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El refiujo vesicoureteral es el paso retrégrado de orina vesi-
cal al uréter. Siempre es patolégico, ya que indica el fallo
del mecanismo valvular que normalmente existe a nivel de
la unién ureterovesical.

. ‘Dicho fallo puede ser debido a la éxistencia de una malfor-

macién congénita del &rea trigonal (reflujo primario) o pro-

“ducirse por infecciones urinarias en forma secundaria.

Una valvula normal implica una entrada oblicua del uréter
en la vejiga, un largo adecuado del uréter intramural. La
valvula es principalmente pasiva aunque hay un componente
activo que incluye los masculos longitudinales ureterotrigo-
nales que cuando se comprime el detrusor, cierran el meato
ureteral.

Muchos estudios anatémicos y fisiolégicos se han realizado

- para descubrir el mecanismo de_la unién vesicoureteral.

Entre 1961 y 1965 los trabajos de Hutch, Tanago, Meyers,
concuerdan en la descripcién de la anatomia ureterotrigonal
y su significado como vélvula antirreflujo. El uréter estd
firmemente sujeto; por lo tanto, cuando comienza la mayor
presién vesical el meato ureteral no se hernia, el tunel se
alarga, y de esta forma el &ngulo ureterovesical actua como
una vélvula de una sola via. Es evidente que el reflujo ve-
sicoureteral estd asociado con o tiene efectos nocivos sobre
el rifibn. Este dafio es estructural, o funcional y silencioso.
Las lesiones renales son irreversibles.

Se presenta en 30 % de los nifies con infeccidn urinaria y es
inversamente proporcional a la edad. En pacientes asinto-
méticos se lo encuentra en 0,5 %.

El reflujo con o sin infeccidn interfiere en el crecimiento re-
nal y se ha visto que este crecimiento vuelve a normalizarse
cuando se corrige el reflujo. Se produce asimismo hiperten-
sién que no es relacionada a la falla renal, sino también po-
siblemente a lesiones vasculares asociadas.

La incidencia global del reflujo segin algunos autores es del
2 por mil y la relacién hombre-mujer es de uno a tres.

. Etiolégicamente el reflujo puede clasificarse en:

Congénito

Infeccioso

Duplicacién pieloureteral
Obstructivo '
Neurégeno

Otros:

Ureterocele

Ectépico

Agenesia musculatura abdominal
Extrofia vesical

Diagnéstico

ta evidencia radiolégica de reflujo es bastante patogno-
monica.

El sistema colector muestra, a medida que avanza el reflujo,
la dilatacién y pérdida de la peristalsis. La distensién de los
célices durante el reflujo sugiere la pérdida inminente de
la competencia de la papila renal y reflujo tubulo calicial.
Y se acompafia siempre de un mayor dafio renal.

Hay una edad critica luego de la cual esta dilatacién no
mejora y se hace permanente. Con el crecimiento el uréter
submucoso se elonga y cambia la relacidon entre largo de
tunel y didmetro ureteral. La gravedad del reflujo puede
ser constatada cistoscépicamente por el grado de lateraliza-
cién del orificio, también por su forma, grado de espatulacién
y el largo del tinel submucoso.
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La evidencia radiolégica de cicatrices sesasocia permanente-
mente con reflujo vesicoureteral. En un 30 a 60 % de los
casos de reflujo hay cicatrices renales, pero que s6lo se ob-
servan en los nifios con infecciones urinarias. En los casos
de dafio renal hay siempre una historia de bacteriuria.

A mayor grado de reflujo, mayor lesién renal, cuya evolucion
toma un periodo de aproximadamente 8 meses.

El concepto de la cicatriz renal va acompafiado, como ya
dije, intimamente con el concepto de reflujo intrarrenal a
través del cual las bacterias ganan acceso al parénquima
renal.

El cistograma es la exploracién bésica para detectar el re-
flujo; consiste en el relleno progresivo con contraste de la
vejiga previo cateterismo.

Es posible también colocar isétopos radiactivos en vejiga
(gammagrafia) y detectar, si hay reflujo, su presencia en ri-
fidn. Hay estudios puestos en préctica recientemente, tales
como la urografia excretora con radiocisétopos. Si hay reflu-
jo se va a captar la presencia de material en el rifin luego
de haber sido primariamente excretado.

La cistoscopia nos muestra la forma y posicién de los meatos
ureterales con sus clasicos grupos 0, 1, 2 y 3 {oval, herra-
dura, hoyo de golf) y el largo del tunel submucoso.

Material y métodos

Presentaré aqui los resultados iniciales y el tratamiento en
18 nifios con reflujo.

Nueve de los nifios presentaban un reflujo primario o con-
génito, dos de ellos con reflujo de origen infeccioso, uno
cuya eticlogia fue un diverticulo paraureteral, uno con di-
verticulo vesical, cuatro con reflujo neurdgeno y un uréter
ectépico.

Los dos refiujos infecciosos desaparecieron luego del trata-
miento médico con quimioterdpicos administrados durante
6 meses y acompafiados de dilataciones uretrales cada 3
meses. Se efectla una cistografia de control a los 6 meses,
observandose una completa remisién del reflujo.

Los dos pacientes con diverticulos paraureterales y vesica-
les fueron quirurgicos de entrada. Se les hizo un reimplante
con la técnica de Leadbetter-Politano y excisién del diver-
ticulo.

Dos reflujos de origen neurégeno mejoraron drasticamente
con terapéutica dirigida a disminuir su presién intravesical
y cateterismo intermitente. Los otros dos nifios que pre-
sentaban el reflujo de origen neurégeno fueron intervenidos
quirtrgicamente. Los dos presentaban como enfermedad
primaria una imperforacién anal. Las técnicas usadas fue-
ron las de Gregoir y Cohen. Uno de ellos mejor¢ totalmen-
te, el segundo continué con su masivo reflujo e infeccién
urinaria.

Reflujo bilateral: 6
Reflujo unilateral: 12

» Técnicas empleadas:

Gregoir: 2

Politano: 14

Cohen: 2

Un paciente presentaba vélvulas uretrales posteriores (como
tratamiento previo se le efectué una ureterostomia bilateral).

Se realizaron urocultivos seriados todos los meses posterio-
res al tratamiento. la cistograffa miccional de control a
los 6 meses. La medicacién se continué de acuerdo con los




resuitados de los cultivos, en algunas ocasiones por varios
meses.

El unico fracaso observado ocurrié en la vejiga neurbgena,
en la cual se hizo el reimplante con la técnica de Gregoir
aprovechando el abordaje posterior que se realiz6 para hacer
el descenso anal.

Dilataciones transitorias del tracto urinario superior en oca-
siones, que desaparece en algunos meses.

La incidencia de infecciones fue muy reducida, pero no siem-
pre eliminada totaimente luego de una operacién exitosa.
Si ha visto desaparecer, en algunos casos en forma evidente,
los sintomas de enfermedad infecciosa sistémica.

Resultados

La pubertad no se asocia a una mayor desaparicién del re-
flujo vesicoureteral. Es evidente que la mayoria de los
casos RVU no acompaiiados por ditatacion del tracto urina-
rio superior desaparecen con el tiempo a un ritmo de 30 %
cada 2 afos. Con la administracién continua quimiotera-
pica las lesiones cicatrizales no empeoran. La desaparicion
es mas dificil en los grados de RVU 3, 4 y 5.

E! tratamiento médico consiste en dosis bajas continuadas
de quimioterapicos que se administran hasta la comproba-
cién radiolégica de la desaparicién del reflujo. Es recomen-
dable ensenarle al paciente la miccién doble y que evite
los periodos de constipacion.

Existen en la actualidad 18 centros en los Estados Unidos
y 8 en Europa estudiando cooperativamente esta importante
patologia para dilucidar méas que nada la controversia entre
el tratamiento médico y el quirurgico, si no seria méas conve-
niente una operacién exitosa temprena y si el reflujo esté-
rit es danino en si mismo para el tracto urinario superior.
E! tratamiento quirurgico ofrece actualmente un 95 % de
éxito y la mortalidad es practicamente nula. Los mejores
resultados los obtenemos los urélogos dedicados a la Urolo-
gia Infantil, y no necesariamente con un método en espe-
cial, sino con el procedimiento quirdrgico que se adecue a
cada caso en particular.

La correccion quirdrgica del RVU disminuye considerable-
mente la frecuencia de episodios pielonefriticos, y la nece-
sidad de antibidticos continuos.
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