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Rodriguez Ferndndez, O. y otros: Reflujo vesicoureteral, Estudio de 122 pacientes.

El reflujo vesicoureteral es la uropatia mds comiin en nuestro medio; de las nomerosas publicaciones
realizadas a este respecto, la relacién entre reflujo vesicoureteral, infeccién urinaria y lesién renal es
aiin motivo de discusién. Con el objetivo de analizar estos factores se realiza un estudio de 122 pacien-
tes atendidos en nuestro hospital. Se analiza la edad del diagnéstice, la frecuencia de acuerdo con el
sexo, la nutricién y la evelucién de la enfermedad acorde con el tratamiento médico o quirirgico, para
valorar la posible aplicacién de medidas preventivas que puedan disminuir la morbimertalidad y la pre-
gresién a insuficiencia renal terminal.

INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral es la uropatfa mds comin en la infancia; muy frecuente-
mente se asocia con una infeccién urinaria y su principal riesgo es la complicacién con
lesion renal, la cual puede evolucionar hacia una instficiencia renal crénica.!

El tipo de relacién que existe entre la infeccién urinaria y el reflejo vesicoureteral fue
informada por primera vez por Sampson, en 1903, pero no es hasta los afios 60 que Hod-
son seialé la relacién existente entre la piclonefritis crénica y el reflujo vesicoureteral.

Bailey, en 1973, introdujo el término de nefrepatia por reflujc para describir la aso-
ciacién entre atrofia renal y reflujo con o sin infecciér urinaria.”"*

En los dltimes 10 afios han aparecido inumerables publicaciones sobre estos temas
que, lejos de ayudar a esclarecer toda esta terminologfa, ha creado mayor cenfusién, per
lo que actualmente la relacién entre la infeccién urinaria, el reflujo vesicovreteral y la
lesién renal no estd bien esclarecida.®7

De los informes presentados sobre los diferentes factores que pueden incidir en el
dafio renal y en la progresién hacia la insuficiencia renal crénica, pudiera plantearse que
el conjunto de relaciones que corstituye el reflujo vesicoureteral severo, la existencia de
infeccién urinaria y posiblemente los factores genéticos, hereditarics, o ambaos, asi como
la presencia de displasia renal y lesién glomerular asociada, corstituyen las causas que
llevan a este resultado final.”

* Jefe del Servicio de Nefrologfa Pedidtrica.
=+ Egpecialista de | Grado en Pediatr{a,
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Con el objetive de analizar la situacién existente en nuestros pacientes con reflujo
vesicoureteral primario, atendidos en este hospital, se realizé un andlisis retrospectivo de
122 pacientes que presertaban esta enfermedad y de los cuales hacemos un informe pre-
liminar.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron las 122 historias clinicas de los pacientes, atendidos en nuestro hospital,
en el periodo comprendido de 1980 a 1982.

Se analizé la edad, sexo, ¢l motivo de ingresc, consulta, 0 ambos, grado de nutriciér,
tipo de reflujo, grados del mismo y la evclucién que hasta el momento de este analisis
hab{a presentado.

Se diagnostico el reflujo mediante la uretrccistografia miccional cldsica y se realizé
urograma descendente al total de pacientes. Se evaluaron con ultrasonografia 80 de los
122 pacientes y fue medido este examen mediante ¢l indice de Hodson.

Se utilizé la elasificacion de Lich para los grados de reflujo.

Grado 1: rellena el tercio inferior del uréter fino y cavidades intrarrenales normales.

Grado 11: rellena el uréter y la pelyis, pero no dilata.

Grado 111: rellena y dilata el uréter y las cavidades intrarrenales.

Grado IV: gran relleno del uréter y dilatacién de las cavidades renales; pueden existir
ademds elementos radiolégicos o sonogrificos de retraccién renal.

Como todo el sistema de clasificacién radiolégica, el del reflujo tiene el mérito de
permitir la correlacién entre el grado del mismo y sus posibilidades de curacién por una
parte y el riesgo infeccioso y renal por otra.

Se administrd tratamiento mantenido con sulfamidados o nitrofuranes.

Los criterios de curacién establecidos fueron: 2 cistograffas normales con intervalo
de 6 meses entre cada una de ellas; ur—::qu]l:ims negativos realizados mensualmente; no
alteraciores en el urograma descendente; ultrasorides evolutivos normales; seguimiento
anual después de curados.

Los criterios seguidos para el tratamiento quinirgico fueron: reflujo severo grade IV
a aquellos pacientes que presentaron infeccién urinaria no controlada y los reflujos grado
I que no presentarcn una evelucién clinico-radiolégica adecuada. Se utilizé la técnica
quirirgica de Politano Leadbetter en la mayorfa de los pacientes,

Sélo en casos aislados pudimos realizar prueba de concentracién y excresién fraccic-
nada de sodio filtrado.

No se realizé citoscopia de forma rutinaria. Fueron excluidos de este estudio todos
los pacientes que presentaron causas obstructivas o enfermedades de base que pudieran
explicar el reflujo.

RESULTADOS

El reflujo vesicoureteral primario se encuentra con mayor frecuencia en los pacientes
menores de 4 afios de edad (112 de los 122 pacientes estudiados, de los cuales 70 sor
menores de 1 afio). Predomina el sexc femeninc scbre el masculino en todos los grupos de
Edﬂdﬂs.

Del total de pacientes solamente tuvimes 3 de la raza negra.

Encontramos que el motivo fundamental de consulta, ingreso, o ambos, en ¢l 56,5 %
correspondié a la infeccidn urinaria diagnosticada; el sindrome febril constituye la
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ségunda causa con el 22,1 %. Se comprobé posteriormente que el 15 % correspondia a
infecciones urinarias.
El estado nutricional es normal, a excepcién de 1 paciente desnutrido y 1 obeso, de
acuerdo con las tablas de pesc y talla para la poblacién cubana.
No hubo diferencias evidentes en el niimero de pacientes en que se encontré reflujo
unilateral o bilateral, perc sf observamos que en ambas formas predominan las pacientes
menores de 4 afios (tabla 1).
Dentro del reflujo vesicoureteral unilateral predomina el izquierdo (tabla 2).

Table 1. Reflujo vesicoursteral primario. Rela

cidn entre edad v forma

Grupo Izquierdo Derecho
staric No. de

{afios) paclentas  No. % Ne. %
<1l 77 a8 48,7 41 b63.2
lad 35 16 45,7 1_8 54,2
Gald 10 1] 50,0 ] 50,0
Total 122 57 48,7 66 53,2

Fuente: Historias elinicas.

Tabla 2. Reflufo vesicoureteral primaric unila-
teral Relacién entre la forma unilateral v la

edad

Grupo Izquitrdo Dwrecho
etarle No. de

(aios) paclentes Mo, % MNe. A
<1 a8 29 806 7 18.4
lad 18 12 6.0 4 25,0
Gald -] 4 80,0 1 20,0
Total &7 46 789 12 210

Hay un mayor nimero de reflujcs grado 1, 111, bilateral y unilateral en los pacientes
menores de 4 afios (tablas 3 y 4).

Tabla 3. Reflujo vesicoureteral primario. Relacidn entre el grado de reflujo bilateral y la edad,

Grupo Grado | Grado I Grado IIl  Grado 1V
etaric Mo, de No. de

{afios) paciertes reflujos No. % No. % Ne. % No. 4
<1 41 82 1 1,2 36 439 41 50,0 4 4.8
1a24 19 38 - - 15 394 19 50,0 4 10,5
5ald 5 10 - - 2 2000 7 70,0 1 10,0
Total 65 130 1 08 53 40,7 67 51,5 9 7.0

Fuente: Historias clinicas.

Tabls 4. Reflufo vesicoureteral primario. Relacién entre el grado de reflujo urilateral y la edad

Grado 111

Grupo Grado 1 Cirado 11 Grado IV
etarlo Neo. de -

{afios})  pacientes  No., p A No. A Me. - No. %

<1 36 1 2.7 11 30,5 24 £6,0 - -
1a4 16 - - [ 375 10 62,5 - -
5al4 5 1 - ) 40,0 2 400 - -
Total 57 2 3.5 19 32,3 36 63,2 i =
Fuente: Historias clinicas,
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Je los 122 pacientes estudiados, 110 recibieron tratamiento médico y 12 quinirgica.
Tuvieron criteric de curacién 73 y 10 pacientes respectivamente (tabla 5).

El total de reflujos estudiados fue de 187; recibieron tratamiento médico 165, en
tanto que fueron 22 quirirgicos. Con criterio de curacién tuvimos 105 y 18 reflujos res-
pectivamente (tabla 6).

Tabla 5. Reflujo vesicoure teral primario. Evolu- Tabla 6. Reflujo vesicoureteral primario. Evolu-
cidn del total de pacienites cién del total de reflujos estudiados

Paclentes Altas curados Refhgas Altas curados
Tratamiento No. No. i A Tratamiento Ne. No. z
Médico 110 T3 66,3 Médico 166 106 83,6
Quinirgico 12 10 83,3 Quirirgleo 23 18 83,0
Total 122 83 88,0 Total 187 133 44,0
Fuente : Historias clinicas. Fuente: Historias clinicas,

De los 165 reflujos que recibieron tratamiento médico, 110 fueron bilaterales y 55
uﬂi.]ltﬂl.'llﬂ‘s.

En los 110 reflujos bilaterales hallamos que 64 curaron, y 41 en los unilaterales. En
ambos grupos los grades 11 y 111 tuvieron el mayor porcentaje de curacién (tablas 7 y 8).

Tabla 7. Reflufo vesicoureteral primario. Evelucién del reflufo bilateral de acuerdo con ¢l tratamiento
médico

No. de Grado | Grade 11 Grado 11 Grado IV
Evolucién reflujos ~ No. 2 No. % Ne. % No. X%
Curados 64 1 2,0 3 48,4 Y 50,0 - -
En evolucion 46 - - 15 32,6 30 65,2 1 21
Total 110 1 0,9 46 48 62 56,3 1 0%

Fuente: Historias clinicas,

Tabla 8. Reflujo vesicoureteral primario. Evolucidn del reflujo unilateral de acuerdo con el tratamiento
médice

No. de Grado [ Grado I Grado III
Evolucién reflujos Me. x . No. % Ne. %
Curades 41 2 5 15 36,5 24 58,5
En evolucidn 14 - - 2 14,2 12 85,7
Total 55 2 3.6 17 30,9 36 654

Fuente: Historias clinicas.
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Hasta el momento actual de nuestra evaluaciér, observamos que el mayor nimero de
pacientes cor tratamiento médico se curaron a lcs 2 aftos de evelucién {tebla 9).

En relacién con el tratamiento quirirgico, estdn curados el 83,4 Z y er evolucién el
16,6 %; pero dentro de este (ltimo grupo observamcs que en relacion con el grado de
reflujo, correspenden al grado 111 y el 1V los que nc se curaron cor el tratamiento quirir-
gico (tabla 10).

Tabla 9. Reflujo vesicoureteral primario, Tabla 10. Reflufo vesicoureteral primario, Evo-
Tiempo de curacidén con tratamiente médico hectbu de acuerdo con el fratamissio
Tiempo de Unilateral  Bilateral : e T
curacién  No. de Evolucion Mo. i
{afos) paclentes Mo, % Mo, % e
Curados 10 834
1 20 14 70,0 & 300
2 35 20 571 156 430 En evclucion 2 16,6
3 18 7 48,0 11 61.1
Total 12 100
Total 73 41 56,2 32 438

Fuente: Historias clinicas.
Fuente: Historias clinicas.

DISCUSION

La infeccién urinaria sin prejuzgar sus relaciones con el reflujo, es el sfntoma habi.
tualmente revelador de este Gltimo. Ccmo ha sido planteado en innumerables publicacio-
nes, observamos que ésta se presentd en los pacientes en el 56,5 % e incide en los nifios
mencres de 4 aiios de edad, lo cual ha heche que diferertes autores sugieran que lcs pro-
cesos de maduracién de la unién ureterovesical durante el desarrollo, pueda aumentar la
eficacia del mecanismo valvular y, por tanto, que la aparicién en edades mayores sea
meror.2"10

Los pacientes de la raza negra representaron el 2,4 7, cifra que estd por debajo de la
proporcién que existe en nuestra previncia de Villa Clara, que es del 6,6 % (de acuerdo
con ¢l censo del afio 1982).

De los informes de la literatura sobre la edad en que con mayor frecuencia es descu-
bierto el reflujo vesiccureteral en el nifio, se plantea que el 25 % ocurre antes del afio de
edad, el 43 Z de 1 a 5 afios y el 22 % después de los 5 afics.

En nuestros pacientes encortramos que ¢l mayor nimero (77) fue diagnosticado en
el primer afio de la vida, lo que representa el 62 % del total de los mismos, hechc que con-
sideramos de importancia perque puede intervenir en una mejor evolucién de los pacien-
tes v ademds, en que no se preduzcan alteraciones en la nutricion de éstos. 7788

La distribucién segin el sexo ha sidc variable en cuanto a la edad, y algunas casufsti-
cas plantean que antes del afio la prevalencia es igual en los 2 sexos entre 1 y 5 afios, el
doble lo constituyen las nifias y después de los 5 afios hay una proporcién de 4 nifias por
1 nifio. Encontramos similares resultados a excepcidn de los mencres de 1 afic en que pre-
domina el sexo femenino.”>'®

Ne ercontramos diferencias significativas en relacién con la forma de reflujo (bilate-
rsl o urilateral) y con la edad; lo que sf encontramos es un franco predominio del reflejo
vesicoureteral izquierdo, como ya ha sico planteado.
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El diagnéstico de reflujo se realizé por medio de la uretrocistografia miccional. Se
evalué el urograma descendente de la totalidad de los pacientes y a 80 de los mismos se
les realizé ultrasonido renal evolutive.

La uretrocistografia miccional nos ha permitido realizar la clasificacién de los grados
de reflujo; consideramos que se debe resaltar lo planteado por otros autores de que puede
existir una uretrocistografia miccional normal y esto no niega las posibilidades de un
reflujo intermitente que no sea ostensible radiclégicamente, 11

Existe la posibilidad de que con otras técnicas como serfan la cinefluoroscopia o la
cistograffa isotépica, pudiera realizarse este diagnéstico, aunque es digno de destacar que
estos métodos guardan una correlacién significativa con la uretrocistograffa miccional y
serfa mucho mejor para la evolucion de estos pacientes, ya que la dosis de radiaciones son
apenas insignificantes.'

Nuestro trabajo, por ser un estudio retrospectivo, carece de sistematizacién de la
prueba de concentracién y de la excrecién fraccionada de sodio filtrado por lo cual no pu-
dimos realizar una correlacién adecuada del funcionamiento renal con el grado de inten-
sidad del reﬂujo.l“’ 2

Las posibles ventajas e indicaciones del tratamiento médico o quirtirgico del reflujo
vesicoureteral primario, son alin objeto de discusién. %117

Se realizé un tratamiento antimicrobiano riguroso a base de sulfamidados y nitrofu-
ranos, con 109 y 13 pacientes respectivamente.

Se ha planteado que al disminuir la infeccién urinaria y la frecuencia de la reinfec-
cién, esto determina una mejor evolucién del reflujo.*1®

Encontramos en nuestros pacientes después del tratamiento 1,1 infecciones por nifig;
de éstas correspondié a los reflujos grado 11 0,70 pacientes por afio y alos grados 11l y 1V
1,4 pacientes por afio, hecho que coincide con otros autores,

Tenemos el 63,3 % de reflujos que desaparecen con tratamiento médico y los que
quedan en evolucién, que son el grado 111 y en menor proporcién grado II (36,7 %), tienen
en su mayoria menos de 2 afios de evolucién; en nuestra casufstica el mayor nmero de
pacientes curados, que fue de 35, corresponde a este perfodo.

Se ha sefialado que un reflujo que no haya desaparecido pasados 2 afios o no haya
disminuido al cabo de 1 aiio, tiene pocas posibilidades de desaparecer ulteriormente.® Sin
embargo, tenemos 18 pacientes con criterio de curacién a los 3 aftos de evolucién,

Los pacientes intervenidos quirirgicamente representaron el 9,8 % del total, pero es
de destacar que los reflujos grado 1V no presentaron criterios de curacién hasta el
momento, lo que nos hace pensar en lo planteado por otros autores a este respecto de
que si bien las técnicas antirreflujos han mejorado mucho en la actualidad hasta alcanzar
el 95 % de éxito quirirgico, no se ha logrado con este tratamiento prevenir o mejorar la
insuficiencia renal, ni prevenir tampoco la hipertensién arterial que puede aparecer en
pericdos variables de 1 a 10 afios.

Ademis, se ha visto que el 66 % de los rifiones con cicatrices en que se ha practicado
cirugfa antirreflujo, mostraron progresién renal después de una intervencién quirirgica
exitosa. Por esto, en primera instancia deber{a siempre indicarse un tratamiento médico
conservador para los reflujos grados I, 11 y 111 y con interrogantes sobre el verdadero logro
de una intervencién quirdrgica en un reflujo de mayor intensidad, a no ser gue se presente
una infeccién urinaria no controlada con tratamiento por lo que la aplicacién de una serie
de medidas preventivas podria disminuir la morbilidad y mortalidad y la progresién a la
insuficiencia renal terminal % 5618
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CONCLUSIONES

1. El diagnéstico precoz del reflujo vesicoureteral fue observado en ¢l 61,1 % en el pri-
mer afio de vida y en el 91,5 % en los menores de 4 afios de edad.

2. Fue la infeccidn de las vias urinarias, con ¢l 71,5 %, la forma de comienzo mas fre-
cuente del reflujo vesicoureteral.

3. Se encontrd el 66,3 % de curacién con tratamiento médico hasta el perfodo en que se
realizd esta evaluacién,

RECOMENDACIONES

1. Se debe insistir en la deteccién y tratamiento adecuado de la infeccién urinaria en el
drea de salud,

2. Se debe realizar un estudio nacional dnico sobre reflujo vesicoureteral, que nos per-
mita un mejor tratamiento y seguimiento de nuestros pacientes.

SUMMARY
Rodriguer Fernandez, Q. et al: Vesicoure teral reflex, Stedy of 122 patients,

Vesicoureteral reflux is the most common uropathy in our environment. In several publications con-
cerning such pathology, relation between vesicoureteral reflux, urinary infection and renal lesion, is
still cause of discussion. In order to analyze such factors, a study of 122 patients assisted at our hospi.
tal is carried out. Age at the fime of diagnosis, frequency according to sex, nutrition and diseass evolu.
tion according to medical or surgical treatment are analyzed to value possible application of preventive
measures which can decrease morbimortality and progression of terminal renal insufficiency.

RESUME

Rodriguez Fernindez, O. et al.: Reflux vésiconrétédral, A propos de 122 patients,

Le reflux vésico-urétéral est l'uropathie la plus commune dans notre milieu; il y a de nombreuses publi-
cationt sur ce sujet, et le rapport entre reflux vésico-urftéral, infection urinaire et lésion rénale est
encore motif de discussion. Afin d'analyser ces facteurs, il st dradié 122 patients twaités dans notre
hépital. L'analyse a porté sur I'agé lors du diagnostic, la fréquence sulvant le sexe, la nutrition et I'éve-
lution de la maladie suivant le traitement médical ou chirurgical, en vue d'évaluer la possible applica-
tion de mesueres préventivesspouvant diminuer la morbi-morralité et la progression vers une insuffi-
sance rénale terminale.
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