHILDREN AT A UNIVERSITY
HOSPITAL IN MEDELLIN, COLOMBIA. 1960-2004.

A TOTAL OF 4.129 CHILDREN WITH THE DIAGNOSIS
of urinary tract infection (UTI) were attended at
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Hospital Universitario San Vicente de Paul in Medellin,
Colombia, between 1960 and 2004.

Vesicoureteral reflux (VUR), the commonest
anomaly associated to UTI, was found in 1.309
children (31.7%) who presented 1.914 cases of
affected renal units (605 patients had bilateral
reflux).

This is a descriptive, retrospective work, carried
out with information registered at the pediatric
nephrology service by one of the authors (VPE)
on children younger than 17 years, with the
diagnosis of VUR.

The most important registered characteristics were
reviewed, and the findings were as follows: 61.1%
of children were women, 29.2% had the diagnosis
of VUR made during the first year of life, and 41.4%
had other associated anomalies; 72.4% of children
had VUR of either Il or IV grades, 53.8% had
unilateral reflux, 23.8% had spontaneous
resolution, and 36.1% required surgical correction.
In 582 (44.5% out of 1.309) of these patients,
studies for renal scarring were carried out, and it
was found in 371 (63.7%); 2.3% had high blood
pressure, 7.4% developed chronic renal failure;
0.9% received Kkidney transplantation, and 2.4%
died.

Our findings, similar to those reported by other
authors, allow us to insist on the need for adequate
management of children with VUR, because of the
risk of developing high blood pressure and chronic
renal failure.

Better diagnostic systems for VUR and renal
scarring, the progress of information diffusion, and
the medical interest on this subject are opportunities
for making earlier diagnoses, and opportune and
proper treatment of these children.
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|INTRODUCCION

EN LA DECADA DE Los ANos 60, Hodson y Edwards
demostraron la asociacién entre reflujo
vesicoureteral (RVU) y cicatrices renales,! luego
Bailey en 1973 introdujo el término nefropatia del
reflujo, que relaciona el RVU con la lesion renal.?

El RVU se encuentra en cerca de un tercio de los
pacientes estudiados luego de presentar una
infeccién del tracto urinario (ITU),3y entre 15-30%
de los recién nacidos con diagnéstico ecografico
prenatal de dilatacion de la pelvis renal.*>

Se ha identificado la relacién del RVU con el dafio
renal pero persisten dudas sobre los mecanismos
que producen dicho dafio. La mayoria de los nifios
con RVU detectados de manera tardia, por lo
general después de una ITU, tienen cicatrices
renales de grado variable.*

La cistouretrografia miccional (CUM) es la técnica
de eleccién para el diagnéstico y la clasificacién
del RVU,® y la cistografia isotopica se utiliza para
su control debido a que genera menos irradiacion.
El RVU primario es congénito y no se relaciona
con trastornos neuromusculares u obstructivos.
En estos casos el orificio de un uréter refluyente
tiende a ubicarse mas lateral y cefélico en la vejiga,
lo que genera acortamiento del trayecto
intravesical del uréter y altera el mecanismo por el
que este segmento ureteral se colapsa durante el
llenado vesical; el hallazgo de trastornos genéticos
podria estar relacionado con su aparicién.” El RVU

primario afecta mas a hombres que a mujeres,®
suele ser grave y se asocia con lesiones renales
congénitas (de tipo displasia), que no parecen ser
debidas a la ITU que se le asocia.®'°

El RVU secundario se debe a anomalias en la
dinédmica de la vejiga como ocurre en la obstruccion
uretral, en enfermedades neuromusculares y en
patrones anormales del vaciamiento vesical, en los
que la presion intravesical elevada altera el
mecanismo antirreflujo. Hutch describié en 1952
la asociacion entre neuropatologia y RVU
secundario'' que tiende a ser diagnosticado mas
tarde que el primario, es mds frecuente en mujeres
y generalmente esta asociado a una ITU.8'2

El mecanismo del proceso inflamatorio que
evoluciona hacia la formacion de cicatrices depende
de la presencia de reflujo pielotubular intrarrenal,
determinado por la anatomia de la papila renal: las
papilas céncavas son las que mas facilitan el reflujo
incluso con presiones bajas. Con el aumento de la
edad se requiere una presién mayor para que haya
reflujo intrarrenal, lo que explica el desarrollo mas
frecuente de cicatrices en los primeros anos de la
vida. Parece que la infeccion se relaciona con el
desarrollo de la nefropatia del reflujo, y en
consecuencia su control podria limitar el dafo.'
Las cicatrices congénitas han sido asociadas a
displasia renal, 15 explicando asi los casos de
cicatrices y de hipertension arterial en ausencia de
RVU.16-18

El dafio parenquimatoso renal se evalda con una
gamagrafia DMSA (&cido dimercaptosuccinico),
con la que se clasifica la nefropatia segun la
distribuciéon de las areas del parénquima con
captaciéon anormal.'®

La morbilidad del RVU no s6lo se manifiesta por la
presencia de cicatrices renales, sino también por
hipertension arterial e insuficiencia renal crénica
(IRC); el RVU puede causar hasta el 25% de los
casos de IRC en nifios y adultos jovenes.?°
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Lenaghan demostré que la profilaxis continua con
antibi6ticos es necesaria para prevenir las ITU,2!
aunque existe controversia sobre su uso y sobre la
duracién del tratamiento.

Con esta revisién de casuistica pretendemos
conocer las caracteristicas clinicas generales de los
ninos con RVU, su presentacion, las anomalias
asociadas, el manejo y la evolucion, con el fin de
identificar a los pacientes con riesgo de presentar
dicho problema y tener un enfoque mas claro sobre
Su tratamiento.

|METODOS Y PACIENTES

ESTE ES UN TRABAJO DESCRIPTIVO, RETROSPECTIVO,
cuya poblacién de estudio esta constituida por
pacientes menores de 17 anos con diagndstico de
RVU evaluados en la consulta externa de nefrologia
pediatrica y en los servicios de hospitalizacion del
Hospital Universitario San Vicente de Paul, de
Medellin, entre 1960 y 2004.

La muestra estuvo conformada por los 1.309 nifios
que cumplieron con los criterios de inclusion, a
saber: ser menores de 17 anos, tener un
diagnostico confirmado de RVU, y que aparecieran
en los registros del servicio de nefrologia pediatrica,
los cuales fueron realizados por uno de los autores
(VPE). Se excluyeron los ninos que tuvieran la
informacién incompleta.

Definicién de caso: un caso de RVU es aquél que
tuviera el diagnostico confirmado por cistoure-
trografia miccional (CUM) convencional, realizada
e informada por un radiélogo y evaluada por el
nefrélogo tratante.

La presencia de cicatrices renales se diagnostico
en los primeros anos del estudio por ultrasono-
grafia o urografia excretora, y desde 1988 se
utiliz6 la gamagrafia con DMSA.
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La informacion se recolectd de la base de datos
del servicio de nefrologia pediatrica. Para el
presente estudio se revisaron las variables incluidas
en dicha base, a saber: edad, sexo, grado de reflyjo,
compromiso renal unilateral o bilateral (una o dos
unidades renales afectadas), correccion quirdrgica,
realizacion de estudio para el diagnéstico de
cicatrices renales, hipertension, presencia de IRC,
trasplante renal y muerte. También se evalud la
continuidad en la consulta. La informacion fue
digitada en una base de datos en Excel y codificada
en un programa SPS para su analisis.

|RESULTADOS

ENTRE 4.129 PACIENTES con diagndstico de ITU
se encontré que 3.076 (74.5%) presentaron 4.817
anomalias del tracto urinario, entre ellas la mas
comun fue el RVU con 1.914 casos de unidades
renales afectadas (39,7% del total de anomalias),
hallados en 1.309 pacientes (fue bilateral en 605),
seguido por la hidronefrosis (868 casos, 18%) y la
vejiga neurogénica (416 casos, 8,6%); en este
altimo grupo hubo 222 casos de mielomeningocele
(Tabla N° 1).

En cuanto a la distribucién de los 1.309 nifios con
RVU segun la fecha del diagnéstico, observamos
un aumento progresivo entre 1960 y 1999, ano a
partir del cual diminuy6 el nimero, lo cual podria
obedecer a los cambios en el sistema de salud que
redistribuyeron los usuarios en otros centros de
atencion (tabla N° 2).

Segln el sexo, de los 1.309 pacientes con RVU,
800 (61,1%) correspondieron al femenino, y 509
(38,9%), al masculino. Encontramos predominio
del sexo femenino durante todo el tiempo de
estudio.

El promedio de edad a la que se hizo el diagnéstico
de RVU fue de 3 anos con 11 meses en el sexo
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femenino y de 3 anos con 6 meses en el masculino.
Al 72,4% de los ninos con RVU se les hizo el
diagndstico en los primeros cuatro anos de la vida,
especialmente en el primer ano (29,2%) (Tabla N° 3).

Tabla N° 1
ANOMALIAS DEL TRACTO URINARIO HALLADAS
EN PACIENTES CON ITU EN EL HUSVP DE
MEDELLIN, 1960-2004

Anomalfa asociada a ITU N (casos) %

Reflujo vesicoureteral 1.914 39,7
Hidronefrosis 868 18,0
Vejiga neurogénica 416 8,6
Doble sistema colector 340 7.1
Rifén Gnico 233 4.8
Valvas uretrales 146 3,0
Diverticulo vesical 126 2,6
Rindn quistico 106 2.2
Litiasis renal 101 2,1
Trauma de pelvis 92 1,9
Hipospadias 91 1,9
Hipoplasia renal 81 1,7
Ectopia renal 76 1,6
Ureterocele 67 1,4
Sindrome de Ochoa 47 1,0
Rifén en herradura 37 0,8
Sindrome de la triada 34 0,7
Tuberculosis renal 28 0,6
Extrofia vesical 14 0,3
Total 4.817 100,0

En cuanto a la distribucién por sexo segun la edad
en el momento de hacer el diagnéstico de RVU, en
los menores de 1 ano éste fue mas frecuente en
hombres (219) que en mujeres (163), debido a
que ellos tienen anomalias congénitas en mayor
porcentaje. Después del afo de edad fue mas
frecuente en mujeres. Entre los 1.309 pacientes
con RVU, 542 (41,4%) presentaron 747 casos de

Tabla N° 2
DISTRIBUCION DE LOS NINOS CON RVU SEGUN
LA FECHA DEL DIAGNOSTICO EN EL HUSVP
DE MEDELLIN, 1960-2004

Afio N (pacientes) %
1960-1964 9 0.7
1965-1969 69 53
1970-1974 52 4,0
1975-1979 65 5.0
1980-1984 132 10,19
1985-1989 222 17,0
1990-1994 258 19,7
1995-1999 340 25,9
2000-2004 162 12,3

Total 1.309 100,0

Tabla N° 3

DISTRIBUCION SEgl]N LA EDAD AL MOMENTO
DEL DIAGNOSTICO DE RVU EN EL
HUSVP DE MEDELLIN, 1960-2004

0-4 <1=382 948 72,4 < 1=29,2%
1-4= 566 1-4= 43,2%
5-8 249 19,0
9-12 100 7.6
13-16 12 0.9
Total 1309 100,0

otras anomalias asociadas, de las cuales 528
(70,7%) se presentaron en el grupo de 0-4 anos,
129 (17,3%) en el de 5-8 anos, 77 (10,3%) en el
de 9-12 afios y 13 (1,7%) en el de 13-16 anos.
Entre 79 niflos menores de 1 mes, 66 (83,5%)
tuvieron dichas anomalias. El detalle de estas
anomalias asociadas se presenta en la tabla N° 4.
En estos 542 pacientes la frecuencia de otras
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anomalias segln el grado del reflujo fue como
sigue: grado I: 45,4%, grado Il: 20,7%, grado lll:
42,2%, grado IV: 49,7% y grado V: 73,8%. Las
anomalias mas frecuentes (tabla N° 4) en pacientes
con RUV fueron las genitourinarias (639 casos,
85,5%), seguidas por las neurolégicas (53 casos
de meningocele, 7,1%), las gastrointestinales (29
casos, 3,9%) y causas varias (26 casos, 3,5%). En
las anomalias genitourinarias se encontraron 89
casos de una miscelanea que incluyé las siguientes:
sindrome de la triada (13), vejiga neurdgena (13),
rinén quistico (11), tuberculosis renal (8), uraco
persistente (7), disinergia vesical (6), hipospadias
(5), litiasis urinaria (4), rinén en herradura (4),
mala definicién sexual (3), sinequia vulvar (3),
acidosis tubular (2), criptorquidia (2), epispadias
(2), cloaca (1), rinén en torta (1), diabetes insipida
(1), mala rotacién renal (1), seno urogenital (1) y
pOlipo uretral (1).

Las causas varias (26 nifos) incluyeron: trauma
de la pelvis (7), apéndice preauricular (5), sindro-
me de Down (4), cardiopatia congénita (3),
microtia (2), sindrome de Turner (1), lipoma del
sacro (1), asociacién VACTER (1), hidrometro-
colpos (1) y aniridia (1).

En cuanto a la clasificaciéon del RVU segin el gra-
do, el 93.4% de los pacientes correspondieron a
los grados Il, Ill y IV (Tabla N° 5).

Como puede verse en la tabla N° 6, hubo
predominio femenino en todos los grados de
reflujo, excepto en el V: en el grado |, 14 hombres
(31,8%) y 30 mujeres (68,2%); en el grado Il, 91
hombres (33,1%) y 184 mujeres (66,9%); en el
grado lll, 155 hombres (33,0%) y 314 mujeres
(67,0%); en el grado IV, 218 hombres (45,5%) y
261 mujeres (54,5%), y en el grado V, 31 hombres
(73,8%) y 11 mujeres (26,2%). En total fueron
509 hombres (38,9%) y 800 mujeres (61,1%).

| 46

) Tabla N° 4 )
OTRAS ANOMALIAS HALLADAS l;:N NINOS CON
RVU EN EL HUSVP DE MEDELLIN, 1960-2004

Otras anomalias n (casos) %

1. Genitourinarias 639 85,5
* Hidronefrosis 181
* Doble sistema colector 127
* Diverticulo vesical 71
* Valvas uretrales 48
e Ureterocele 27
* Megauréter 25
* Rifién Unico 19
* Hipoplasia renal 18
 Ectopia renal 17
* Sindrome de Ochoa 17
* Otras 89
2. Neurolégicas 53 7.1
* Meningocele 53
3. Gastrointestinales 29 3,9
* Ano imperforado 25
* Megacolon aganglionar 3
* Atresia del eséfago
4. Varias 26 Bi5
TOTAL 747 100,0

) Tabla N° 5
DISTRIBUCION SEGUN EL QRADO DE RUV, EN EL
HUSVP DE MEDELLIN, 1960-2004

Grado de RVU %

I 44 3.4
Il 275 21,0
Il 469 35.8
1% 479 36,6
\Y% 42 3.2
Total 1.309 100,0
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Tabla N° 6
DISTRIBUCION POR SEXO SEGUN EL GRADO DE RVU, EN EL HUSVP DE MEDELLIN, 1960-2004

I 14 31,8 30 68.2 44 100,0

Il 91 33,1 184 66,9 275 100,0

Il 155 33,0 314 67,0 469 100,0

I\ 218 45,5 261 54,5 479 100,0

\Y% 31 73,8 11 26,2 42 100,0

Total 509 389 800 61,1 1.309 100,0
El nGmero de unidades renales afectadas fue de compromiso unilateral fue mas frecuente que el
1.914 en los 1.309 pacientes; 924 (48,3%) bilateral en los ninos con RVU de los grados 1 y I,
correspondieron al lado derecho y 990 (51,7%), pero la distribucién en los restantes grados fue
al izquierdo. El reflujo fue unilateral en 704 similar (tabla N° 7).
pacientes (53.8%) y bilateral en 605 (46,2%); el
Tabla N° 7

DISTRIBUCION DEL COMPROMISO UNILATERAL O BILATERAL SEGUN EL GRADO DE RUV
EN EL HUSVP DE MEDELLIN, 1960-2004.

Grado de RVU [ Unilateral No. | Unilateral % Bilateral No. Bilateral % Total No. Total %

I 43 97,7 1 2,3 44 100,0
Il 188 68,4 87 31,6 275 100,0
Il 232 49,5 237 50,5 469 100,0
Y 217 45,3 262 54,7 479 100,0
Y 24 571 18 42,9 42 100,0
Total 704 53,8 605 46,2 1.309 100,0

De los 1.309 pacientes, 473 (36,1%) necesitaron
cirugfa correctiva del reflujo. En el grupo de 0-4
anos la necesitaron 335 ninos (35,3% de 948);
entre 5-8 afos, 99 nifios (39,8% de 249); entre 9-
12 anos, 35 ninos (35,0% de 100) y entre 13-16
anos, 4 ninos (33,3% de 12).

La frecuencia de desapariciéon espontanea del
reflujo (311 ninos, 23,8%) y la necesidad de cirugia
(473 nifos, 36,1%) segln el grado de RVU se
presentan en la tabla N° 8. Los pacientes restantes
fueron 126 ninos (9,6%) que contindan en la
consulta y 399 (30,5%) perdidos de la misma.
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Tabla N° 8
DESAPARICION ESPONTANEA Y CORRECCION CON CIRUGIA SEGUN EL GRADO DE RVU
EN EL HUSVP DE MEDELLIN, 1960-2004.

I 16
Il 275 125
Ml 469 132
Y 479 36
\Y 42 2
Total 1.309 * 311

DESAPARICION ESPONTANEA DEL RVU | CORRECCION CON CIRUGIA DEL RVU

N I B

36.4 5 11,4
45,5 31 11,3
28,1 170 36.2
75 256 53.4
4.8 11 26,2
23.8 473 36,1

* Del total de 1.309 nifios, 126 siguen en la consulta de nefrologia y 399 se perdieron en el seguimiento.

Se hizo estudio para cicatrices renales en 582 ninos
(44,5% del total de 1.309), el cual fue positivo en
371 (63,7%) y negativo en 211 (36,3%). Segun el
grado de RVU, la frecuencia de cicatrices renales
fue como sigue: 7 de los 28 nifos con RVU grado
| (25%), 64 de los 153 ninos con RVU grado I
(41,8%), 105 de los 190 nifios con RVU grado Il
(55,3%), 178 de los 194 nifios con RVU grado
IV (91,8%), y el 100% de los 17 ninos con RVU
grado V.

Del total de pacientes con RVU, 30 (2,3%)
presentaron hipertensién arterial. Se hall6
insuficiencia renal crénica en 97 (7,4%), se
realizaron 12 trasplantes renales (0,9%) y se
presentaron 31 muertes en el periodo de estudio.
Esta informacion se expone en la tabla N°9. Entre
los fallecidos 87% tenian IRC, y 42% presentaron
IRC mas hipertension arterial. En el grupo de 12
trasplantados solo hubo uno en el listado de
muertos.

Tabla N° 9
PROPORCION DE NINOS CON RVU SEGUN LA EDAQ CON IRC, TRASPLANTES Y MUERTES
EN EL HUSVP DE MEDELLIN, 1960-2004.

-
0-4 948 57,7
5-8 249 15 15,5
9-12 100 26 26,8
13-16 12 0 0
Total 1.309 97 100,0

7 58,3 16 51,6
1 8.3 6 19,4
4 33.3 9 29,0
0 0 0
12 100,0 31 100,0
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De los 97 ninos con IRC, 4 tuvieron RVU grado Il
(4,1%), 41, grado Ill (42,3%), 47, grado IV
(48,5%) y 5, grado V (5,1%).

| DISCUSION

EL RVU ES EL TRASTORNO ANATOMICO MAS COMUN
del tracto urinario con una tasa de prevalencia del
0,4 -1,8%;2? se puede sospechar desde las semanas
17-20 de la gestacién, y si la pelvis renal mide mas
de 10 mm de diametro anteroposterior, en
términos generales, sugiere el diagnoéstico.

Se ha descrito que la ITU en menores de 6 meses
es mas frecuente en varones, y en mayores de esa
edad lo es en mujeres; el RVU se expresa en la
mayoria de los casos por una infeccién urinaria o
por hidronefrosis.?

Craig y colaboradores hallaron en ninos
australianos preescolares con ITU, una frecuencia
de 33% de RVU.#

El RVU es la causa mas frecuente de hidronefrosis
prenatal; hasta 30% de los ninos tienen cicatrices
renales en el momento del diagnéstico de una ITU
y hasta 45% en el momento del diagnéstico de
RVU, lo cual indica que serfan cicatrices congénitas
en nifos que no han tenido ITU.25

Si el RVU se asocia a una pielonefritis febril aguda,
se ha encontrado cicatrices hasta en 80-90% de
los pacientes.?®

El predominio del sexo femenino en el RVU se ha
reportado en la mayoria de estudios. En otros se
ha informado predominio masculino, que se expli-
carfa por una obstruccién transitoria in Gtero al
flujo de salida de la vejiga y por hipercontractilidad
de la vejiga infantil; en varones el RVU tiende a ser
de mayor grado.'

La informacion obtenida en nuestro trabajo se
aproxima a la hallada en la literatura sobre el tema
en la mayoria de los aspectos evaluados: 39.7%
de los pacientes con ITU tenian RVU y 18% tenian
hidronefrosis; hallamos predominio del sexo
femenino (61,1%) en el tiempo evaluado.

El promedio de edad en el momento del
diagnostico fue un poco mayor en nifias porque
en ellas la bacteriuria asintomatica y los problemas
miccionales son mas comunes en la edad
preescolar, en tanto que las anomalias congénitas
son mas frecuentes en hombres y se suelen
diagnosticar a mas temprana edad.

En los primeros anos del estudio, el promedio de
edad en el momento de hacer el diagnéstico de
RVU fue de 7 afios en los hombres y de 5 afos y
medio en las mujeres, pero desde 1975 esta
tendencia se invirtid y en la etapa final fue de 1
afo con 4 meses en los hombres y de 2 afios con 6
meses en las mujeres. Se ha demostrado que en
los varones la ITU implica mayor posibilidad de
presentar anomalias congénitas que en las mujeres,
lo que ha motivado interés por su busqueda.
Observamos disminucion de este promedio tanto
en ninos como en ninas con el paso de los anos de
estudio, de 6 afios y medio hasta 1 ano con 11
meses, producto del manejo mas adecuado de
estos nifios, lo cual habla probablemente de la
tendencia entre la poblacién médica a diagnosticar
mas tempranamente el RVU.

Es muy dificil precisar cuales nifios tenian reflujo
primario y cuales secundario, y solamente podemos
asumir como secundario el de los 53 nifios con
meningocele, y el de los 48 que tenian valvas
uretrales.

A la mayoria de los pacientes se les hizo el
diagndstico de RVU entre los 0-4 afos (72,4%);
29,2% de los diagnésticos de RVU se hicieron en
el primer ano de vida, lo que refleja la presencia de
las anomalias congénitas en esta edad, y la mayor
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susceptibilidad de los nifios que las presentan a
sufrir infecciones, al igual que el enfoque adecuado
de los nifios con diagndéstico prenatal de
hidronefrosis.

La importancia de conocer las anomalias asociadas
al RVU reside en que su hallazgo debe motivar a la
busqueda de reflujo, resaltando que la mayoria
involucran al tracto genitourinario y que en nuestro
estudio las presentaron el 83% de los ninos
menores de 1 mes (66 nifos entre un grupo de
79). Observamos una disminucién importante de
la presencia de anomalias con el aumento de la
edad, y que a mayor grado de reflujo se incrementa
la posibilidad de tenerlas.

El 93,4% de los casos de reflujo correspondieron
a los grados II, lll 'y IV, entre los cuales el de grado
IV explicé el 36,6% (tabla N° 5) que fue el mas
frecuente; es sabido que el RVU de grado IV es el
que plantea mayores dificultades para las
decisiones terapéuticas.

Las infecciones repetidas en los nifios con RVU
pueden generar la nefropatia del reflujo,
caracterizada por rifiones contraidos, con
Cicatrices irregulares y tamafo disminuido. Dicha
nefropatia puede presentarse con ITU recurrente,
hipertension arterial, litiasis, proteinuria o falla
renal, y su expresion puede retrasarse hasta la edad
adulta.?’ La nefropatia del reflujo es la causa mas
comun de hipertensién grave en ninos.?

Entre los 582 nifos estudiados para cicatrices
renales (44,5% del total de 1.309 ninos), las
presentaron 371 (63,7%). Segln lo expuesto en
los resultados, podemos concluir que a mayor
grado de reflujo hay mas probabilidad de presentar
cicatrices.

En nuestro estudio el porcentaje de nifios con
reflujo (44,5%) estudiados para cicatrices renales
es bajo y puede explicarse porque transcurrio
mucho tiempo antes de disponer de la gamagrafia
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renal con DMSA para diagnosticarlas, y porque
inicialmente no se tenia muy clara la asociacién
entre infeccién urinaria, RVU y cicatrices renales,
ni su relacién con la presencia de hipertension
arterial e IRC. Lo ideal es realizar dicho estudio a
todos los nifios que tienen diagnostico de ITU, y
con mayor razon si tienen RVU.

Se ha reportado la presencia de hipertension
arterial en 10% de los nifios con RVU.? El riesgo
de hipertension parece ser mayor en hombres y
aumenta con el grado del reflujo y con la extension
del dano renal;? la hipertension acelera el progreso
de la nefropatia del reflujo, por lo que se la debe
controlar adecuadamente.

No esta claro el beneficio de la nefrectomia de un
rindn pequeno y contraido, como terapia de la
hipertension, cuando el rindn contralateral es
normal o esta hipertréfico. Encontramos
hipertension en 30 de nuestros pacientes (2,3%);
24 de ellos tenian insuficiencia renal, la cual
posibilita su evoluciéon hacia la IRC terminal.
Gastelbondo y colaboradores en Bogota
describieron sélo 1% de hipertensos en su trabajo
sobre reflujo vesicoureteral.*®

Se considera que la proteinuria es un marcador de
dano renal y puede indicar que el paciente tiene
glomeruloesclerosis focal y segmentaria con
hialinosis, aunque es un factor prondéstico pobre;
31 su deteccion puede retrasarse hasta varios afios
después de la aparicién de las cicatrices, pero en
los casos bilaterales y con reflujo grave puede
presentarse mas tempranamente.®

El 57,7% de los nifos con IRC correspondieron al
grupo de edad de 0-4 anos, el 15,5% al de 5-8
anos, el 26,8% al de 9-12 afnos y no hubo ninguno
entre 13-16 anos, lo que evidencia que a menor
edad hay mayor riesgo de desarrollar insuficiencia
renal, y destaca la importancia del manejo
cuidadoso de estos nifos. Con respecto a los
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trasplantes y las muertes, la distribucién por grupos
de edad fue proporcional a la de la IRC.

El 42% de los fallecidos tenfan hipertension arterial
con falla renal, lo que debe alertar sobre la
necesidad de un diagndstico oportuno y un
tratamiento adecuado. También es importante
sefnalar que 87% de los fallecidos tenian IRC.

La cirugia antirreflujo es el tépico mas debatido en
el manejo de esta enfermedad; se desarroll6
especialmente entre los afos 60 y 70 y su éxito en
cuanto a la correccion del RVU es superior al
95%,3* pero no hay una opinién unanime con
respecto a sus indicaciones y beneficios a largo
plazo.

Quienes tienen como objetivo la curacién del RVU
recomiendan la cirugia, pero se ha encontrado que
con ella no disminuyen los episodios de
pielonefritis.32-35 Quienes tienen como objetivo
principal la prevencion de la pielonefritis, y por ende
del dano renal nuevo, la recomiendan con menos
frecuencia, pero no hay estudios prospectivos que
comparen la cirugia con el tratamiento médico no
quirargico, para evaluar el crecimiento renal, el

aumento de la talla y la prevencion de cicatrices.3*
35

Actualmente, la mayoria de los autores estan de
acuerdo con el manejo médico de los reflujos leves
y moderados (grados | a lll) y de los nifos menores
de 1 ano con RVU de cualquier grado. En estos
Gltimos se indica la cirugia si hay ITU sintomatica y
dificil de controlar.35-37 Algunos autores restringen
esta indicacion a ninos con episodios de pielonefritis
aguda, pues la bacteriuria asintomatica no parece
asociarse con lesion renal progresiva.®3

Otras razones para considerar la cirugia incluyen
una adhesién inadecuada al tratamiento médico o
que se presenten dificultades con el uso de los
medicamentos.“°

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que
el reflujo primario grave (grado V) que persiste
mas alla de 1-2 afios de edad debe ser corregido
con cirugia, porque los ureteres de estos nifios con
frecuencia tienen estasis de orina, o que genera
un riesgo importante de pielonefritis.

La evaluacion preoperatoria incluye el estudio
diferencial de la funcién de ambos rifiones y de la
excrecion con gamagrafia; cuando un rifién tiene
un aporte menor del 15% de su contribucién
funcional debe ser extraido por el riesgo de que
genere infeccién e hipertension arterial.*

El manejo de los ninos con RVU de grado IV gene-
ra mucha controversia, aunque no hay diferencia
en cuanto a mantener la funcién renal entre el
tratamiento médico y el quirdrgico; sin embargo,
con el tratamiento médico la resolucién esponta-
nea del RVU de grado IV es menor del 40% luego
de una vigilancia de 5 afos.®344! La decision de
hacerles cirugia a estos nifos debe ser individua-
lizada, considerando la necesidad de profilaxis
continua y de estudios frecuentes, la edad, la
colaboracién con la terapia, las caracteristicas de
las infecciones previas, y la presencia 0 ausencia
de cicatrices renales.

Es dificil la resolucién espontanea de un RVU de
grado IV mas alla de los tres afos de edad, por lo
que se recomienda la cirugia cuando no hay mejoria
después de dos anos de tratamiento médico.

En el caso de una nifia que llega a la adolescencia
con un reflujo leve a moderado, se recomienda la
cirugia antes de la pubertad por el riesgo
aumentado de pielonefritis durante el embarazo.
De manera global, la correcciéon del reflujo no
garantiza la prevencién de problemas, pero no se
puede condenar la cirugia pues los pacientes
operados suelen ser los que mas dificultades han
tenido en su evolucion.
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Algunos autores prefieren suspender la profilaxis
en los ninos mayores en quienes persiste un RVU
leve a moderado,*? y reservan la cirugia para las
mujeres que luego de suspender la profilaxis
presentan pielonefritis, o para los pacientes que
tienen cicatrices renales.*3

Nosotros encontramos la desaparicién espontanea
del reflujo en 311 nifios (23,8% del total de 1.309)
y, segun el grado, fue de 36,4% en los de grado I,
45,5% en los de grado Il, 28,1% en los de grado
I, 7,5% en los de grado IV y 4,8% en los de grado
V (tabla N° 8). Esto nos indica que a mayor grado
de reflujo hay menor probabilidad de que
desaparezca sin cirugia.

Observamos que se realiz6 la cirugia correctiva del
reflujo a 11,4% de los ninos de grado I, a 11,3%
de grado Il, a 36,2% de grado lll, a 53,4% de grado
[V, la disminucién a 26% en los nifios con grado V
no estuvo clara pues no hubo informacién que la
explique.

Para tomar la decisién de intervenir quirdrgica-
mente se debe tener presente que a menor edad
hay mayor frecuencia de cicatrices renales, que la
aparicion de cicatrices en nifios mayores de 5 afios
es rara y que el RVU tiende a resolverse esponta-
neamente con el paso del tiempo.

La mayor preocupacién es evitar una lesion
definitiva como consecuencia del RVU o de la ITU
que lo acompana. Pretendemos con este trabajo
motivar al personal médico a estudiar oportuna y
ordenadamente a los nifios con RVU para ofrecerles
una calidad de vida mejor.
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