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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 infeccion urinaria
(IV), laincidencia de RVU varia entre 20% y 40%.

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

Se realizé 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 diagnéstico 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 diagnéstico del RVU.
En 161 casos (43,2%) el RVU fue bilateral. Se

observaron 72 pacientes (19,3%) con cicatrices

renales. Cuando se agruparon los nifios de acuerdo a
la fecha de nacimiento, se pudo observar que aquellos
nacidos mas recientemente tenian significativamente
menos edad al momento del diagnéstico, menor
frecuencia de cicatrices renales y menor indicacion de
tratamiento quirdrgico. Este se indic6 en 163 (43,7%)
pacientes y en 8 (5,0%) se comprobo 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 diagndéstico mas temprano y esto ha contribuido a
una menor necesidad de cirugia para su correccion.
Cuando se recurri6 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-suUrgery

URINARY TRACT INFECTIONS

El reflujo vesicoureteral (RVU) esunadelas patologias
mas frecuentes en la consulta de urologia pediétrica. La
mayoria de los casos de RVU se diagnostican luego de
un episodio de infeccién urinaria . En los nifios con
primer episodio de U, laincidenciade RVU variaentre
20%y 40% @. El uso de laecografiaantenatal halleva-
do aunamayor deteccion de dilatacion de cavidadesre-
naesy 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
delU @y por e otro a desarrollo de cicatrices renales,
lo cual se puededemostrar atravésdel centellogramare-
nal con acido dimercaptosuccinico marcado con Tecne-
cio 99 (DMSA) @,

Ademés los nifios con RV U 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
principal es complicaciones de | as cicatrices renales son
€l desarrollo deproteinuria, insuficienciarenal cronicae
hipertension arterial ©7.

El objetivo del presente trabajo fue analizar las ca-
racteristicas de unapoblacion denifios con RVU prima-
rioy losresultadosdel tratamiento quirdrgico deestapa-
tologia.

Material y método
Estudio descriptivo, observacional .

Poblacién

Seincluyeron nifios con RVU primario, con un minimo
de seguimiento de 3 meses luego de la cirugia, que se
asistieron en la policlinica de Urologia Pediétrica del
Departamento de Especialidades Médico Quirdrgicas
(DEMEQUI) del Banco de Prevision Social entre enero
de 2001y junio de 2007. Loscriterios de exclusion fue-
ron presenciade valvas uretral es posteriores, ureteroce-
|e ectépico, vejiganeurdgenay otras uropatias obstruc-
tivas.

Disefio

Se elabord una hoja de recoleccion de datos, la cud se
anexabaalahistoriaclinicay donde se documentaronlos
siguientes datos: sexo, fecha de nacimiento, edad al mo-
mento del diagnostico del RVU, médico que realizé €
diagnéstico, fecha de primera consulta en policlinica de
Urologia Pediétrica, presencia de dilatacion antenatal de
cavidades renales, nimero de episodios de IU previosal
diagnéstico, tiempo sin diagndstico o sea el tiempo entre
el primer sintoma (episodio de U o nacimiento en €l caso
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de dilatacion antenatal de cavidades rendes) y € diag-
nostico del RVU, gradoy lateralidad del RVU, presencia
de reflujo intrarrenal, presencia de cicatrices renales en
primer DM SA, alteracionesenlamorfologiavesica, tra-
tamiento ingtituido, tipoy fechadelacirugia, edad d mo-
mento de la cirugia, desarrollo de episodios de IU en la
evolucion luego deinstituido el tratamiento quirdrgico.

Para este estudio solo se incluyeron aquellos nifios
cuya hojade recol eccion de datos estaba compl eta o po-
dia ser completada al momento de la Gltimarevision de
lahistoriaclinica. Los Unicosdatos que se aceptd que no
estuvieran completos fueron el tiempo sin diagnosticoy
€l nimero de episodios de 1U, ya que en muchos casos
no se pudieron determinar en forma exacta.

Definiciones

Lapresenciade RV U, sugradoy lateralidad se determi-
n6 a redizar cistouretrografia miccional seriada
(CUMYS) utilizando los criterios establecidos por €l
International Reflux Study in Children ©.

El reflujo intrarrenal se definio como el hallazgo ra-
diol6gico de medio de contraste en el parénquimarenal
al redlizar laCUMS.

Enel casodelosRVU bilateralesseconsiderd el gra
do de RVU mayor.

Unavez diagnosticado el RVU, su impacto sobre el
parénquima renal fue evaluado utilizando centellogra-
marenal (99mTc-DMSA), el cual serealizd 4-6 meses
despuésdel episodio agudo. Sedefinié cicatriz renal co-
mo un defecto en e contorno del rifién, falta o disminu-
cién marcada en la captacion de DMSA 19,

Sedefinié nefropatiaasociadaareflujo como lapre-
sencia de cambios radiol 6gicos del rifion, a saber:

1. Adelgazamiento focal del parénquimarena por en-
cimade un cdliz distorsionado con formade clava.

2. Dilatacion calicia generalizada con atrofia del pa-
rénquimay

3. Alteracién del crecimiento renal asociado con cica
trizacion focal o atrofiaglobal.

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

Sedefinié 1U como aquel cuadroclinicoenel cual el
nifio tuvo fiebre (=38°C) sin otracausaquelaexplicara,
sumado a urocultivo obtenido por chorro medio o cate-
terizacion vesical con presenciade bacteriuriade por lo
menos 10.000 ufc/ml de un Unico patégeno urinario. En
el caso que el urocultivo se hubiera obtenido por pun-
cion vesical se aceptd como significativo cuaquier re-
cuento de un patégeno urinario. Cuando se evaluaron
los antecedentes personales previos a diagndstico de
RV U, seacept6é como episodio delU aquel cuadro clini-
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coenquelamadreo € pediatrareferiaque el nifio habia
sido tratado con antibi6ticos por 1U.

Ecografiaantenatal: paradefinir dilatacion antenatal
de cavidades renales se utiliz6 un criterio cuantitativo:
guelamedidaéntero-posterior delapelvisrena (AP) en
un cortetransversal tuvierab mmomésy criterioscuali-
tativos, entre ellos la presencia de dilatacion de los cue-
llos caliciaes. Lapresenciade alguno de estos criterios
motivo seguimiento ecogréfico del feto. Este se realizo
tomando en cuentalaedad gestaciona enlaque seefec-
tud el hallazgo y el grado de dilatacién encontrado, ha
ciéndose en los casos | eves amoderados una evaluacion
ecogréficahacialas 28-30 semanasy otraentrelas 35y
38 semanas, acortandose el interval o entre controles en
los casos de mayor severidad.

Se defini6 fallaen la profilaxis antibi6tica en aque-
Ilos nifios que cumpliendo pauta de profilaxis antibi6ti-
caenformaadecuadadesarrollaron uno o masepisodios
de IU asi como aguellos que no cumplieron correcta-
mente con la profilaxis por diferentes causas.

Seguimiento de los pacientes

En aquell os pacientes en que se encontré dilatacién an-
tenatal de cavidades renales se realizaron controles con
ecografiarenal posnatal alas 72 horasdeviday luego a
los 10y 30 dias. Aquellos en quienes persistialadilata-
cién de cavidades renales se estudiaron con CUMS.

Luego del diagnostico de RV U, grado y repercusion
del mismo se definio € tipo detratamiento y serediza-
ron controlesen policlinicade Urologia Pediétrica, cada
3 meses.

En nuestro servicio el tratamiento quirdrgico gene-
ralmente seindicd en las siguientes situaciones: cuando
seacanzolaedad escolar sinresoluciondel RV U, cuan-
doel reflujo erasevero (grados |V y V), cuando €l reflu-
joeragrado |11 o menor, pero acompafiado de nuevasci-
catricesrenalesoreflujointrarrena y frenteafalaenla
profilaxis antibiética. Estastres Ultimasindicaciones 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 alos 3 mesesy al afio delacirugiaparades-
pistar uropatia obstructiva alta. No se realiz6 CUMS
postoperatoria de rutina. Se solicit6 a pediatra tratante
gue lo enviara en consulta a la policlinica de Urologia
Pediétricafrente aun episodio de U acompafiado del re-
sultado del urocultivo. Esto motivé larealizacion deuna
CUMS de control paravalorar la persistenciadel RVU
luego de los 6 meses de operado

Estadistica

Las variables continuas se expresaron como media mas
desviacion estandar y como medianay rango intercuar-
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Tabla 1. Caracteristicas de los nifios con RVU
Nifios con RVU n=373
Sexo femenino 240 (64,3%)
Edad en meses d momento del diagndstico: mediana (IQR) 13 (6-30)
Tiempo sin diagndstico en meses: mediana (IQR) 4(1,25-11,75)
Antecedentes de dilataci 6n antenatal de cavidades renales 59 (15,8%)
Antecedentes de més de un episodio de |U previo a diagndstico de RVU 173 (46,4%)
RVU bilateral 161 (43,2%)
Reflujo intrarrenal 34 (9,1%)
Cicatricesrenales 72 (19,3%)
IQR: rango intercuartilico; 1U: infeccion urinaria; RV U: reflujo vesicoureteral.
Tabla 2. Motivos de consulta en policlinica de urologia
Frecuencia Porcentaje
U 293 78,6%
Diagn6stico antenatal de dilatacion de cavidades renales 41 11%
Bajo peso 17 4,6%
Hidronefrosis 6 1,6%
Otros 16 4,2%
Otros incluyé: enuresis, evaluacion de presencia de malformaciones urol gicas en nifios multi malformados, retencion aguda de orina, mo-
norreno y hermanos con RVU.
IU: infeccién urinaria.

tilico (IQR -percentiles 25y 75). Lasvariables categori-
Cas Se expresaron en porcentaje.

Sehicieron comparacionesentre 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 utiliz6 test
de Chi cuadrado o €l test de Fisher, segin correspondie-
ra, para comparar las variables categdricas y ANOVA
para comparar las variables continuas.

También se compararon caracteristicas de los pa-
cientessometidosatratamiento quirdrgico o médico. En
este caso se utilizo test de Student para variables conti-
nuas. Todos los tests estadisticos fueron de dos colasy
con un nivel de significacién < 0.05.

Resultados

Desde enero de 2001 a junio de 2007 se asistieron 416
pacientescon RVU primario en lapaliclinicade urologia

de DEMEQUI. La historia clinicay la hoja de recolec-
¢ion de datos compl eta estuvieron disponiblesen 373 ca
sos, loscua esfueronincluidosparael presenteandisis.

Las caracteristicas generales de la poblacién anali-
zadasepuedenver enlatablal. Enrelacionaladistribu-
cion por sexo, 240 pacientes fueron de sexo femenino
(64,3%) y 133 de sexo masculino (35,7%). Lamediade
la edad al momento del diagnostico del RVU fue 22,3
meses, en el caso delasnifiasfue 26,3 mesesy enlosva
rones 14,9 (p<0,001).

En 280 nifios se pudo determinar el tiempo sin diag-
nostico cuyamediafue9,3 mesesy lamediana4 meses.

Losmotivosde consultaen lapoliclinicadeurologia
sepuedenver enlatabla2, siendo el antecedentedelU el
motivo més frecuente. La confirmacion del diagnéstico
de RV U fuerealizadapor €l pediatratratante en 102 ca-
sos (27,5%), por €l urélogo en 264 casos (71,2%) vy €
resto (n=5, 1,3%) por otras especialidades.
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Tabla 3. Grados de RVU segun fecha de nacimiento
Grupo A Grupo B GrupoC
Grado | 18 (14,6%) 20 (14,3%) 14 (12,7%) 52
Grado I 15 (12,2%) 34 (24,3%) 24 (21,8%) 73
Grado 11 37 (30,1%) 43 (30,7%) 48 (43,7%) 128
Grado IV 37 (30,1%) 37 (26,4%) 22 (20,0%) 9%
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 alos antecedentes de episodios de
IU: 147 pacientes (39,4%) habian tenido un solo episo-
dio, é resto varios episodiosde U pero el nimero delos
mismos no se pudo determinar en forma exacta.

En 53 nifios(14,2%) € diagnésticode RV U serealizd
sin haber tenido antecedentesde|U. Deestos, 37 (69,8%)
tenian antecedentes de dilatacion de cavidades renalesen
laecografia antenatal y fueron derivados alapoliclinica
de urologia por este motivo. En los restantes 16 casos, 5
habian consultado por bajo peso, 3 por enuresis, 5 por hi-
dronefrosisy 3 por otros problemas urol égicos.

En 161 casos (43,2%) el RVU fuebilateral y en 212
unilateral, 82 (38,7%) del lado derecho y 130 (61,3%)
del izquierdo. Enrelacion a grado mayor dereflujo: 52
pacientes presentaron RVU grado 1, 73 grado 2, 128
grado 3, 96 grado 4y 24 grado 5. En latabla 3 se puede
ver ladistribucién delos grados de RV U segln laagru-
pacion por fecha de nacimiento.

Reflujo intrarrenal se observé en 34 pacientes
(9,1%) y de estos todos tenian RVU de grado mayor o
igual a3 (p<0,001): 12 tenian RVU grado 3, 15, grado 4
y 7, grado 5. Ademés 24 de estos pacientes presentaban
RV U bilateral mientras 10 presentaron RVU unilatera
(p=0,05).

En cuanto alarepercusion del reflujo, seobservaron
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 igua 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
dediagndstico del RV U fue 32,8 mesesmientrasque pa-
ralosdemaslamediade edad fue 19,7 meses (p=0,002).
Lamediadel tiempo sindiagnésticofue 17,3 mesespara
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lospacientescon cicatricesy 7,9 mesesparalossin cica
trices (p<0,001).

Enlatabla4 sepuedever lasdiferenciasenlascarac-
teristicas de los nifios y el RVU, divididos en los tres
grupos antes mencionados.

En esta serie, 5 nifios (1,6%) desarrollaron nefropa
tiapor reflujo. Tresdeellostenian RV U hilateral. Todos
tenian reflujo mayor o igual a3y ninguno tuvo reflujo
intrarrenal.

El tratamiento quirdrgico se indico en 163 (43,7%)
pacientes. Lamediadel 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). Enlatabla5 se puede observar como el tra-
tamiento quirdrgico fue masfrecuente: en pacientescon
dilatacion antenatal de cavidades, en pacientes con mas
de un episodio de U previo al diagndstico, en pacientes
concicatricesrenadesen DM SA inicial, en pacientescon
RVU mayor oigual a3, enaguelloscon RVU bhilatera y
enaquelloscon RV U intrarrenal. Enlatabla6 se pueden
observar lascausasdeindicacion del tratamiento quirdr-
gico.

En relacién a los procedimientos de correccion de
RV U, en 107 pacientes (65,6%) se utiliz6 latécnicade
neoimplante ureteral extravesical de Gregoir, en 46 la
técnicade Cohen (28,2%) y en 10 otros procedimientos.

En 21 pacientes (12,9%) sediagnéstico |U posterior
alacirugiapero soloen 8 (5,0%) secomprobé persisten-
cia dd RVU a pesar del tratamiento quirdrgico (3
Cohen, 4 Gregoir y 1 con otro tipo de procedimiento).
No hubo diferencias significativas en la persistenciaen
relacién d tipo de procedimiento. En 7 de los 8 con per-
sistencia se comprob6 una disminucién del grado del
RVU. No hubo casos de uropatia obstructiva altaen la
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Tabla 4. Caracteristicas de los nifios con RVU segun fecha de nacimiento

Grupo A Grupo B GrupoC 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
diagnéstico
Tiempo sin diagndstico en meses 16,12 + 25,00 8,25+ 10,19 4,55+ 4,43 <0,001
Antecedentes de més de un episodio de 69 (56,1%) 49 (35,0%) 30 (27,3%) <0.001
1U previo al diagnéstico de RVU
RVU mayor o igua agrado |11 90 (73,2%) 86 (61,4%) 72 (65,5%) 0,127
Cicatricesrenales 53 (43,1%) 15 (10,7%) 4 (3,6%) <0,001
Nefropatia por reflujo 5 0 0 -
Edad en meses al momento de lacirugia 56,9+ 364 32,6+219 17,0+ 10,3* <0,001
Tratamiento quirdrgico 76 (61,8%) 52 (37,1%) 35 (21,5%)* <0.001

enero de 2004

RV U: 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 seincluyé el grupo C parael calculo de significacion ya que en este grupo alin hay nifios que no alcanzaron la edad escolar y podrian
Ilegar a ser intervenidos quirdrgicamente en el futuro si no hay resolucion espontaneadel RVU.

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

Tratamiento quirurgico Tratamiento médico p
n=163 n=210

Edad a diagndstico (meses) 25,9+ 305 194+ 18,3 0,01
Dilatacion antenatal de cavidades 33 (20,2%) 26 (12,4%) 0.04
renales
Més de un episodio de IU previo a 72 (44,1%) 71 (33,8%) 0.02
diagnéstico de RvU
Cicatrices renales 56 (35,4%) 16 (8,3%) <0.001
RVU mayor agrado 11 140 (85,9%) 108 (51,4%) <0.001
RVU intrarrena 33 (20,2%) 1(0,5%) <0.001
RVU bilateral 90 (55,2%) 71 (33,8%) <0,001

IU: infeccion urinaria; RV U: reflujo vesicoureteral .

ecografia de control realizadaal mes delacirugia. Dos
pacientes requirieron ser reoperados por persistenciade
RV U. Debe sefid arse que no serealizd CUMS postope-
ratoria de rutina, conducta adoptada por otros autores.

Discusion

Nuestro trabajo muestra las caracteristicas de un grupo
denifios con RVU primario alo largo de 6 afios. Diver-
sos estudios sobre RV U, muestran una incidencia ma-

yor en el sexo femenino en relacion a sexo masculino
(1334 |0 cual también se observa en nuestra poblacién
(64,3% vs. 35,7%). La media de edad a momento del
diagndstico fue 22,3 meses, lo cua essimilar alo hala
do en el trabajo de Dias y colaboradores ™, quienes
analizan un grupo de nifios con RVU alo largo de 30
afos.

En el caso delosvarones, laedad al diagnostico fue
significativamente menor a la de las nifias. Esto puede
ser debido a laincidencia mayor de IU en los varones
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Tabla 6. Causas que motivaron el tratamiento quirdrgico
Alto grado de FallaQP Alcanz6 edad Avancede Reflujo Otras Total
RVU escolar sin cicatrices intrarrenal
resolver RVU renaleso
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%)
Otrasincluyé: correccion de RVU en asociacion a otra malformacion uroldgica, preferencia de los padres'y correccion de RVU en nifios
monorrenos.
QP: quimioprofilaxis; RV U: reflujo vesicoureteral.

menores de 6 meses 19

cuncidados .

Algunos trabajos han mostrado que el hallazgo de
dilatacién de cavidades renales en la ecografia antena-
tal, juega un rol importante en el diagndstico temprano
deRVU ®. En ese sentido, en nuestraserie, 59 pacientes
(15,8%) con RVU presentaron esta ateracion y en 37
esto motivo el diagndstico de RV U, no sufriendo episo-
diosdelU. Creemos que esto puede deberse, en parte, a
lapoliticainstitucional decoordinar laconsultacon uré-
logo pediatraen todos | os recién nacidos con dilatacion
antenatal de cavidades renales.

En relacién alos antecedentes de episodios de U,
39,4% habiantenido un solo episodioprevioalarediza
cion de CUMS para despistar RVU.

En cuanto a la distribucién de los grados de RVU
nuestrapoblacion tieneunafrecuenciadiferentealaque
observan Hobermany col aboradores™ |uego de episo-
diodelU febril, donde 95% del os pacientes se presenta-
ron con RV U grados|-111 mientrasen nuestrapoblacion
estafrecuenciafue 68%. Nuestradistribucién de grados
de RVU es similar ala que se manegjan en poblaciones
derivadas de policlinicas de urologia pediétrica .

Cuando se evalta la presencia de cicatrices renales
en nifios con RV U, existe un mayor potencial paradesa
rrollar cicatrices, luego deunalU, enlasunidadesreflu-
yentes que en aquellas que no o son en e mismo nifio
29 Cuantos més episodios de U, mayor riesgo de cica-
trices renales ®V. En ese sentido en nuestra serie 46,4%
de los pacientes tuvieron mas de un episodio de IU y
cuando se agruparon los nifios de acuerdo alafechade
nacimiento se pudo comprobar unadisminucion signifi-

y aun mayor en aquellos no cir-
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cativadelos nifios con antecedentes de mas de un episo-
dio 1U a momento del diagnéstico de RV U, 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
dario renal a momento del diagnéstico *?. En nuestro
trabajo, 72 pacientes (19,3%) presentaron cicatrices en
€l primer centellogramarenal. Estos hallazgos son simi-
lares alos de Zerati y colaboradores ®. Otros trabajos
como el de Greenfield y colaboradores Y muestra 13%
con cicatricesrenales, delos cuales 22% no habian teni-
do antecedentes de |U. En nuestro caso, solo 14,2% de
los pacientes no tenian antecedentes de |U.
Laestratificacion delos pacientesen 3 grupos segun
lafechade nacimiento nos permitié constatar quelafre-
cuenciade cicatrices renales disminuy6 en los nifios na-
cidos mas recientemente, 43,1% en el primer periodo,
10,7% en el segundoy 3,6% en €l tercero (p<0,001). En
el trabajo de Zerati y colaboradores® serealiz6 algo si-
milar pero clasificando los nifios segun la fecha en que
serealizo el diagndstico y también constata la disminu-
ciondelafrecuenciadecicatricesalolargodel tiempo.
Laaltafrecuenciade cicatricesrenal es que se obser-
vaen € primer periodo (43,1%) se podria explicar por
una combinacion de varios factores. Primero hemos
constatado que la edad al momento del diagnéstico era
significativamente mayor en el primer periodo, también
| os pacientes habian sufrido, con mayor frecuencia, mas
deunepisodiodelU y por Ultimo el tiempo sin diagnés-
ticotambiénfuemayor. En esesentido enunarticulo na-
cional publicado en 2005, Bernaday colaboradores
comprueban que laindicacion de CUMS para despistar
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RV U 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
vade agosto de 1999 hasta agosto de 2000. Nosotros no
evaluamos la indicacion de CUMS pero los hechos
constatados reflejan que el diagndstico de RVU se de-
mordé enlosnifiosnacidosantesde 1 deenero de 2000, lo
cual escoincidenteconlosdatosreportadospor Bernada
y colaboradores .

Otro factor que no podemos descartar es el hecho de
laaparicién, alo largo del tiempo, de creciente biblio-
grafia sobre |os factores de riesgo para el desarrollo de
U 2 y o posible tratamiento de estos factores (por
gjemplo: constipacion y disfuncién miccional) podrian
haber contribuido ala disminucion en la frecuencia de
cicatrices renales en |o nifios nacidos después de 1 de
enero de 2000. También debemos considerar que uno de
los factores de riesgo para desarrollar cicatrices es la
presenciadereflujodealtogrado®”y ennuestrotrabajo
pudimosver como lafrecuenciadereflujogrado IV y V
fue mayor en el primer periodo. Desconocemos las cau-
sas de este fendmeno.

Guias nacionales “® e internacionales 2% reco-
miendan realizar la busqueda de RVU luego del primer
episodio de U enlos nifios menores de 6 afios. Creemos
gue nuestros resultados, a clasificar los nifios en 3 pe-
riodos, reflgjan el cumplimiento creciente de estas guias
alolargodelosafios. Sin embargo estaestrategiadeuso
rutinario de pruebas de imagen esté siendo cuestionada
y algunosautores®” consideran que deberiaser sustitui-
da por otramés personalizada. En este sentido, €l Insti-
tuto Nacional paralaSaludy ExcelenciaClinicadel Rei-
no Unido (NICE), publicé en 2007 unaguia® de diag-
nostico, tratamiento y manejo delalU alargo plazo. En
ellaserecomiendael uso del centellogramacon DMSA
alos4 a6 mesesdd episodio de |U en detrimento de la
realizacion de CUMS,

Enrelacion a tratamiento instituido, lacirugiasein-
dico en 163 (43,7%) pacientes. Esta cifraes mayor ala
reportada por otros estudios . Esto se puede explicar
por variascausas. En primer lugar lospacientesquereci-
be nuestro servicio son exclusivamentelosque el pedia-
tratratante nos referencia o seaque es unapoblacion se-
leccionada. En segundo lugar, creemos que la mayor
frecuenciade tratamiento quirdrgico entre los nifios na-
cidos hasta 1999 pudo haber sido debido ala captacion
de un nimero mayor de pacientes que requerian cirugia
durantelos afios siguientesalacentralizacion delapoli-
clinica de urologia pediétrica del BPS que ocurrié en
1997. Esto sereflgaen lamediade edad a momento de
lacirugiaen este grupo de pacientes. En nuestro estudio
laindicacion del tratamiento quirdrgico disminuyd sig-
nificativamente a lo largo de los periodos analizados.

Esta disminucion se puede deber a una mejor compren-
sion delaenfermedad, aun mejor seguimiento delospa
cientesy alacreciente evidenciaque estableceidénticos
resultados entre cirugia y tratamiento/seguimiento mé-
dico en ciertos tipos de RVU 9,

En la serie de Greenfield y colaboradores ® |a pre-
senciadereflujodealtogrado (1V y V) fuelacausamés
frecuentedeindicaci én detratamiento quirdrgico obser-
vandose en 49% delos nifios. En nuestro trabajo estain-
dicacion (en presenciao no dereflujointrarrenal) seob-
servé en 55,2% de los casos. En el mismo trabajo ) se
reportaquelaaparicion de episodios de U bajo quimio-
profilaxis o € no cumplimiento de lamismafue indica-
cion decirugiaen 31% delos casos mientras, en nuestro
trabajo, estaindicacion sdlo se constatd en 6,7% delos
casos.

No existen recomendaciones con alto nivel de evi-
denciadequien sebeneficiadel tratamiento quirdrgicoa
largo plazo ***). Esclaro quelacirugiaexitosasolo co-
rrigeaspectosanatdmicosy disminuyeel nimero deepi-
sodios de IU febril pero no previene otras complicacio-
nesalargo plazo como la hipertension arteria y lainsu-
ficienciarenal 7.

En nuestraserie, €l procedimiento que se utilizé con
mayor frecuenciafue el neoimplante ureteral extravesi-
cal, seguntécnicade Gregoir, €l cual tienelassiguientes
ventgjas: no se abrelamucosavesical, se dejasondave-
sical por menos de 24 horas, no se produce hematuria,
permite la correccién del RV U bilateral y del RVU en
duplicidades de la via excretora sin que la unidad fun-
cional ureterotrigonal sea modificada preservando lafi-
siologfavesical ®29. En cuanto alosresultadosdelaci-
rugia, en nuestracasuistica, éstacorrigio 95% delos ca-
sosdeRV U y sblo dos pacientesrequirieron ser reopera
dos. Estosdatos concuerdan con losreportados por otras
series 7404 | acomplicacion mésseriadelacirugiaes
la obstruccion, la cual es despistada en la ecografia de
aparato urinario que se solicitaal mesde lacirugia. En
nuestra serie no hubo ningun caso de obstruccién.

Las debilidades del presente trabgjo fueron: en primer
lugar que, en algunos pacientes € tiempo de seguimiento
fue corto por lo cua es probable que, en laevolucion, sur-
jan complicacionestalescomo lanefropatiapor reflujo que
no fueron reportadasen e presente estudio. Ensegundolu-
gar seutilizo € informeora delamadre paradeterminar el
nimero deepisodiosdelU previosd diagnosticode RV U.
Esto fue una medida imprecisa y pudo, por tanto, ser un
elemento deconfusion. Entercer lugar, parael diagnostico
delU utilizamos un punto de corte de 10.000 ufc/ml ento-
daslasmuestrasde urocultivo. Estevalor decorteseconsi-
derabajo paralas muestras por chorro medio “**y debe-
riahaber ameritado |arealizacion de una segundamuestra
de urocultivo para confirmar € resultado. Esta segunda
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muestrano siempre estuvo disponible. Cabelaposibilidad
que esto hubiera sobrestimado el diagndstico de 1U fal-
seando, en agunos casos, |os datos de |os antecedentes de
IU previas d diagnostico de RVU. En € mismo sentido,
esto puede haber incidido en laindicacion de mayor nime-
ro decirugiasdebido al diagndstico de U recurrentes bac-
terianas en pacientes bgjo quimioprofilaxis. Creemos que
esto Ultimo no fueasi yaque, en nuestrotrabgjo, lafrecuen-
ciadelU recurrenteenlosRVU gradosl-I11 fue6,7%, cifra
similar oincluso un poco menor alareportadapor lalitera:
tura ®*®. Ademés, como ya se sefidl 6, estaindicacion de
cirugia fue menor en nuestra serie que en otras .

Conclusioén

Este es @ primer trabgjo en € pais que andiza un grupo
tan importante de nifios con RVU primario y que explora
losresultados del tratamiento quirdrgico. Hemos compro-
bado cémo, alo largo del tiempo, han disminuido los ni-
fios con cicatrices renales debido a un diagnéstico mas
temprano, seguramente por la creciente aplicacion de las
recomendaciones para € diagnostico y manejo de la 1U.
Todo esto ha contribuido a una menor necesidad de ciru-
gia parala correccion de esta patologia. Cuando se recu-
rri6 ala correccion quirdrgica nuestros resultados son Si-
milares alos reportados por laliteratura internacional.
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