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La infeccién urinaria como causa de reflujo
vesicoureteral en el nifio

Por el Dr.:

Vicente Osoxmn®

Qzorin, V. Lo Infeccign Urinarie come Cous: de Reflujo Fesicourateral en el Nifo. Rev.

Cub, Ped. H: 456, 1972,

S estodiaren 36 nines con reflujo vesicoureteral en los caales la infeccién wrinaria
aparere como factor etiologiro determinante. Duranle el tratamiento se obtovieron mag-
nificos resultados con ¢l dcido nalidizico. S¢ observa qoe poca: veces serd necedaria la

intervencién cquirdrgica

Desde hace tivmpo la infeccién uri-
naria es discutida como factor etiold-
gico en €]l reflujo ve:icoureteral de la
infancia, hasandose en:

a) Alta incidencia de refluje, en
nifios portadores de infeccién uri-
naria,

b} Antecedertes infecciosos en wun
elevado porcentaje de nifiop con
reflujo.

Patogénesis. Se le ha sefialado al
aparalo excretor urinario uwa capaci-
dad defensiva antibacteriana que este-
rilizaria la orina en contacto intimo
con la mucosa vesical.

Esta propiedad autoesterilizadora de-
saparece por cualquier alteracién de la
vejiga, contaminimdose agi la orina ve-
sical. Esto puede producirse:

a) Por via descendente, a punto de
partida de una infeccion del trac.
to urinaric superior,
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b) Por wvia ascendente; cuando lo:
microorganismos coliformes, protens,
ete. que habitualmente proliferan en
los nifios gque usan pafiales ¥ en las ni-
fiaz con vulvovaginitis, Jlegan hasta la
vejiga, atraviesan la ureira v contami-
nap la orina vesical.

Esta contaminacién no desarrolla sie
temiticamente infeccién, ya que se ha
demostrado que. la inoculacisn delibe.
rada de la vejiga mo desencadena in.
feccion cnande el tracto urinaric ea
normal.

Sin embargo, en una vejiga con s
capacidad defensiva disminnida, las
bacterias invaden las paredes ¥ provo-
can inflamacién de las mismas, alte-
rando el correcto funcionamiento del
mecanismo valvalar vesicoureteral lo
que permite el reflajo, '

Este fenomenc sera mds frecuente,
cuando exigte previamente algin tipo
de anomalia congénita de la unién
vesicoureteral (Fig. 114

Ademas, se ha comprobado una ma-
yor frecuemcia en el sexo femenino (es-



Fig, 1. Uretrocistografia miccional: Reflujo
vesiconreteral por implantocion  anormalnien-
te bape de fos uriteres,

pecialmente nifias menores de 1 aiio)
con infecciones urinarias diagnostica-
das (3: 1) que anmenta a 30: 1, cuan-
do el motive de estudio es la bacte-
riuria.

Pero la infeccion no solamente pro-
voca inflamacion del trigono, sine que
también lo hace en el cuello vesical y
en la uretra,

El primero se torna rigido v poco
elistico, alterdndose su anatomia fun-
cional, constituyéndose ahora en un
ohsticulo, factor de persistencia de la
infeceian.

En la uretra 2¢ produce la inflama-
cion del tejido periuretral del tercio
amterior, desprovisto de eapa muscular
pratectora, formandose un anillo de te-
jido coligeno por hiperplasia [ibro.
elistica, que actuaria como lesién obe.
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tructiva (Fig. 2). Esta alteracion pue
de producirse, tanto por via ascendente
como por via descendente,

e todo esto puede concluirse que el
reflujo vesicoureteral en el nifio con in.
feecion urinaria, es la comsecuencia v
no la causa de la infeccidn: pero que
joega un importante papel en la per.
petuacion v diseminacion de la infee-
cion hacia el tracto urinario superior.

De ahi la importancia de su trata-
miento y prevencion: existe la posibi.
lidad de curacidrr definitiva en un ele
vade porcentaje de nifios, lo que no
pucde lograrse en otros tipos de reflu-
jo (Fig. 3).

Aiin  mis, Ducsiras  investigaciones
clinicas han demostrado:

a) Que a pesar de que el reflujo v

la infeccién hayan llevado a le.

Fig, 2. Uretrocistografia miccional: Reflujo

vesiconreteral  bilateral, mds marcade del la-

do derecho por hiperplasia [ibroeldsticn peri-

wreteral dal tercio anterior de la wretra en
una nifa de 8 afos.
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siones marcadas de dilatacién del TRATAMIENTO
aparato urinario superior, si el
tratamiento se¢ hace precozmente
y durante un tiempo prolongado,
estas lesiones pueden mejorar no-
tablemerte v aun llegar a desapa-
recer (Fig. 4).

En bhase a los conceptos que hemo
emitide, se trataron 36 nifios con
flujo vesicoureteral, en los emales |
infeccion aparecia como factor etiolo
gico predominante mediapte el siguien
te esquema terapéutico:

b} Por el contrario, que lesiones uni.
laterales de inicio, sin tratamien-

to adecnade empeoran y se hacen e A
; . drogas antimicrobianas quibiotera-
bilaterales (Fig. 5).

picas de potente accién contra los
gérmenes gramnegativos ¥ especial-
mente obluvimos magnificos resul-
tados con el empleo del dcido nali.
dixico.

1. Erradicacién de la infeccidn arina-
ria. Se wusaron fumwdamentalmente

El mecanismo patogénico que hemos
sciialado estda representado en el si-
euiente esquema {(Fig. 6), donde evi-
demtemente para lograr la curacidn es
necesario romper el eirculo vieioso ac-
tuairde sohre la infeceion del tracto . Evitar recidivas infecciosas una vez
urinarie. negativizados los cultivos. Estas apa-

-

AJ Uretrocistografin mosirendo reflujo bilateral, B} A Tos & meses de fratamiente,

Fig. 3. Reflujo vesicoureteral por infeccion: curacién con trotamiento médice,
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€/ A log 2 aftos de iretaientor descoaricién

o i Nndo,

vecen frecuentememe en un tracto
urinario que ha perdide su capaei-
dad defensiva, ¥ ¢l objetivo es per.
mitir gque regresen las lesiones del
trigono, cuello y uretra, que lo ha-
cen muy lentamente. Es necesario
por lo tanto, mantener un trata-
miente prolongado, de mo menos de
1 aiio y bajo control bacterioligico.

E:te abjetivo e logra:

2.1. Erradicando todo foco de in-
feceidn.

2.2, Evitando nuevas infecciones.
Lag uretrocistografiss de con
trol no deben practicarse antes
de los 6-12 meses, ya que has
ta entonces es poco probable
que havan regresado las e

£I0IeS,

L2+
(7]

Administrande  permanente-

menle un antizéplico urinario.

(-]
-—

Acidificarrde la orina.

2.5. Administrando vitaminas v su-
plementos dietéticos.

3. Evitar el estasis v la orina residual,

3.1. La miccion en dos o tres tiem.
pos evita la orina residpal al
evacuar la orina que refluye,

4.2, Evitando largos periodos de
tiempo sin orinar, como suce-
den durante los pascos v la
estancia en la ezcnela, por te
mor del nifio al regafo de
padlres v macstros,

4. Eliminar factores obstructivos. Las
alteraciones que hemos descrito en
¢l cuello vesical v en la wreira de
las mifins, se comportan como fac-
tores obstructivos que pudiera ser
mecesario eliminarlas porque regre.
san muy lentamente v contribuyen
a mantener el estasis,

Las dilataciones uretrales con sondas
rectas hasta el 30F rompen el anillo
fibroelistico del tercio anterior de la
uretra y aunqgue no puede demostrarse
quiy cura el reflujo, se obtiene una gran
meforia al facilitar la miccidm.

El blogueo anestésico de los puden-
des internos en el vardn, también mejo-
ra nolablemente la miceién, al eliminar
*| espasmo del esfinter externo que
tienen los nifios con infeeciér wrinaria
mantenida.

La reseccidn endosespica del cuello
vesdeal hipertréfico puede realizarse,
aundgue hay nutores que preficren la
plastia en Y-V; gin embargo, en lo:
nifios pequeios, donde la instrumenta
cign es dificil por el ealibre aretral, he-
mos vislo el regreso espontaneo de las
lesiones com ¢l tratamiento médico.



“ix- A Reflujo vesicourctersl marcade: mejotia
poer el iratamiento medics,

i Uretrocistografia :Gren refluje biluteral con
hiportrofin del cuello vesicel v dilatacion
maredada el T 115,

B ir tegrafia miccional al afo de fra. i ;
In':mtl':':l-ﬂ r“;:f:‘;hftrr ol reflujo de un lado; Cr A los 2 afes de tralamienio: deiaparicion
la dilatacion es menor, el reflujo.



» Heflajo veccoureteral por infeccidn:
s g hooen bile'erales sin tratemients
i/ Urograma excreior.

) Uretracistografia miceional: reflijo derecho 1 Tiempo despuds sin ratamiento: El reffujo
hacin la pelvis inferior. t¢ ha hecho bilsteral v también hay reflujo en
fa pelcis superior derecha.
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Fig. 6. Mecanismo etiopatoginico del reflujo
vesicoureteral por infeccicm.

5. Trmtamiento quirdrgico. La interven-
cion quirdrgica pocas veces seri ne:
cesarin, La operacion anticreflujo
catara indicada en:

a) Los casos de empeoramients del
reflujo y del daio renal (Fig. 7).

Cuando exista algim factor obs.
truetivo que impida la curacion
del reflujo. Probablemente los
cambios estructurales secunda.
rion a la infeccién cedan con ¢l
tralamiento, pero pudieran man.
tenerse y aun empeorar, sobre
todo cuando la infeccién no se
comrola o recurre,

b

En estos casos debe practicarze una
operacion antirreflujo con releve de
obsticulor mecinicos.

Después de la operacidn es necesario
continuar con ¢l esquema terapéutico
sefialado para poder obtener la cura
cidn.

R.C. P
Dicigmenn, 1972

1.

CONCLUSIONES

Hemos expuesio el mecanismo pato-
génico  del  reflujo  vesicoureteral
provocado por la infeccion urinaria,

Insistimos en que tanto el reflujo,
como las lesiones del cuello vesical
y del exiremo anterior de la uretra
de las nifias, son la eonsecuencia y
no la cavea de Ja infecciér urinaria.

3. Que estas lesiones se constiluyen a

#su vez en [actores ohsbtructivos con-
tribuyentes 1 nuevas infeccionea

- Se estudiaron 36 nifios con reflujo

veasiconreteral en los cuales la infee-
cién urinaria aparece como factor
etiolégico predomimante,

El RV.U. se presenté con mayor
frecuencia:

al En las hembras (23 casos)

I} En menores de 1 afio (26 casws)
¢} Biluteralmente (30 cacos)

d) Por bhacterias gramnegativas (co.
libacilos 12; proteus 151,

A los 36 casos se les practicd trata-
miento médico segin el esquema
seiialado con Jos siguientes resul.
tados:

Cura clinica, bacteriolégica
vy radiologica . . . . . . 16 cason

Mejoria  elinica, hacterio.
ligica v radiologica . . . 9 casos

Mejoria clinica v hacterio-
logicas persistencia del re-
flujo radiclégicamente . . 7 casos

Empeoramiento  clinico
radiolégico que requirio

operacion antirreflujo . . 3 casos
Desconocido . . . . . . . 1 caso
199
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A¥ Uretrocistografie  miccionel  preoperatoria. R} Poseperatoria,

Fig. 7. Reffujo vesicoureteral por infeccién con iesiones mareades de ambos lodos  gue
Hevaron o técnica quirdrgica antirreflujo.

SUMMARY

Osorio, V. Urinary infection as g crwse of vesico wreteral reffux in the child, Bev,” Cubs.
Ped. 44: 4.5.6, 1972,

Thirtysix children with wveico-ureteral reflux in whon wrinary infection appesrs as o
determinant  etiological factor were studied. Duoring treatment, excellemt  results were
obtained with oalidexic acid, It is pointed out that, in few oceasions, =urgical operation
will be necesary.

RESUME

Csorio, ¥, Infection wrinnire comme cause de reflenx visico-erétéral ches Fenfone, Rev.
Cub, Ped. #4: 4546, 1972,

On a ciadié 36 enfams avee reflux vésico-urétéral domt Finfection urinaire apparail comme
faeteur étiologique déterminant. Pendant le traitement, on a oblenu de bons resuliats aver
PFacide nolidixigque, On souligne quone conduite chirergicale ne cem pas loujonrs néces
saire,

o e ;
Chcigwane. 1972
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Ocomsto B, MOYeBAA MHICRIMA B Ea9eCTBE NPMMIN PE3NKO-MOYE TOWHIKOBO-
o pefmmmea.y nerell.Bov. Cub. Ped. 441 4-5-6, 1972,

[popenock nzyvende 36 nertell ¢ BE3MHO-MOYETOMHMKOBHM DedUmRCOM,¥ KO-
TOTHX 1M0YeBad MHDEKIUA BHCTYNaET B RA9ECTEC ONpejefAMmeTe STAONOIN-
TOCKOTO ME?'E TOYSHI AeYeHilts MOMUUMC: OTMMMe DeSYARTATH ©

HAMUIERCHHO ricaoTofl.OTmesaeTcA PEIROCTD HeOCXOMFMOCTE DPOBENE-
HitR APYITENSCHOTO DMeMATANECTEA.
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