Reflujo vésico-ureteral primario.

(Una enfermedad genética? DR. GUILLERMO GAZZARA !

EL REFLUJO V¢éSICO-URETERAL (RVU) constituye una enfermedad nefrourologica pediatrica de
gran importancia. Su frecuencia, secundaria a su cada vez mejor conocimiento y busqueda por el médico
tratante, aumenta progresivamente. El pediatra general lo investiga con empefio cuando un paciente
presenta infeccion urinaria y, cuando lo encuentra, plantea su tratamiento para evitar la nefropatia por
reflujo posible causante de insuficiencia renal y/o hipertension arterial. La infeccion urinaria persiste
como el indicador biolégico fundamental del reflujo, pero hoy conocemos situaciones, de menor
frecuencia, donde puede existir en ausencia permanente o transitoria de aquélla. La naturaleza congénita
del RVU primario es aceptada universalmente. Actualmente existe una fuerte corriente de opinion que
cree que también es una enfermedad genética. Varios autores han sefnalado la frecuencia de este hallazgo
en nifos totalmente asintomaticos, hermanos de portadores de RVU. El mecanismo de trasmision
genética no estd aclarado (autosémico dominante, poligénico, ligado al cromosoma X), pero se acepta que

si en una familia hay un nifio con RVU, los hermanos estan en riesgo de presentarlo también (1-4) van
der Abbeele ? comprobo que el 45% de los niflos cuyos hermanos presentaban reflujo, también lo tenian.

Estudi6 su poblacion mediante cistografia convencional. Peeden (1) encontré un porcentaje de 46% de
RVU en los hermanos estudiados, elevandose esta relacion al 50% si se hace con respecto a los recién

nacidos. Indica a la poblacién estudio con ecografia y cistografia convencional. Noe ) sefialo que su
porcentaje es de 34%, el que se eleva si se considera solamente la poblacion de lactantes. Compard la
evolucion a distancia de los pacientes indices y de los hermanos, comprobando que entre los primeros
existian varios con cicatrices e insuficiencia renal, lo que no se present6 en ninguno de los del segundo

grupo. Wan ) encontr6 27% de hermanos con reflujo, estudiandolos con cistografia isotdpica, a la que
agregd la convencional si el reflujo era de alto grado. Realiz6 centellograma renal con acido
dimercaptosuccinico (DMSA) encontrando entre los hermanos estudiados 14% de nefropatias por reflujo.

Todos estos pacientes eran portadores de reflujos severos o eran mayores de 10 afios. Connolly ©) insiste
en el estudio temprano de los hermanos menores de 72 meses. Comprobd en la poblacién menor de 24
meses un porcentaje de hermanos con reflujo de 24%. Indica cistografia isotopica y DMSA en aquéllos

que presentan reflujo. Bonnin (®) comprobé 26% de hermanos con RVU, siendo también el porcentaje
mayor en los lactantes. Indica ecografia, cistografia isotopica y DMSA. Comprobd un solo caso de reflujo
y nefropatia concomitante, por lo que cree que el centellograma renal no es necesario. Isky Gordon
(comunicacion personal) sefiala que no todos los hermanos de nifios con RVU requieren estudio. Lo
indica: a) si integran familias con historia reiterada de reflujo; b) si el nifio propdsito presenta
insuficiencia renal terminal secundaria a infeccion urinaria (IU) y RVU; c) si existe en la familia mas de
un nifio con lesiones renales secundarias a IU y RVU. 1. Ex Profesor de Peditria. Nefrologo Pediatra.
Articulo relacionado: Estudio de hermanos de nifios portadores de reflujo vésico-ureteral, pagina 5.

La comprobacion por diversos autores de que el porcentaje es siempre mayor en lactantes, estaria de
acuerdo con lo ya conocido de la historia natural del reflujo que espontdneamente mejoraria y/o
desapareceria en el curso del tiempo, por lo que aconsejan su deteccion oportuna. Es de gran interés la

observacién de Wan ) que comprobé nefropatias por reflujo en nifios cuya enfermedad era importante y
su evolucion, aunque asintomatica, prolongada.



Nguyen Q) comprobo que 20% de aquellos recién nacidos a los que se les demostraron durante el periodo
gestacional dilataciones urinarias altas mediante ecografia, estudiados luego del nacimiento con
cistografia isotopica, presentaban reflujo. Ninguno presentaba alteraciones urinarias aunque en alto
numero alteraciones centellograficas importantes. En esta situacion la infeccién tampoco jugaria un rol en
estas lesiones, planteandose displasias renales concomitantes o, como lo sugiere un comentario editorial

conjunto, serian producidas por un mecanismo de hipertension endoluminal, como Ransley ®)
clasicamente lo describi6. E1 RVU podria ser, de acuerdo a lo expuesto, una enfermedad genética, y la
necesidad de detectarlo en nifios aparentemente sanos, hermanos de un nifio propdsito, una necesidad para
algunos autores. Esta posicion plantearia dudas para otros. Personalmente no los hemos estudiado en
forma rutinaria, lo que podria ser considerado como un error. La mayor experiencia futura dira la
necesidad o no de realizar estudios costosos e irradiantes para detectar estas posibles malformaciones.
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