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Reflujo vesicoureteral en el nifio

Algunas consideraciones en su etiopatogenia y tratamiento™

Por los Dres.:

Jurao Cisar Morares CoNcercids,®® Jonce NerTe Pratas®*®

Morales Concepeién, J. €. ot al. Reflajo vesicourersral en el nife, Alguna: congiderocionss en
s eltiopatogenia v tratamiento. Rev, Cub. Ped. 46: 4, 1974

S¢ seiiala la etiologin del reflujo vesicoureteral. Se presenta In evaluacion de 64 cases tratados
en ¢l servicio de urologin del hospital infantil “Pedro Borrds Astorga™ Se destaca la impor-
fancia de imponer Lratamiente medicamentoso 3 la mayoria de los nifes afectos de reflujo.
%e indica la edad en que ss obgervé com mds [recuencia este cstado paloldgico en nuestea
casuistica. Se semaly ¢l allo porcentaje de enfermos que presentaron urocultivos negativos.
Se analiza este estado patoldgico desde un ponto de vista terapéutico. Se inziste en Ja necesidad
de hacer una correcta cvaluacidn de los casos que presenten reflujo, para no permitir que las

lesinnes sobre ] tracte urinario superior se hagan irreversibles.

S¢ hace una revision de 64 casos por-
tadores de reflujo vesicoureteral tratados
en el hospital “Pedre Borrds Astorga’, rea-
lizando algunas consideraciones estadisticas
en cuante a la edad, sexo, presencia de
sepsis urinaria, asi como los resultados del
tratamicnlo medicamentoso y quitdrgico.

El reflujo vesiconrcteral ha sido objeto
en los dltimos 15 afios de un intenso es-
ludio por parte de muchos investigado-
I-E,_s.|.fl,f-\.‘.?.'lI,,'l.n‘l'lll'lﬁ,,'lﬂrlsrli ]D q-ue hﬂ: pemi_
tido ahondar tanto en la eliopatogenia
como en el tratamiento de esta importante
entidad, cavsante en muchas ocasiones de
un deterioro renal severo, sobre todo cuan-
dv es ignorada. Nosotres intentamos com
este trabajo contribuir con un pequeiio
aporle al logro de un mejor entendimien-

¢ Trabajo presentado en Ja XVI[L Jornada
Nacional de Pecdiatria.

% Profesor de urologia de la Universidad
e La Habama, jefe del servicio de urologia del
haepital “Pedro Borrds Astorga™
Fipecialista de ler. grade en urolagia,

to de la patologia y por ende a un mejor
enfoque terapéutico de la misma.

Las causas mis frecuentes del reflujo
vesicoureteral pueden resumirse en los si-
guientes cinco grupos principales:

Primero. Fl reflujo causado por obs
truccidn baja del tracto urinario, que im-
pide un adecuado vaciado vesical, con au-
mento ostensible de la presidén intravesi-
cal. Constituyen ejemplos tipicos de esta
obstruccidn, las hipertrofias congénitas del
cuello vesical (Fig. 1) y las valvas de ure-
tra post. (Fig. 2).

Segundo. El reflujo causado por uma
anomalia del segmento ureteral intravesi-
cal, ya sea por alteracidn intrinseca del
uréter (meato entreabierto, cortedad del
segmento intramural, desembocadura and-
mala, ete.) o por trastornos del misculo
vesical que le sirve de sostén (Figs. 3,
4, 5).

Tercero. Los reflujos causados por in.
feccion, en los cuales no se encuentra min-
guna de las causales anteriores y si un
sindrome wrinario infecciose mantenide,
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Frg, 1. Reflufe vesiconreleral, cauzada por ki-
pertrofia eongenite del coaclfe vesical, Fig. 2—Valva de la uretra posterior, causante
de enorme refluje  resicenreteral  Bilateral.

Fig. 3. —~Refluje vesicoureteral Bilateral, Ef lado

derecho debido a defecto congenite de la nnion

areterovesical v ool izquierde cousade por la in-
Ffecclon asociada,

Fig. 4—Gran reflujo hacie el wrérer izquicrdo,
con apreciables tortposidades del misma,
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Fie. So-Neilufo  vesiconreteral izquicrde, con
wreterilidronefrosizs marcada.

Fog. 7. -Rejlufo vesicoureteral] ebservade en un
cisa partador de vefiga neurogénica.

e,
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Fig. 6-—Rejlujo bilateral de etiologia infecco-
sa. Es similar ¢n ambes fados, no habiendo pro-
vocade difatacion del tracte wrinarie  superior,

que una vez erradicado, desaparece el re-
flujo (Fig. 6). Es bueno sefalar que cstos
pacientes cursan en ocasiones con urocul-
tivos mezatives o que se negativizan des-

puds de un tratamicsto corto o ireegular

dando la falsa impresidn que se ha ereae
dicado la infeccion, cuvando en realidad
aiin persiste; de ahi que queramos hacer
énfasis en que eslos pacientes deben se
auirse, ademas del urocullive, con recuento
de Addis, para lograr que ¢l sedimento
urinarie regrese a la normalidad, lo cual
es una evidencia mis veraz de la erradiea-
eion de la infeccion.

Cuarto. Los reflujos que se producen en
presencia de varias de las causales ante-
riores, como sucede en las extrofias vesi-
cales, cuando se consigue su cierre quirir-
gico v en las vejizas neurogénicas (Fig, 7).

Ouinto. Los reflujos vatrogénicos que
¢ producen al operar en la zona vesico-
ureteral lesionando su mecanismo valvolar.

Fsto se ve muy frecuentemente al inter-
venir los ureleroceles, tanto por via endos-
edpica como a cielo abierto.

A continuacidn se exponen datos esta-
disticos de los 61 pacientes afectos de re-
flujo que fueron tratados por nosotros en
el servicio de urologia del hospital *Pedro
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Borris Atorga” y pudieron ser evaluados
tiempo después.

CUADRO I
Tatal de casos tratados 61 100%
Sometidos a iratamiento
medicamentose. . . . . 48 75%
Sometidos a técnica qui-
rirgica antirreflujo . . 13 20%
Sometidos a operacidn de
L [ R S R 3 0

En este cuadro puede apreciarse que la
mayoria de los casos fueron sometides a
tratamiento medicamentoso antimicrobia-
no, como consideramos correcto, dada la
gran cantidad de reflujos cuya cticlogia ¢
infeeciosa y desaparecen solo con la erra-
dicacion de la infeccion.

CUADRO 11

Casos sometidos a Lrata-

miento medicamentoso 48 100%%
Casos de evolucion satis-
factoria, . . . . . . . 45 94%
Casos de evolucién no
satisfactoria. . . . . . 3 6%

En este cuadro se observa que predo-
minan los pacientes con evolucién satis-
factoria, entre sometidos a tratamiento
antimicrobiano. Se evaluaron de este mo-
do a los pacientes, que después de un tra-
tamiento no menor de un aio, en que ¢l
reflujo desaparecié o se atenud, los sinto-
mas clinicos no reaparecieron o fueron mi-
nimos y la funcidn renal no se alterd. Fl
pequeiio namero que no tuve esta evolu-
cion fue sometido a intervencion quirirgi-
ca por medio de una téenica antirreflujo.
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CUADRO 111
Casos sometidos a trata-
miento quirirgico . . . 19 1009
Operados a cauvsa de re-
flujo primario . . . . 13 68%

Operados después de tra-

tamiente medicamentosoe 3 1696

rados para suprimir
v{:ll}:up. 3 16%

De los casos que somelimos o trata-
miento quiriirgico, por medic de técnica
antirreflujo, trece lo fueron de inmediato
una vez hecho el diagnéstico, ya que con-
sideramos la causa del reflujo debida a un
defecto de la unién ureterovesical o reflu-
jo primario y el mismo no puede regresar
si no se somecle a tralamienlo quirdrgico.
Del resto, tres fueron intervenidos gquirdr-
gicamente por haber fracasado el trata-
miento medicamentose v tres porque la
causa del reflujo era obstructiva, consti-
tuida por una valva de urctra posterior
llevindose a cabo en ellos sélo la supre-
sién de la valva.

CUADRO IV
EDAD
0-1afo . .. 38 ... 594%
1- 4 amfies. . . 1B . . . 28]1%
4-14 afica. . . 8. .. 125%

El presente cuadro demuestra entre los
nifios que presentaron reflujo, su mayor
incidencia en los menores de un afio de
edad acorde con lo referido en la literatura
internacional: ya que a ecza edad es mas
{recuente la incidencia de la infeeeién uri-
naria.

?l.;l.ﬁ.-ﬁf:.a sre, 1974



CUADRO V
SEXQ POR EDADES
Edad “em. o Mase. %
0- 1 10 15,7 28 425
1- 4 11 17.2 T 11
414 3 4.8 5 7.8

En cuanto al sexo, pudimos encontrar
predominio de los varones antes del primer
ano de edad, observande una ligera ma-
voria de las hembras a partir de la misma.

CUADRO VI
MICROBIOLOGIA

Pacientes con urecultives

positives. .. . . . . . 26 40%
Pacientes con urocultivos
negatives .. . . . . . 18 28%
Mo referidos en la histo-
ria clinica. .. . . . . 20 324

Sc llama a la atencion en el cuadro VI
sobre la gran cantidad de pacientes que
mostraban urocultivos negativos. Ello de-
muestra lo que mencionamos anteriormente
en cuanto a la posibilidad de que infeccién
urinaria, causa o consccuencia de reflujo,
pucda cursar con urccultives negativos.
Por ello insiztimos cn que estos pacientes
delicn evaluarse mds por los resultados del
sedimento wrinario que por la negatividad
de la microbiclogia.

Tratamicnto. Todos los autores estan de
acucrdo en que el reflujo vasicoureteral
debe ser somelido a tratamiento medica-
mentose. mucho mds frecuentemente que a
tratamicnto quirdrgico una vez que se ha
'Ii. .'_"I'I.‘)’_'il]l:fadﬂ-!'a“-‘"l"t"r'j?'in'lc'ia'ln

En nuestra casuistica 7596 de los pa-
cicntes fueron tratados de esta forma, con
rezultades favorables en el 949 de los
misnos,

Solamente tres pacientes (6%5) no res-
pondieron adecuadamente y fue necesario
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someterlos a tratamiento quirirgico por
medio de una técnica antirreflujo. El tra-
tamiento medicamentoso s¢ le impone a
todos los nifios en que se detecte una fun-
¢ién renal aceptable y la dilatacién de los
uréteres no sea muy apreciable (Fig, 8).

Fig. 8—FLa etiologia infecciosa fue fnvocada en
el presente reflujo. Véose que existe minima dis
lacacign de lag cavidades nreteropiclocaliciales.

El mismo debe mantenerse por un periodo
de tiempo no menor de un ano, después
del cual debe szer nucvamente evaluado
el paciente.

Creemos debe ser operado sin mis dila-
cién, el paciente que presente dilatacion
ostensible de los uréteres, sobre todo si pre-
domina mucho en un solo lado, y/o dete-
rioro algo marcado de la funcién renal
(Figs. 9, 10, 11). Estos signos creemos
son patognomdbnicos de reflujo por anoma-
lia de la unién ureterovesical o primario
y no es posible su desaparicién por la
aplicacién del tratamiento medicamentoso
solamente. 51 se sigue esta conducta, sdlo
s¢ conseguira un deterioro mayor de la
funcidén renal y el establecimiento de le-
siones anatémicas en los uréteres y rifo-
nes de cardcter irreversibles. Igualmente
deben ser intervenidos quirirgicamente
aquellos pacientes en que se compruebe
empeoramiento de las lesiones después de
un tratamiento bien llevade (Fig. 12).
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Fig, ®  PDiletacion v tertuosidad sstensille del
fado derecho provecade por reflufe  primario.

Fig. 1. Reflufo  vesiconreteral del  lade iz

wnierdo von graa dilatacisn v tortvesidad  del

wreter, delbido a anemalia de fa nwicn nreetera.
vesrial,

a.!tﬂ'{t‘uHL'
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Fig. 10— -Deteriore intense de la funcién renal
derecha del paciente mestrade en la Fig. ?

Del trotamivnte a que sea somctido o
nino que parezca de reflujo vesiconreteral
dependeria la evolucion y  prondstice del
mismo. Debe insigtirvze con los familiares
del menor en la necesidad del tratamien:
to antimicrobiano prolongado, tanto como
'Iq'rﬂI\r"ll.lH':l. Unica o Como roadyuvante del

tralamienle gquirdrgico, que sera siempre

seguido  del  tratamiento medicamentoso

ha=ta con=cguir Ia esterilizacion III' la

na por un periodo de liempo prolongado,
Las drogas de cleceion son los guimio-
tevipivos: deide nalidixico, mitroluranlon-
na, sulfamidados y mandelamina. Acostum:
bramos sicmpre a rolar la administracion
de los mismos, manteniendolos por un pe-
||'|u!u no mayor til.' '.3“ a _'}(_I- l.'jill‘.'\-
Cuande loz cstudios radiwlogicos nos
olrecen dodas en cuanto a =1 la conducta
a scguir debe ser de tratamiento medica-
mentoso 0 quirargico, recurrimos al exa-
men endosedpico, con el fin de visunlizar
ol estade anatomico de la wnidn uretero-
vesical, Si el mizmo resulta normal, aplica-
mos el tratamiento antimicrobiano  eomo



Fig. 1? —Cistografias miccionales pre v postralameents, lepos de mejorar, las lesiones
han empeoradoe, necesitando tralamiento  Quirirgiee,

fue sefialado; de lo contrario practicamos de llevar a cabo en las hembras, donde por
la  inlervencion  guirdargica  antireefluie, otra parte ¢s mas lrecuente el refllujo des-
Este examen endoscopico ez muy zencillo puéz del primer afio de edad.

SUMMARY

Morales Concepcion, I, C. et al. Festeoureteral reffux in the child, Some considergtions on irg
ctiopathogeny and treatmenr, Rev, Cub, Ped. 46; 4, 1974

The ctivlogy of vesicoureteral reflux is indicated, An assessment of 63 cascs from the wrology
service of the “Pedro Borrds A<torga”™ Tnfantile Hespital are presented, The sigpificance of
establishing a drug wreatment for most of the children with reflux is stressed. The age at which
this pathological condition was most (esquently observed in our casuistry, as well as the hizh
percentage of sick persors with a negative urine cwlture are pointed out. An analysiz of this
pathological condition from a therapewtic point of view i= made, Finally, ¢mphasiz is loid on
the need of performing a correct szaecsment of the cases having reflux in order to avoid that
lesiorz of the upper urinary tract become irreversible.
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Morales Concepeidn, J. C. et al. Reflux vésico-nrétéral chez les enfants. Certains considérations
sur son eétiopathegeénic ef traitement, Rev, Cub. Ped, 46: 4, 1974,

[ex auteurs presentent  1'étiologie du reflux wésicoourttéral ainsd qoe PVevaluation de 64 cas
traites dans le serviee d'urclogie de Thipital “Pedro Borrds™ Iz sowlignest importance du
traitemient medicamentesx dans Lo plupart des enfant= atteints de reflux. On présente Page la plus
fréquente oft on observe cot état pathologigque dans notre cassmistique, On montre le hauot
pourcentage de malades avec des urocullures négatives en analisant état pathologique du point
de vue thérapeutique, Tl est nécessaire e realiser une evaluation correcte des cas atteints de
reflux, pour que les lésions du tracte wrinaire supériewr ne deviennent pas irrcversibles,

R, C. P. 4
JunigfAaoste, 1974 349
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OnioMBacTCR STHONOTMA BeaumoypeTpamsHoro peduumca. [pepcrasugeres

oueHra 64 €8, JNeQABUMXCA B yPOMOTHYECKOM OTHeeHHH neTcrofl 0o~
HiEme meeAE "LHempo Bo Acropra™. HomuepRUBAETCA HeOOXOIEMOCTE HAS-
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miEx 3 » B RITO HAGNOnANACE YSmEe YRA3AH-
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» YDOROTHUSCREE KyXL EOTOPHX NSBANH OTDMIATEABHNE DEIYABTATH.
ﬁm EETCH SHANES 9TOID DATOMITEISCKOTO E_:c:aum“#c -reganenmm
WKE SpeHER. [ofNepKEBaeTCH HEOOXDIEMOC HAA TPSBENEAOR
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