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Resumen

El reflujo vesicoureteral (RVU) es una de las patologias
mas frecuentes en la consulta de urologia pediatrica.
En los nifios con primer episodio de infeccién urinaria
(IU), la incidencia de RVU varia entre 20% y 40%.

El objetivo del presente trabajo fue analizar las
caracteristicas de una poblacién de nihos con RVU
primario y los resultados del tratamiento quirdrgico de
esta patologia.

Se realiz6 un estudio descriptivo observacional donde
se incluyeron 373 nifios con RVU primario asistidos
entre enero de 2001 y junio de 2007. La media de
edad al momento del diagndstico fue 22,3 meses, 240
(64,3%) pertenecian al sexo femenino, 147 (39,4%)
tuvieron un episodio de IU, 173 (46,4%) mas de 1
episodio mientras 53 (14,2%) no habian tenido
episodios de IU al momento del diagndstico del RVU.
En 161 casos (43,2%) el RVU fue bilateral. Se

observaron 72 pacientes (19,3%) con cicatrices

renales. Cuando se agruparon los nifos de acuerdo a
la fecha de nacimiento, se pudo observar que aquellos
nacidos mas recientemente tenian significativamente
menos edad al momento del diagndstico, menor
frecuencia de cicatrices renales y menor indicacién de
tratamiento quirdrgico. Este se indicé en 163 (43,7%)
pacientes y en 8 (5,0%) se comprobé persistencia del
RVU luego de la cirugia.

Hemos comprobado como, a lo largo del tiempo, han
disminuido los nifios con cicatrices renales debido a
un diagndstico mas temprano y esto ha contribuido a
una menor necesidad de cirugia para su correccion.
Cuando se recurrio a la cirugia para corregir el RVU,
los resultados obtenidos son similares a los

reportados por la literatura.
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Summary

Introduccion

Vesicoureteral reflux (VUR) is a one of the most
common pathologies in the pediatric urology
department. After the first episode of urinary tract
infection (UTI) in children, the VUR incidence varies
between 20 and 40%. The objective of the present
work was to analyze the clinical characteristics of
primary VUR in a population of infants and the
results of surgical treatment.

A descriptive observational study was performed on
373 children from January 2001 to June 2007.

The median age at presentation was 22,3 months,
240 (64,3%) were females, 147 (39,4%) had history
of one UTI episode, 173 (46,4%) had history of more
than one episode and 53 (14,2%) did not have
history of UTI at presentation

VUR was bilateral in 161 cases (43,2%). Renal scars
were present at presentation in 72 patients (19,3%).
When we divided children in 3 groups according to
birth date, we could observe that the children who
had been born more recently, had significantly less
age at presentation, less renal scars and they
needed less surgical treatment. This type of
treatment was indicated in 163 patients (43,7%) and
after surgery persistence was detected in 8 cases
(5,0%).

The present work demonstrated that renal scarring
has significantly diminished over the study period
due to an earlier diagnosis and this has contributed
to less necessity of surgical treatment. When
surgical procedures were carried out to repair VUR,
the results were similar to those reported by current

literature.

Key words: VESICO-URETERAL-diagnosis
VESICO-URETERAL-surgery

URINARY TRACT INFECTIONS

El reflujo vesicoureteral (RVU) es una de las patologias
mas frecuentes en la consulta de urologia pediatrica. La
mayoria de los casos de RVU se diagnostican luego de
un episodio de infeccion urinaria . En los nifios con
primer episodio de IU, la incidencia de RVU varia entre
20% y 40% @. El uso de la ecografia antenatal ha lleva-
do a una mayor deteccion de dilatacion de cavidades re-
nales y cuando estos pacientes se valoran, luego de na-
cidos, 10%-20% presentan RVU ©.

El RVU esta asociado a dos consecuencias impor-
tantes, por un lado una mayor frecuencia de desarrollo
de TU @y por el otro al desarrollo de cicatrices renales,
lo cual se puede demostrar a través del centellograma re-
nal con acido dimercaptosuccinico marcado con Tecne-
cio 99 (DMSA) ¥

Ademas los nifios con RVU tienen mayor chance de
desarrollar cicatrices renales luego de una IU aunque
también se plantea la existencia de una predisposicion
genética para el desarrollo de dichas cicatrices . Las
principales complicaciones de las cicatrices renales son
el desarrollo de proteinuria, insuficiencia renal cronica e
hipertension arterial 7.

El objetivo del presente trabajo fue analizar las ca-
racteristicas de una poblacion de nifios con RVU prima-
rioy los resultados del tratamiento quirtrgico de esta pa-
tologia.

Material y método

Estudio descriptivo, observacional.

Poblaciéon

Se incluyeron niflos con RVU primario, con un minimo
de seguimiento de 3 meses luego de la cirugia, que se
asistieron en la policlinica de Urologia Pediatrica del
Departamento de Especialidades Médico Quirtrgicas
(DEMEQUI) del Banco de Prevision Social entre enero
de 2001 y junio de 2007. Los criterios de exclusion fue-
ron presencia de valvas uretrales posteriores, ureteroce-
le ectopico, vejiga neurdgena y otras uropatias obstruc-
tivas.

Diseno

Se elabor6 una hoja de recoleccion de datos, la cual se
anexaba a la historia clinica y donde se documentaron los
siguientes datos: sexo, fecha de nacimiento, edad al mo-
mento del diagnostico del RVU, médico que realizo el
diagnostico, fecha de primera consulta en policlinica de
Urologia Pediatrica, presencia de dilatacion antenatal de
cavidades renales, nimero de episodios de IU previos al
diagnostico, tiempo sin diagnostico o sea el tiempo entre
el primer sintoma (episodio de IU o nacimiento en el caso
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de dilatacion antenatal de cavidades renales) y el diag-
néstico del RVU, grado y lateralidad del RVU, presencia
de reflujo intrarrenal, presencia de cicatrices renales en
primer DMSA, alteraciones en la morfologia vesical, tra-
tamiento instituido, tipo y fecha de la cirugia, edad al mo-
mento de la cirugia, desarrollo de episodios de IU en la
evolucion luego de instituido el tratamiento quirtirgico.

Para este estudio solo se incluyeron aquellos nifios
cuya hoja de recoleccion de datos estaba completa o po-
dia ser completada al momento de la Gltima revision de
la historia clinica. Los unicos datos que se acepto que no
estuvieran completos fueron el tiempo sin diagnodstico y
el numero de episodios de IU, ya que en muchos casos
no se pudieron determinar en forma exacta.

Definiciones

La presencia de RVU, su grado y lateralidad se determi-
ndé al realizar cistouretrografia miccional seriada
(CUMS) utilizando los criterios establecidos por el
International Reflux Study in Children ®.

El reflujo intrarrenal se definié como el hallazgo ra-
diolégico de medio de contraste en el parénquima renal
al realizar la CUMS.

Enel caso de los RVU bilaterales se considero el gra-
do de RVU mayor.

Una vez diagnosticado el RVU, su impacto sobre el
parénquima renal fue evaluado utilizando centellogra-
ma renal (99mTc-DMSA), el cual se realiz6 4-6 meses
después del episodio agudo. Se defini6 cicatriz renal co-
mo un defecto en el contorno del rifidn, falta o disminu-
cion marcada en la captacion de DMSA ©'V,

Se definio6 nefropatia asociada a reflujo como la pre-
sencia de cambios radiologicos del rifion, a saber:

1. Adelgazamiento focal del parénquima renal por en-
cima de un caliz distorsionado con forma de clava.

2. Dilatacion calicial generalizada con atrofia del pa-
rénquimay

3. Alteracion del crecimiento renal asociado con cica-
trizacion focal o atrofia global.

Las posibles secuelas de estos cambios incluyeron:
hipertension arterial, proteinuria o cifras de creatinina
sérica compatibles con insuficiencia renal 2.

Se defini6 IU como aquel cuadro clinico en el cual el
nifio tuvo fiebre (=38°C) sin otra causa que la explicara,
sumado a urocultivo obtenido por chorro medio o cate-
terizacion vesical con presencia de bacteriuria de por lo
menos 10.000 ufc/ml de un tnico patéogeno urinario. En
el caso que el urocultivo se hubiera obtenido por pun-
cion vesical se aceptd como significativo cualquier re-
cuento de un patdgeno urinario. Cuando se evaluaron los
antecedentes personales previos al diagnostico de RVU,
se aceptd como episodio de IU aquel cuadro clinico en
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que la madre o el pediatra referia que el nifio habia sido
tratado con antibiodticos por IU.

Ecografia antenatal: para definir dilatacion antenatal
de cavidades renales se utiliz6 un criterio cuantitativo:
que la medida &ntero-posterior de la pelvis renal (AP) en
un corte transversal tuviera 5 mm o mds y criterios cuali-
tativos, entre ellos la presencia de dilatacion de los cue-
llos caliciales. La presencia de alguno de estos criterios
motivo seguimiento ecografico del feto. Este se realizo
tomando en cuenta la edad gestacional en la que se efec-
tué el hallazgo y el grado de dilatacion encontrado, ha-
ciéndose en los casos leves a moderados una evaluacion
ecografica hacia las 28-30 semanas y otra entre las 35 y
38 semanas, acortandose el intervalo entre controles en
los casos de mayor severidad.

Se definio falla en la profilaxis antibidtica en aque-
llos nifios que cumpliendo pauta de profilaxis antibioti-
ca en forma adecuada desarrollaron uno o mas episodios
de IU asi como aquellos que no cumplieron correcta-
mente con la profilaxis por diferentes causas.

Seguimiento de los pacientes

En aquellos pacientes en que se encontrd dilatacion an-
tenatal de cavidades renales se realizaron controles con
ecografia renal posnatal a las 72 horas de vida y luego a
los 10 y 30 dias. Aquellos en quienes persistia la dilata-
cion de cavidades renales se estudiaron con CUMS.

Luego del diagnéstico de RVU, grado y repercusion
del mismo se defini¢ el tipo de tratamiento y se realiza-
ron controles en policlinica de Urologia Pediatrica, cada
3 meses.

En nuestro servicio el tratamiento quirrgico gene-
ralmente se indico en las siguientes situaciones: cuando
se alcanzo la edad escolar sin resolucion del RVU, cuan-
do el reflujo era severo (grados IV y V), cuando el reflu-
jo era grado I1I o menor, pero acompaiado de nuevas ci-
catrices renales o reflujo intrarrenal y frente a falla en la
profilaxis antibiodtica. Estas tres ultimas indicaciones no
fueron primarias sino que se evaluaron durante el segui-
miento del paciente. Los pacientes sometidos a cirugia
fueron seguidos con ecografia de aparato urinario al
mes, luego a los 3 meses y al afio de la cirugia para des-
pistar uropatia obstructiva alta. No se realiz6 CUMS
postoperatoria de rutina. Se solicité al pediatra tratante
que lo enviara en consulta a la policlinica de Urologia
Pediatrica frente a un episodio de IU acompaiiado del re-
sultado del urocultivo. Esto motivo la realizacion de una
CUMS de control para valorar la persistencia del RVU
luego de los 6 meses de operado

Estadistica

Las variables continuas se expresaron como media mas
desviacion estandar y como mediana y rango intercuar-
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Tabla 1. Caracteristicas de los nifios con RVU

Niifios con RVU n=373

Sexo femenino
Edad en meses al momento del diagnostico: mediana (IQR)
Tiempo sin diagnostico en meses: mediana (IQR)

Antecedentes de dilatacion antenatal de cavidades renales

Antecedentes de mas de un episodio de IU previo al diagnostico de RVU

240 (64,3%)
13 (6-30)
4(1,25-11,75)
59 (15,8%)

173 (46,4%)

RVU bilateral 161 (43,2%)
Reflujo intrarrenal 34 (9,1%)
Cicatrices renales 72 (19,3%)

IQR: rango intercuartilico; IU: infeccion urinaria; RVU: reflujo vesicoureteral.

Tabla 2. Motivos de consulta en policlinica de urologia

Frecuencia Porcentaje

U 293 78,6%
Diagnostico antenatal de dilatacion de cavidades renales 41 11 %
Bajo peso 17 4,6%
Hidronefrosis 6 1,6%
Otros 16 4,2%

norreno y hermanos con RVU.
1U: infeccion urinaria.

Otros incluyo: enuresis, evaluacion de presencia de malformaciones uroldgicas en nifios multi malformados, retencion aguda de orina, mo-

tilico (IQR -percentiles 25 y 75). Las variables categori-
cas se expresaron en porcentaje.

Se hicieron comparaciones entre 3 grupos de pacien-
tes: aquellos nacidos hasta 31/12/1999 (grupo A), los
nacidos hasta 31/12/2003 (grupo B) y los nacidos a par-
tir de 01/01/2004 (grupo C). En este caso se utilizo test
de Chi cuadrado o el test de Fisher, segtin correspondie-
ra, para comparar las variables categoéricas y ANOVA
para comparar las variables continuas.

También se compararon caracteristicas de los pa-
cientes sometidos a tratamiento quirtirgico o médico. En
este caso se utilizo test de Student para variables conti-
nuas. Todos los tests estadisticos fueron de dos colas y
con un nivel de significacion < 0.05.

Resultados

Desde enero de 2001 a junio de 2007 se asistieron 416
pacientes con RVU primario en la policlinica de urologia

de DEMEQUI. La historia clinica y la hoja de recolec-
cion de datos completa estuvieron disponibles en 373 ca-
s0s, los cuales fueron incluidos para el presente analisis.

Las caracteristicas generales de la poblacion anali-
zada se pueden ver en la tabla 1. Enrelacion a la distribu-
cion por sexo, 240 pacientes fueron de sexo femenino
(64,3%) y 133 de sexo masculino (35,7%). La media de
la edad al momento del diagndstico del RVU fue 22,3
meses, en el caso de las nifias fue 26,3 meses y en los va-
rones 14,9 (p<0,001).

En 280 nifios se pudo determinar el tiempo sin diag-
nodstico cuya media fue 9,3 meses y la mediana 4 meses.

Los motivos de consulta en la policlinica de urologia
se pueden ver en latabla 2, siendo el antecedente de IU el
motivo mas frecuente. La confirmacion del diagnostico
de RVU fue realizada por el pediatra tratante en 102 ca-
sos (27,5%), por el urdlogo en 264 casos (71,2%) y el
resto (n=5, 1,3%) por otras especialidades.

Archivos de Pediatria del Uruguay 2011; 82 (2)



72 « Reflujo vesicoureteral primario: 6 afios de experiencia

Tabla 3. Grados de RVU segun fecha de nacimiento
Grupo A Grupo B Grupo C
Grado I 18 (14,6%) 20 (14,3%) 14 (12,7%) 52
Grado II 15 (12,2%) 34 (24,3%) 24 (21,8%) 73
Grado IIT 37 (30,1%) 43 (30,7%) 48 (43,7%) 128
Grado IV 37(30,1%) 37 (26,4%) 22 (20,0%) 96
Grado V 16 (13,0%) 6 (4,3%) 2 (1,8%) 24
123 110 373
p=0,002
Grupo A: nacidos hasta el 31 de diciembre de 1999; Grupo B: Nacidos hasta 31 de diciembre de 2003; Grupo C: nacidos a partir de 1 de
enero de 2004

En cuanto a los antecedentes: 59 nifios (15,8%) te-
nian dilatacion de cavidades renales en la ecografia an-
tenatal. En relacion a los antecedentes de episodios de
IU: 147 pacientes (39,4%) habian tenido un solo episo-
dio, el resto varios episodios de IU pero el numero de los
mismos no se pudo determinar en forma exacta.

En 53 nifios (14,2%) el diagnostico de RVU se realizo
sin haber tenido antecedentes de IU. De estos, 37 (69,8%)
tenian antecedentes de dilatacion de cavidades renales en
la ecografia antenatal y fueron derivados a la policlinica
de urologia por este motivo. En los restantes 16 casos, 5
habian consultado por bajo peso, 3 por enuresis, 5 por hi-
dronefrosis y 3 por otros problemas uroldgicos.

En 161 casos (43,2%) el RVU fue bilateral y en 212
unilateral, 82 (38,7%) del lado derecho y 130 (61,3%)
del izquierdo. En relacion al grado mayor de reflujo: 52
pacientes presentaron RVU grado 1, 73 grado 2, 128
grado 3, 96 grado 4 y 24 grado 5. En la tabla 3 se puede
ver la distribucion de los grados de RVU segun la agru-
pacion por fecha de nacimiento.

Reflujo intrarrenal se observd en 34 pacientes
(9,1%) y de estos todos tenian RVU de grado mayor o
igual a 3 (p<0,001): 12 tenian RVU grado 3, 15, grado 4
y 7, grado 5. Ademas 24 de estos pacientes presentaban
RVU bilateral mientras 10 presentaron RVU unilateral
(p=0,05).

En cuanto a la repercusion del reflujo, se observaron
72 pacientes (19,3%) con cicatrices renales, en 6 casos
estas eran bilaterales. En 64 (88,9%) de estos pacientes
el grado de RVU presente fue mayor o igual a 3
(p<0,001) y en 42 (58,3%) el RVU era bilateral
(p=0,013).

Para aquellos nifios con cicatrices la media de edad
de diagnostico del RVU fue 32,8 meses mientras que pa-
ralos demas la media de edad fue 19,7 meses (p=0,002).
Lamedia del tiempo sin diagnoéstico fue 17,3 meses para
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los pacientes con cicatrices y 7,9 meses para los sin cica-
trices (p<0,001).

Enlatabla 4 se puede ver las diferencias en las carac-
teristicas de los nifios y el RVU, divididos en los tres
grupos antes mencionados.

En esta serie, 5 nifios (1,6%) desarrollaron nefropa-
tia por reflujo. Tres de ellos tenian RVU bilateral. Todos
tenian reflujo mayor o igual a 3 y ninguno tuvo reflujo
intrarrenal.

El tratamiento quirtrgico se indic6 en 163 (43,7%)
pacientes. La media del tiempo de seguimiento en estos
pacientes fue 52,14 + 34,27 meses. Se operaron 6 pa-
cientes con RVU grado 1 (11,5% del total de pacientes
con RVU grado 1), 17 (23,3%) con RVU grado 2, 49
(38,3%) grado 3,69 (71,9%) grado 4y 22 (91,7%) grado
5 (p<0,001). En la tabla 5 se puede observar como el tra-
tamiento quirurgico fue mas frecuente: en pacientes con
dilatacion antenatal de cavidades, en pacientes con mas
de un episodio de IU previo al diagnostico, en pacientes
con cicatrices renales en DMSA inicial, en pacientes con
RVU mayor o igual a 3, en aquellos con RVU bilateral y
en aquellos con RVU intrarrenal. En la tabla 6 se pueden
observar las causas de indicacion del tratamiento quirtr-
gico.

En relacion a los procedimientos de correccion de
RVU, en 107 pacientes (65,6%) se utilizo la técnica de
neoimplante ureteral extravesical de Gregoir, en 46 la
técnica de Cohen (28,2%)y en 10 otros procedimientos.

En 21 pacientes (12,9%) se diagnoéstico IU posterior
ala cirugia pero sélo en 8 (5,0%) se comprobo persisten-
cia del RVU a pesar del tratamiento quirurgico (3
Cohen, 4 Gregoir y 1 con otro tipo de procedimiento).
No hubo diferencias significativas en la persistencia en
relacion al tipo de procedimiento. En 7 de los 8 con per-
sistencia se comprob6 una disminucion del grado del
RVU. No hubo casos de uropatia obstructiva alta en la
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Tabla 4. Caracteristicas de los nifos con RVU segun fecha de nacimiento

Grupo A Grupo B Grupo C P
n=123 n=140 n=110

Edad en meses al momento del 34,93 + 34,12 19,76 + 17,06 11,30 + 8,48 <0,001
diagnostico
Tiempo sin diagnostico en meses 16,12 + 25,00 8,25+10,19 4,55 +443 <0,001
Antecedentes de mas de un episodio de 69 (56,1%) 49 (35,0%) 30 (27,3%) <0.001
IU previo al diagnostico de RVU
RVU mayor o igual a grado I1I 90 (73,2%) 86 (61,4%) 72 (65,5%) 0,127
Cicatrices renales 53 (43,1%) 15 (10,7%) 4 (3,6%) <0,001
Nefropatia por reflujo 5 0 0 -
Edad en meses al momento de la cirugia 56,9 + 36,4 32,6 +21,9 17,0 £10,3* <0,001
Tratamiento quirargico 76 (61,8%) 52 (37,1%) 35 (21,5%)* <0.001

enero de 2004

RVU: reflujo vesicoureteral.

Grupo A: nacidos hasta el 31 de diciembre de 1999; Grupo B: Nacidos hasta 31 de diciembre de 2003; Grupo C: nacidos a partir de 1 de

* No se incluyo el grupo C para el calculo de significacion ya que en este grupo aun hay nifos que no alcanzaron la edad escolar y podrian
llegar a ser intervenidos quirargicamente en el futuro si no hay resolucion espontanea del RVU.

Tabla 5. Caracteristicas de los nifios con RVU segun tipo de tratamiento

Tratamiento quirurgico Tratamiento médico p
n=163 n=210

Edad al diagnostico (meses) 25,9 +£30,5 19,4+ 18,3 0,01
Dilatacion antenatal de cavidades 33 (20,2%) 26 (12,4%) 0.04
renales
Mas de un episodio de IU previo al 72 (44,1%) 71 (33,8%) 0.02
diagnoéstico de RVU
Cicatrices renales 56 (35,4%) 16 (8,3%) <0.001
RVU mayor a grado I1I 140 (85,9%) 108 (51,4%) <0.001
RVU intrarrenal 33 (20,2%) 1 (0,5%) <0.001
RVU bilateral 90 (55,2%) 71 (33,8%) <0,001

IU: infeccion urinaria; RVU: reflujo vesicoureteral.

ecografia de control realizada al mes de la cirugia. Dos
pacientes requirieron ser reoperados por persistencia de
RVU. Debe sealarse que no se realiz6 CUMS postope-
ratoria de rutina, conducta adoptada por otros autores.

Discusion

Nuestro trabajo muestra las caracteristicas de un grupo
de nifios con RVU primario a lo largo de 6 afios. Diver-
sos estudios sobre RVU, muestran una incidencia ma-

yor en el sexo femenino en relacion al sexo masculino
(319 1o cual también se observa en nuestra poblacion
(64,3% vs. 35,7%). La media de edad al momento del
diagnostico fue 22,3 meses, lo cual es similar a lo halla-
do en el trabajo de Dias y colaboradores ¥, quienes
analizan un grupo de nifios con RVU a lo largo de 30
aflos.

En el caso de los varones, la edad al diagnostico fue
significativamente menor a la de las nifias. Esto puede
ser debido a la incidencia mayor de IU en los varones
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Tabla 6. Causas que motivaron el tratamiento quirdrgico
Alto grado de Falla QP Alcanzé edad Avance de Reflujo Otras Total
RVU escolar sin cicatrices intrarrenal
resolver RVU renales o
aumento de
RVU
Grado 1 0 1 2 0 0 3 6
Grado 2 0 4 4 3 0 6 17
Grado 3 0 6 16 6 9 12 49
Grado 4 56 0 1 0 12 0 69
Grado 5 15 0 0 0 7 0 22
Total 71 (43,6%) 11 (6,7%) 23 (14,1%) 9 (5,5%) 28 (17,2%) 21 (12,9%)
Otras incluyo: correccion de RVU en asociacion a otra malformacion urolégica, preferencia de los padres y correccion de RVU en niflos
Monorrenos.
QP: quimioprofilaxis; RVU: reflujo vesicoureteral.

16
menores de 6 meses ¢

cuncidados 7.

Algunos trabajos han mostrado que el hallazgo de di-
latacion de cavidades renales en la ecografia antenatal,
juega un rol importante en el diagnostico temprano de
RVU . En ese sentido, en nuestra serie, 59 pacientes
(15,8%) con RVU presentaron esta alteraciony en 37 es-
to motivo el diagnostico de RVU, no sufriendo episo-
dios de IU. Creemos que esto puede deberse, en parte, a
la politica institucional de coordinar la consulta con uré-
logo pediatra en todos los recién nacidos con dilatacion
antenatal de cavidades renales.

En relacion a los antecedentes de episodios de U,
39,4% habian tenido un solo episodio previo a larealiza-
cion de CUMS para despistar RVU.

En cuanto a la distribucion de los grados de RVU
nuestra poblacion tiene una frecuencia diferente a la que
observan Hoberman y colaboradores '* luego de episo-
dio de IU febril, donde 95% de los pacientes se presenta-
ron con RVU grados I-I1I mientras en nuestra poblacion
esta frecuencia fue 68%. Nuestra distribucion de grados
de RVU es similar a la que se manejan en poblaciones
derivadas de policlinicas de urologia pediatrica .

Cuando se evalua la presencia de cicatrices renales
en nifios con RVU, existe un mayor potencial para desa-
rrollar cicatrices, luego de una IU, en las unidades reflu-
yentes que en aquellas que no lo son en el mismo nifio
@0 Cuantos mas episodios de IU, mayor riesgo de cica-
trices renales V. En ese sentido en nuestra serie 46,4%
de los pacientes tuvieron mas de un episodio de U y
cuando se agruparon los nifios de acuerdo a la fecha de
nacimiento se pudo comprobar una disminucion signifi-

y aun mayor en aquellos no cir-
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cativa de los niflos con antecedentes de mas de un episo-
dio IU al momento del diagnostico de RVU, y concomi-
tantemente una menor frecuencia de cicatrices renales.
En una evaluacion del International Reflux Study in
Children (IRSC) 30% de los casos tenian algun tipo de
dafio renal al momento del diagnéstico *?. En nuestro
trabajo, 72 pacientes (19,3%) presentaron cicatrices en
el primer centellograma renal. Estos hallazgos son simi-
lares a los de Zerati y colaboradores **. Otros trabajos
como el de Greenfield y colaboradores ") muestra 13%
con cicatrices renales, de los cuales 22% no habian teni-
do antecedentes de IU. En nuestro caso, solo 14,2% de
los pacientes no tenian antecedentes de IU.

La estratificacion de los pacientes en 3 grupos segiin
la fecha de nacimiento nos permitio constatar que la fre-
cuencia de cicatrices renales disminuy6 en los nifios na-
cidos mas recientemente, 43,1% en el primer periodo,
10,7% en el segundo y 3,6% en el tercero (p<0,001). En
eltrabajo de Zerati y colaboradores *¥ se realiz6 algo si-
milar pero clasificando los nifios segtin la fecha en que
se realiz6 el diagnostico y también constata la disminu-
cion de la frecuencia de cicatrices a lo largo del tiempo.

La alta frecuencia de cicatrices renales que se obser-
va en el primer periodo (43,1%) se podria explicar por
una combinacion de varios factores. Primero hemos
constatado que la edad al momento del diagnostico era
significativamente mayor en el primer periodo, también
los pacientes habian sufrido, con mayor frecuencia, mas
de un episodio de IU y por tltimo el tiempo sin diagnos-
tico también fue mayor. En ese sentido en un articulo na-
cional publicado en 2005, Bernada y colaboradores **,
comprueban que la indicacion de CUMS para despistar
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RVU luego de episodio de IU fue significativamente
mayor en el periodo que va desde noviembre de 2000
hasta abril del 2002 en comparacion con el periodo que
va de agosto de 1999 hasta agosto de 2000. Nosotros no
evaluamos la indicacion de CUMS pero los hechos
constatados reflejan que el diagnostico de RVU se de-
mord en los nifios nacidos antes de 1 de enero de 2000, lo
cual es coincidente con los datos reportados por Bernada
y colaboradores %

Otro factor que no podemos descartar es el hecho de
la aparicion, a lo largo del tiempo, de creciente biblio-
grafia sobre los factores de riesgo para el desarrollo de
U @29 y ¢] posible tratamiento de estos factores (por
ejemplo: constipacion y disfuncidon miccional) podrian
haber contribuido a la disminucién en la frecuencia de
cicatrices renales en lo nifios nacidos después de 1 de
enero de 2000. También debemos considerar que uno de
los factores de riesgo para desarrollar cicatrices es la
presencia de reflujo de alto grado “” y en nuestro trabajo
pudimos ver como la frecuencia de reflujo grado [IVy V
fue mayor en el primer periodo. Desconocemos las cau-
sas de este fenomeno.

Guias nacionales ®* e internacionales reco-
miendan realizar la busqueda de RVU luego del primer
episodio de IU en los nifios menores de 6 afios. Creemos
que nuestros resultados, al clasificar los nifios en 3 pe-
riodos, reflejan el cumplimiento creciente de estas guias
alo largo de los anos. Sin embargo esta estrategia de uso
rutinario de pruebas de imagen esta siendo cuestionada
y algunos autores " consideran que deberia ser sustitui-
da por otra mas personalizada. En este sentido, el Institu-
to Nacional para la Salud y Excelencia Clinica del Reino
Unido (NICE), publicé en 2007 una guia “? de diagnos-
tico, tratamiento y manejo de la [U a largo plazo. En ella
se recomienda el uso del centellograma con DMSA a los
4 a 6 meses del episodio de IU en detrimento de la reali-
zacion de CUMS.

En relacion al tratamiento instituido, la cirugia se in-
dico en 163 (43,7%) pacientes. Esta cifra es mayor a la
reportada por otros estudios V. Esto se puede explicar
por varias causas. En primer lugar los pacientes que reci-
be nuestro servicio son exclusivamente los que el pedia-
tra tratante nos referencia o sea que es una poblacion se-
leccionada. En segundo lugar, creemos que la mayor
frecuencia de tratamiento quirtirgico entre los niflos na-
cidos hasta 1999 pudo haber sido debido a la captacion
de un niimero mayor de pacientes que requerian cirugia
durante los afios siguientes a la centralizacion de la poli-
clinica de urologia pediatrica del BPS que ocurrié en
1997. Esto se refleja en la media de edad al momento de
la cirugia en este grupo de pacientes. En nuestro estudio
la indicacion del tratamiento quirGrgico disminuyo sig-
nificativamente a lo largo de los periodos analizados.

) (29,30)

Esta disminucion se puede deber a una mejor compren-
sion de la enfermedad, a un mejor seguimiento de los pa-
cientes y a la creciente evidencia que establece idénticos
resultados entre cirugia y tratamiento/seguimiento mé-
dico en ciertos tipos de RVU %39,

En la serie de Greenfield y colaboradores " la pre-
sencia de reflujo de alto grado (IV y V) fue la causa mas
frecuente de indicacion de tratamiento quirirgico obser-
vandose en 49% de los nifios. En nuestro trabajo esta in-
dicacion (en presencia o no de reflujo intrarrenal) se ob-
servé en 55,2% de los casos. En el mismo trabajo " se
reporta que la aparicion de episodios de IU bajo quimio-
profilaxis o el no cumplimiento de la misma fue indica-
cion de cirugia en 31% de los casos mientras, en nuestro
trabajo, esta indicacion solo se constato en 6,7% de los
casos.

No existen recomendaciones con alto nivel de evi-
dencia de quien se beneficia del tratamiento quirtrgico a
largo plazo ©**%. Es claro que la cirugia exitosa solo co-
rrige aspectos anatomicos y disminuye el nimero de
episodios de U febril pero no previene otras complica-
ciones a largo plazo como la hipertension arterial y la in-
suficiencia renal ®”.

En nuestra serie, el procedimiento que se utilizo con
mayor frecuencia fue el neoimplante ureteral extravesi-
cal, seguin técnica de Gregoir, el cual tiene las siguientes
ventajas: no se abre la mucosa vesical, se deja sonda ve-
sical por menos de 24 horas, no se produce hematuria,
permite la correccion del RVU bilateral y del RVU en
duplicidades de la via excretora sin que la unidad funcio-
nal ureterotrigonal sea modificada preservando la fisio-
logia vesical ®**”. En cuanto a los resultados de la ciru-
gia, en nuestra casuistica, ésta corrigio 95% de los casos
de RVU y s6lo dos pacientes requirieron ser reoperados.
Estos datos concuerdan con los reportados por otras se-
ries ©74%*) La complicacion mas seria de la cirugia es la
obstruccion, la cual es despistada en la ecografia de apa-
rato urinario que se solicita al mes de la cirugia. En nues-
tra serie no hubo ninglin caso de obstruccion.

Las debilidades del presente trabajo fueron: en primer
lugar que, en algunos pacientes el tiempo de seguimiento
fue corto por lo cual es probable que, en la evolucion, sur-
jan complicaciones tales como la nefropatia por reflujo que
no fueron reportadas en el presente estudio. En segundo lu-
gar se utilizo el informe oral de la madre para determinar el
numero de episodios de U previos al diagnostico de RVU.
Esto fue una medida imprecisa y pudo, por tanto, ser un
elemento de confusion. En tercer lugar, para el diagnostico
de IU utilizamos un punto de corte de 10.000 ufc/ml en to-
das las muestras de urocultivo. Este valor de corte se consi-
dera bajo para las muestras por chorro medio “**'y debe-
ria haber ameritado la realizacion de una segunda muestra
de urocultivo para confirmar el resultado. Esta segunda
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muestra no siempre estuvo disponible. Cabe la posibilidad
que esto hubiera sobrestimado el diagnostico de IU fal-
seando, en algunos casos, los datos de los antecedentes de
IU previas al diagnostico de RVU. En el mismo sentido,
esto puede haber incidido en la indicacion de mayor nime-
ro de cirugias debido al diagnostico de IU recurrentes bac-
terianas en pacientes bajo quimioprofilaxis. Creemos que
esto ultimo no fue asi ya que, en nuestro trabajo, la frecuen-
ciade IU recurrente en los RVU grados I-111 fue 6,7%, cifra
similar o incluso un poco menor a la reportada por la litera-
tura '>'¥. Ademas, como ya se sefial6, esta indicacion de
cirugia fue menor en nuestra serie que en otras .

Conclusién

Este es el primer trabajo en el pais que analiza un grupo
tan importante de nifios con RVU primario y que explora
los resultados del tratamiento quirGirgico. Hemos compro-
bado como, a lo largo del tiempo, han disminuido los ni-
flos con cicatrices renales debido a un diagndstico mas
temprano, seguramente por la creciente aplicacion de las
recomendaciones para el diagnostico y manejo de la TU.
Todo esto ha contribuido a una menor necesidad de ciru-
gia para la correccion de esta patologia. Cuando se recu-
rri6 a la correccion quirrgica nuestros resultados son si-
milares a los reportados por la literatura internacional.
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