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RESUMEN

El reflujo vesicoureteral (RVU) es la anomalia congénita mas comun del tracto urinario en nifios. Existen diferentes perspectivas en cuanto al
diagnéstico y tratamiento del reflujo vesicoureteral, y los métodos de diagndstico aun generan debate. Sin embargo, el diagndstico
generalmente se realiza después de una infeccion del tracto urinario o durante la evaluacién de anomalias congénitas en el rifién y tracto
urinario. En términos de intervenciones médicas, se pueden considerar opciones como la observacién con seguimiento para buscar una
resolucion espontanea del reflujo vesicoureteral con el crecimiento/desarrollo, o la administracién de profilaxis antibiética continua
adaptada a las caracteristicas del paciente (edad, presencia/ausencia de infeccién febril del tracto urinario, disfuncién urinaria y
estrefiimiento). Ademas, hay varios procedimientos quirdrgicos con indicaciones y fundamentos diversos. Los abordajes abiertos,
laparoscépicos/asistidos por robot y endoscdpicos han demostrado ser exitosos en la correccion del reflujo y se ha evidenciado una
reduccion en la incidencia de infecciones febriles del tracto urinario, aunque no se ha demostrado que alguna intervencion reduzca las
cicatrices renales.

Palabras clave: Reflujo vesicoureteral, Reimplantacién ureteral, Inyeccién subureteral, Profilaxis antibidtica.

ABSTRACT

Vesicoureteral reflux (VUR) is the most common congenital anomaly of the urinary tract in children. There are different perspectives
regarding the diagnosis and treatment of vesicoureteral reflux, and diagnostic methods still generate debate. However, the diagnosis is
usually made after a urinary tract infection or during evaluation for congenital anomalies of the kidney and urinary tract. In terms of
medical interventions, options such as observation with follow-up may be considered to seek spontaneous resolution of vesicoureteral
reflux with growth/development, or the administration of continuous antibiotic prophylaxis adapted to the patient's characteristics (age,
presence/absence of infection). urinary tract fever, urinary dysfunction and constipation). In addition, there are several surgical procedures
with diverse indications and rationales. Open, laparoscopic/robot-assisted, and endoscopic approaches have been shown to be successful
in correcting reflux and have shown a reduction in the incidence of febrile urinary tract infections, although no intervention has been shown
to reduce renal scarring.

Keywords: Vesicoureteral reflux, Ureteral reimplantation, Subureteric injection, Antibiotic prophylaxis.
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INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral (RVU) se refiere al retroceso de la orina desde la vejiga hacia el tracto urinario superior,
comunmente durante la miccién. Esta es la anormalidad urolégica mas comun en los recién nacidos, ocurriendo en alrededor
del 1% de los casos. Sin embargo, esta cifra puede aumentar significativamente a un 15% en aquellos diagnosticados con
hidronefrosis prenatal’. El RVU puede ser asintomatico, unilateral o bilateral, y asociarse con nefropatia, que en algunos casos
puede ser grave. El RVU también puede estar asociado con otras afecciones congénitas como valvulas uretrales posteriores,
vejiga neurogénica, espina bifida, obstruccién de la salida urinaria, hiperactividad de la vejiga, ano imperforado, ureterocele y
extrofia de la vejiga®. Cerca del 5% de los trasplantes renales pediatricos se debe a insuficiencia renal terminal causada por
nefropatia debida al reflujo. No obstante, la deteccién temprana y el tratamiento oportuno del RVU pueden prevenir el dafio
renal y las infecciones urinarias recurrentes, salvando asi los rifiones’. El tratamiento del RVU varia dependiendo de varios
factores, e incluye opciones que van desde la vigilancia solamente hasta la administracion de antimicrobianos; solo una
minoria de los pacientes diagnosticados con RVU requiere correccién quirirgica®. En esta revision se describen los principales
aspectos relacionados con la epidemiologia, fisiopatologia, el diagndstico y el manejo terapéutico del RVU.

METODOLOGIA

Para la realizacidn de la presente revision bibliografica se han utilizado diferentes fuentes bibliograficas primarias y
secundarias obtenidas de motores de busqueda como Pub- Med®, Scopus® y Google Scholar®, a través de las siguientes
palabras clave y términos MeSH: “Vesicoureteral reflux”, “Ureteral reimplantation”, "Subureteric injection”, "Antibiotic
prophylaxis”. Como filtros adicionales se utilizaron en el tipo de articulo: “metaanalysis”, “randomized controlled trial”,
“clinical trial”, “review”, “systematic review" y se filtr6 por los trabajos publicados en los Ultimos 5 afos. La busqueda arrojé
5.411 resultados y se los discrimin6 de acuerdo a la pertinencia y relevancia del titulo de los articulos. Luego de este proceso,
se descartaron 5.345 trabajos y 66 articulos continuaron en el proceso de analisis. Los investigadores a continuacion
evaluaron el resumen. Finalmente, se descartaron 30 trabajos y 36 fueron seleccionados para la realizacion de este articulo de
revision. El andlisis final se realizé en formato de conclusion de acuerdo con los subtemas: epidemiologia y factores de riesgo,

manifestaciones clinicas, diagnéstico, y tratamiento del Reflujo Vesicoureteral.

RESULTADOS Y DISCUSION

Definicion

El reflujo vesicoureteral es una afeccion caracterizada por el flujo retrogrado de orina acumulada en la vejiga de
regreso al céliz renal o al rifdn (reflujo intrarrenal) a través de uno o ambos uréteres debido a la inmadurez del mecanismo
preventivo contra el reflujo o al fallo como resultado de factores anatdmicos. o anomalias funcionales. El reflujo

vesicoureteral es una importante condicién precursora subyacente de la infeccién del tracto urinario y un trastorno
importante en el campo de la urologia pediatrica®.

Clasificacion

El reflujo vesicoureteral se clasifica de acuerdo al mecanismo por el cual este se desarrolla: de tal manera que el RVU
primario ocurre cuando hay un problema con el mecanismo de prevencién del reflujo, que puede ser causado por anomalias
congénitas tanto anatémicas como funcionales. Por otro lado, el RVU secundario se produce debido a un defecto en este
mecanismo preventivo causado por obstrucciéon organica y/o disfuncidén neuroldgica en el tracto urinario inferior, como la
presencia de valvula uretral posterior, diverticulo uretral anterior, hipoplasia uretral o vejiga neurogénica®4.

Existe otro sistema de clasificacion del RVU, el mismo que se basa en la categorizacion en cuanto a la intensidad del
flujo en retroceso de la orina desde la vejiga al uréter y su capacidad de dilatar o no la via urinaria. El International Reflux
Study Committee en el nifio ha establecido la clasificacion méas aceptada en la cual se establecen 5 grados de RVU5 (figura 1)
(tabla 1):
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Tabla 1. Clasificacion del RVU primario, segtn el International Reflux Study Committee

Grados de Reflujo Vesicoureteral
I El reflujo solo alcanza el uréter, sin dilatarlo
Il El reflujo alcanza el uréter, la pelvis y los calices renales, sin dilatarlos
11l El reflujo produce una ligera dilatacion del uréter, la pelvis y los célices renales, con
preservacion de los férnix

\% Moderada dilatacion ureteropielocalicial con cierto grado de tortuosidad manteniendo la
visualizacion de las impresiones papilares
Vv Gran dilatacion ureteropielocalicial con tortuosidad grave, con pérdida de la morfologia

calicial normal y de la visualizacién de las impresiones papilares

Fuente: obtenido de Subias et al., 2014.

Figura 1. Estadios del RVU segun el International Reflux Study Committee

Normal Grado | Grado Il Grado Ill Grado IV Grado V

Fuente: obtenido de Hewitt, 2021.

Fisiopatologia e historia natural

Segun su patogenia, el reflujo vesicoureteral se divide en primario y secundario. El RVU primario es el tipo mas
comun y resulta de una disfuncidon congénita en la unién ureterovesical. En muchos casos, especialmente en los RVU de
grado leve, la condicidén tiende a resolverse espontdneamente a medida que el paciente crece. Por otro lado, el RVU
secundario puede desarrollarse debido a una presién anormalmente alta en la vejiga, lo que provoca el reflujo de la orina
hacia los uréteres a pesar de la resistencia fisioldgica en la union vesicoureteral. Entre las afecciones que pueden generar RVU
secundario se incluyen la vejiga neurdgena y las valvulas uretrales posteriores.®

La orina, ya sea infectada o no, puede ingresar al sistema colector de los rifiones desde la vejiga, provocando una
inflamacién que conduce a problemas como cicatrices renales, proteinuria, hipertension y deterioro de la funcién renal. La
presencia de orina infectada en los rifiones desencadena una respuesta inmune local, lo que en casos persistentes de reflujo
vesicoureteral (RVU) puede provocar inflamacién crénica y formacion de tejido cicatricial. Este proceso de curaciéon conduce a
modificaciones anatdémicas en las papilas renales, lo que a su vez perpetlda el reflujo intrarrenal y, en consecuencia,
contribuye a la formacidon de nuevas cicatrices. Por otro lado, no hay evidencia de desarrollo de cicatrices renales en casos de
reflujo urinario no infectado, incluso en presencia de RVU de bajo grado sin infecciones urinarias. En nifios con grados IV o V
de RVU, se pueden observar lesiones parenquimatosas difusas, incluso en ausencia de antecedentes de infecciones del tracto
urinario, lo que resulta en un desarrollo renal anormal®’.

Se ha observado que los pacientes con RVU de bajo grado que tienen una condiciéon subyacente que causa un
aumento anormal de la presion del detrusor pueden desarrollar nefropatia por reflujo en ausencia de infecciones. La alta
presion de orina no infectada sobre el parénquima renal también puede conducir al desarrollo de cicatrices renales en
ausencia de infecciones, provocando inflamacion local y un proceso de remodelacién arquitectonica y fibrosis. Ademas de
esto, la alta presién de la orina no infectada puede causar dafio glomerular con proteinuria secundaria, lo que mantiene la
respuesta inflamatoria local. Se ha observado también una sintesis alterada de prostaglandinas en este contexto’.

Las lesiones del parénquima renal resultantes del reflujo de orina intrarrenal predisponen al paciente a la
hipertension por activacion del sistema renina-angiotensina, representando una de las causas mas comunes de hipertension
en los nifos. En un estudio en poblacidén pediatrica con hipertensién de reciente aparicion y sin otra condicion patoldgica, los
resultados mostraron que el 21% de los nifios tenian cicatrices renales en presencia de RVU. Por otro lado, la hipertension
ocurre en 10 a 30% de los pacientes con nefropatia por reflujo®’.
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Epidemiologia

El RVU es la anomalia uroldégica mas prevalente en los recién nacidos, y se presenta en aproximadamente el 1% de
todos los recién nacidos. Sin embargo, este porcentaje aumenta significativamente, hasta un 15%, en aquellos diagnosticados
con hidronefrosis prenatal. El RVU es 3 veces mas prevalente en pacientes blancos que negros y dos veces mas probable en
mujeres que en hombres, excepto en los casos identificados con hidronefrosis prenatal, donde el RVU se encuentra con
mayor frecuencia en los nifios.® Se estima que la incidencia de ERV es de alrededor del 1% (entre 0,4% y 1,8%), aungque no se
conoce la cifra precisa, incluyendo los casos asintomaticos. Segun un estudio de 774 pacientes pediatricos (lactantes menores
de 1 afio y nifios de 1 afio en adelante) con ERV de grado IV-V, se detectd la presencia de ERV en los siguientes contextos:
examen relacionado con infeccidon del tracto urinario (88%), examen relacionado con sintomas de disfuncion de la vejiga
(4%), examen exhaustivo en familias con antecedentes de ERV (7,4%) y evaluacién posnatal de hidronefrosis fetal (1%).°

Una revision sistematica de 34 estudios indicd que alrededor del 16% de los recién nacidos con evidencia ecogréfica
de hidronefrosis finalmente desarrollan ERV. De igual manera, entre el 30% y el 40% de los nifios con infeccion del tracto
urinario febril presentan algun grado de ERV cuando se realizan los examenes correspondientes, en comparacién con el 17%
en pacientes sin evidencia de infeccion del tracto urinario. En lactantes del sexo masculino con dilatacién de uréteres, se
observd una mayor probabilidad de presencia de ERV, mientras que en lactantes con infeccién del tracto urinario, la
prevalencia de ERV aumenta a mas del 66%.°

Existe una predisposicion genética al trastorno, ya que hasta dos tercios de los nifios nacidos de mujeres con RVU
primario también presentaran la afeccion. La incidencia de RVU primario es muy alta en gemelos. Entre los hermanos, la
incidencia de RVU es de alrededor del 30%, aunque actualmente no se recomienda la deteccion sistematica de hermanos
asintomaticos con ecografias renales normales. El RVU también puede estar asociado con otras afecciones congénitas como
valvulas uretrales posteriores, vejiga neurogénica, espina bifida, obstruccién de la salida urinaria, hiperactividad de la vejiga,
ano imperforado, ureterocele y extrofia de la vejiga."

Manifestaciones Clinicas

El reflujo vesicoureteral (RVU) puede ser sospechado durante el periodo prenatal, cuando se identifique una
dilataciéon temporal del tracto urinario superior junto con el vaciado de la vejiga. Cerca del 10% de los recién nacidos
diagnosticados prenatalmente con dilatacién del tracto urinario superior tendran reflujo después del nacimiento. Es
importante destacar que el RVU no puede ser diagnosticado durante el periodo prenatal. En términos generales, el RVU no
produce ningun signo o sintoma concreto a menos que se complica con una infeccién del tracto urinario (ITU).™

En pocas palabras, el RVU generalmente es asintomatico a menos que provoque una infeccion renal (ITU febril). Los
signos y sintomas clinicos asociados con una infeccidon urinaria febril en un recién nacido pueden incluir irritabilidad, fiebre
alta persistente y apatia. En casos de RVU e ITU febril vinculada a una anomalia grave subyacente del tracto urinario, el recién
nacido puede experimentar dificultad para respirar, retraso en el crecimiento, insuficiencia renal, masas en el flanco y ascitis
urinaria.”

Los nifios mayores pueden expresar de manera mas clara los signos y sintomas asociados con una infeccién urinaria
(por ejemplo, urgencia, frecuencia, disuria, incontinencia), aunque a menos que la infeccién urinaria se asocie con fiebre, hay
pocas razones para sospechar RVU.'

Por otro lado, el RVU puede relacionarse con disfuncién vesical-intestinal (DVI) cuya patogenia exacta aun no se
conoce. Parece ser una falla en el aprendizaje del control de esfinteres, derivada de una mala experiencia en la técnica de
miccidn y en intentos inapropiados de suprimir las contracciones de la vejiga mediante la contraccion de los musculos del
suelo pélvico y la tension del esfinter externo. Esto conduce a un aumento en la presidn para orinar y/o a micciones
ineficientes. La disfuncion de la vejiga siempre esta asociada con estrefiimiento.'>™

Los signos de DVI abarcan la presencia de humedad durante el dia, la urgencia y frecuencia urinaria, la infrecuencia,
infecciones del tracto urinario recurrentes, disuria, dolor abdominal, estrefiimiento o incontinencia fecal en nifios ya
capacitados para utilizar el bafio, sin que exista alguna anormalidad anatémica o neuroldgica subyacente. La disfuncion en la
miccién predispone a la aparicidn de infecciones del tracto urinario recurrentes, fomenta y perpetua el reflujo vesicoureteral y
puede provocar un dafio renal permanente.™

Diagnostico

El objetivo del estudio diagnostico debe ser evaluar tanto la salud general como el desarrollo del nifio, ademas de
detectar la presencia de infecciones urinarias, analizar el estado y funcionamiento renal, y evaluar la presencia de reflujo
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vesicoureteral (RVU) y la funcion del tracto urinario inferior. Un estudio diagndstico basico implica una historia clinica
detallada, incluyendo antecedentes familiares y deteccién de trastornos del tracto urinario inferior, acompafada de un
examen fisico que incluye medicion de la presidon arterial. Ademas, se deben realizar andlisis de orina para evaluar la
presencia de proteinuria, urocultivos y determinacién de la creatinina sérica en pacientes con anomalias del parénquima renal
bilateral.’

Las pruebas de imagen estandar abarcan ecografia renal y vesical, cistouretrografia miccional (CUM) y gammagrafia
renal nuclear. Es posible considerar la ecografia y la CUM como técnicas complementarias. El criterio estandar para
diagnosticar el RVU es la CUM, especialmente en la fase inicial del estudio, ya que brinda detalles anatémicos precisos y
permite su clasificacion (véase tabla 1y figura 1)."°

Los estudios con radionuclidos para detectar el reflujo tienen una menor exposicién a la radiacién que la CUM, pero
muestran menos detalle anatémico. Investigaciones recientes sobre métodos alternativos de imagen para detectar el RVU
han presentado buenos resultados con la ecografia miccional y la CUM por resonancia magnética.”™'® Se ha comprobado que
la urosonografia miccional mejorada con contraste (USMmc) mediante la instilacion intravesical de agentes de contraste
ultrasoénicos es altamente sensible y proporciona resultados comparables a la CUM convencional, evitando la exposiciéon a
radiacion ionizante.’® A pesar de las inquietudes sobre la radiacién ionizante y su caracter invasivo, la CUM convencional
sigue siendo el método estandar debido a su capacidad para determinar con mayor precision el grado de RVU (en un rifidn
Unico o duplicado) y evaluar la configuracion de la vejiga y la uretra. El reflujo intrarrenal (RIR) se relaciona con el desarrollo
de cicatrices renales y puede diagnosticarse durante la fase de miccion de la cum estandar de 4 etapas y en USMmc."”

El 4cido dimercaptosuccinico es el agente nuclear mas efectivo para la visualizacion del tejido cortical y la evaluacion
diferencial de la funcion renal entre ambos rifiones. Se absorbe en las células de los tubulos renales proximales y es un
indicador fiable de la funcion del parénquima renal. En zonas con inflamacion aguda o cicatrizacion, el ADMS muestra
deficiencia de absorcion y se observa como puntos de decadencia funcional. Por lo tanto, las exploraciones ADMS se usan
para detectar y monitorizar cicatrices renales. En el momento del diagndstico, se puede realizar una exploracion inicial con
ADMS y luego compararla con exploraciones posteriores durante el seguimiento. Ademas, el acido dimercaptosuccinico
puede utilizarse como herramienta diagndstica en episodios sospechosos de pielonefritis aguda. En caso de infeccidn urinaria
aguda, los nifios con un escaneo normal de ADMS tienen un bajo riesgo de dafio renal.'®"

Los estudios videourodindmicos son especialmente relevantes en pacientes con sospecha de reflujo secundario,
como aquellos con espina bifida o nifios en los que la cistograma de miccion sugiere valvulas de la uretra posterior. En el
caso de los sintomas del tracto urinario inferior, se puede limitar el diagndstico y seguimiento a pruebas no invasivas, como
tablas de miccién, ecografias o uroflujometria. La cistoscopia desempefia un papel limitado en la evaluacién del reflujo,
excepto en situaciones de obstruccién infravesical o anomalias ureterales que podrian afectar el tratamiento.’

Para el diagndstico y screening de esta patologia se debe tomar en consideracion las caracteristicas de los pacientes,
de tal manera se detalla a continuacion:

Lactantes que presentan hidronefrosis diagnosticada prenatalmente

Los lactantes que padecen hidronefrosis deben someterse a evaluaciones no invasivas mediante ecografias renales y
de vejiga. Se recomienda llevar a cabo la ecografia aproximadamente una semana después del nacimiento, centrandose en la
evaluacion de la vejiga y los rifilones. El seguimiento mediante ecografias evita la necesidad de pruebas invasivas; se requieren
dos exploraciones durante los primeros meses de vida para el diagndstico preciso de las enfermedades renales.?’ Aunque la
presencia de reflujo vesicoureteral no esta relacionada con el grado de hidronefrosis, las anomalias corticales pueden
detectarse a través de cistouretrografias. El acido dimercaptosuccinico ofrece una medicién precisa de las anomalias
corticales identificadas en las ecografias. Se recomienda realizar CU en pacientes con hallazgos de anormalidades renales
especificas, ya que la probabilidad de RVU es mayor. El uso de CUM para detectar reflujo en otras situaciones es opcional. En
caso de hidronefrosis prenatal sintomatica, se debe considerar la evaluacién con CUM. Pacientes con hidronefrosis grave o
sostenida/progresiva requieren una evaluacién adicional para excluir obstrucciones.?%?

Hermanos e hijos de pacientes con reflujo

La deteccion de hermanos y descendientes asintomaticos para RVU es un tema controvertido. Algunos autores
sugieren que identificar tempranamente a los nifios con RVU puede prevenir cicatrices renales, mientras que otros temen un
sobretratamiento. En poblaciones analizadas, la prevalencia de RVU es del 27,4% en hermanos y del 357% en la
descendencia. La deteccidon temprana parece ser efectiva para prevenir un mayor dafio renal, pero la falta de ensayos clinicos
aleatorizados dificulta las recomendaciones basadas en evidencia.?%?’
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Niinos con infecciones febriles del tracto urinario

Se sugiere considerar rutinariamente la realizacion de cistouretrografia miccional en nifios de entre cero y dos anos
después de la primera infeccién urinaria febril confirmada, ya que la evidencia que respalda la seleccién de pacientes para la
deteccién de RVU es limitada. Al diagnosticar a un nifio con su primera infeccion urinaria febril, se pueden utilizar factores de
riesgo como la edad (> 6 meses), presencia de sepsis, recuento de leucocitos (= 15,000/mm) y hallazgos anormales en la
ecografia renal para evaluar la probabilidad de RVU. Los nifios con infecciones febriles y hallazgos anormales en la ecografia
renal pueden enfrentar un riesgo mayor de desarrollar cicatrices renales, por lo que se recomienda evaluar a todos en busca
de reflujo. En caso de diagnéstico de reflujo, la evaluacion adicional generalmente incluye una exploracion con ADMS, 72021

Se ha propuesto considerar un enfoque "de arriba hacia abajo”, respaldado por estudios cientificos, que consiste en
realizar una exploracion inicial con ADMS al comienzo de la infeccidn urinaria febril. Si se detecta pielonefritis, se procede con
una CUM para evaluar la afectacion renal. Se estima que un ADMS normal sin CUM posterior puede no detectar RVU en un
5-27% de los casos, pero evita una CUM innecesaria en mas del 50% de los casos.?!

Nifios con sintomas del tracto urinario inferior y reflujo vesicoureteral.

Es crucial detectar la disfuncion del tracto urinario inferior (DTUI) en nifios con reflujo vesicoureteral, ya que la
correccion de esta disfuncién puede acelerar la resolucion del RVU y reducir el riesgo de infecciones del tracto urinario y
dafio renal. La evaluacidon exhaustiva de la posible coexistencia de DTUI y RVU es fundamental en todos los pacientes con
RVU. Ademas, se debe investigar la presencia de disfuncién del tracto urinario y de intestinos (DTUII) en nifios que presentan
ITU, ya que el estrefiimiento y la disfuncion de la vejiga y los intestinos son comunes en este grupo. Para pacientes con
antecedentes de ITU febriles, se recomienda realizar un estudio urodindmico y un cistouretrograma miccional en caso de fallo
del tratamiento estandar para la DTUIL.182"

Manejo

El vinculo entre el RVU y la aparicion de infecciones urinarias, asi como el riesgo de dafio renal con consecuencias a
largo plazo, han sido aspectos fundamentales para el enfoque terapéutico de esta enfermedad en nifos. El tratamiento se
enfoca en reducir la frecuencia de infecciones urinarias y minimizar la cicatrizacion renal y la pérdida de funcion.?? Esto se
aborda a través de dos enfoques: la correccién anatémica y funcional del reflujo mediante intervenciones quirurgicas, o bien
un enfoque conservador que involucra medidas generales de higiene y profilaxis con antibidticos mientras se espera una
resolucién espontdnea del problema. Es probable que diversas estrategias puedan conducir a resultados similares en
términos de la prevencién de infecciones urinarias febriles y la progresion del dafio renal. Basado en este enfoque, el
tratamiento del RVU en nifios puede planificarse secuencialmente, considerando dos factores clave: el grado de reflujo y la
presencia de infecciones urinarias febriles.>?

Enfoque convservador

El tratamiento conservador tiene como objetivo prevenir la ITU febril mediante la comprension de que el reflujo
vesicoureteral puede resolver espontdneamente, especialmente en casos de bajo grado, y las cicatrices renales son un factor
de riesgo para la ITU recurrente. La resolucidon espontanea es alta en grados | y Il, moderada en grados Ill-V, y baja en reflujo
bilateral de alto grado. Es poco probable que el reflujo cause dafio renal posnatalmente si no hay infeccidn y la funcién
vesical e intestinal es normal. El enfoque conservador incluye seguimiento, profilaxis antibiética y manejo de la vejiga e
intestinos. La circuncision en la infancia puede formar parte del enfoque conservador para reducir el riesgo de infeccién en
nifos.2324

El seguimiento regular con estudios de imagenes, como la CUM o la exploracion ADMS, es parte fundamental del
manejo conservador para controlar la resolucién espontanea y el estado renal en pacientes con RVU, ya que esto aumenta el
riesgo de infeccion del tracto urinario febril y cicatrizacion renal, especialmente cuando se combina con trastornos del tracto
urinario inferior. La evaluacion y gestion de todos los nifios que presentan infecciones del tracto urinario debe ser parte de un
seguimiento conservador.22 Durante el periodo conservador, es mas probable el tratamiento de reflujo vesicoureteral de alto
grado, la disminucion espontanea y la resolucién del RVU. Sin embargo, esto también depende del sexo, la infeccion del
tracto urinario irruptiva, el tipo de dafio renal y la disfuncién de la vejiga. Existen sistemas de puntuacién practicos para tomar
decisiones sobre tratamiento adicional, vigilancia, profilaxis o intervencion quirdrgica. Se debe descartar el tratamiento
conservador en todos los casos de infecciones febriles irruptivas, y a pesar del uso de profilaxis, se debe considerar la
intervencion.?24
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Profilaxis antibiética continua

Numerosos estudios prospectivos han examinado el papel de la profilaxis antibidtica continua en la prevencion de las
ITU recurrentes y la cicatrizacion renal. La evidencia sugiere que la profilaxis antibidtica puede no ser necesaria para todos los
pacientes con reflujo®. Es beneficiosa para los pacientes con reflujo de grado Il y IV para prevenir infecciones recurrentes,
pero su utilidad para prevenir un mayor dafio renal no estd demostrada. Factores como la edad en el momento del
diagnostico inicial de ITU, el reflujo bilateral y la disfuncion vesical e intestinal son factores de riesgo independientes de ITU
irruptiva en nifios con RVU que reciben profilaxis antibiética®. El estudio RIVUR demostré una reduccién del 50% en el riesgo
de ITU recurrente con la profilaxis, con beneficios insignificantes para los pacientes con RVU de grado Il o IV y los que no
presentaban DTUI?>?6, Una revision basada en el riesgo de los datos del RIVUR define un grupo de alto riesgo (varones no
circuncidados; presencia de DVI y reflujo de alto grado) que se beneficiaria significativamente de la profilaxis antibiética26. Es
necesario apoyar el paso de una profilaxis "absoluta" a un enfoque "selectivo” basado en el riesgo en el tratamiento del RVU.
Aunque puede ser dificil seleccionar a los pacientes que no requieren profilaxis, un enfoque mas seguro es utilizar la profilaxis
en la mayoria de los casos, teniendo en cuenta factores de riesgo como la edad temprana, el RVU de alto grado, el habito de
ir al bafio, el sexo femenino y el estado de circuncision a la hora de tomar decisiones sobre el tratamiento?®27.

Por lo general, se prescribe un curso diario de antibidticos en una dosis que oscila entre una cuarta y media dosis
terapéutica estandar. El trimetoprim-sulfametoxazol, la amoxicilina y la nitrofurantoina son los antibioticos utilizados con
mayor frecuencia para profilaxis continua. En caso de un nifio con infeccién del tracto urinario y RVU significativo, al principio
se podria recomendar un enfoque conservador, con la opcidn de considerar una intervencién quirirgica si no se logran los
objetivos terapéuticos, o si hay una ITU intercurrente recibiendo PAC y un RVU persistente a largo plazo>?’.

La decision de suspender el tratamiento con PAC es controvertida, siendo mas probable que los pacientes que hayan
recibido PAC durante menos de un afio después de la uUltima ITU febril, o aquellos con RVU bilateral, presenten recurrencias
frecuentes. Sin embargo, es posible que la administracién de PAC durante mas de un afio después de la ultima ITU febril
pueda ser beneficiosa para prevenir infecciones recurrentes del tracto urinario?®.

Una vigilancia activa es crucial una vez se suspende la PAC. El plan de seguimiento y la decisién de realizar una
cirugia antirreflujo o de suspender la PAC deben adaptarse a las caracteristicas especificas de cada caso de RVU, teniendo en
cuenta las necesidades y preferencias del paciente y sus cuidadores. Se recomienda una exhaustiva discusion sobre las
ventajas y desventajas de estas medidas, asi como tener en cuenta el acceso facil y temprano a la atencién médica en caso de
ITU febril?8,

Tratamiento quirargico

El tratamiento quirdrgico se puede realizar mediante inyeccién endoscépica de agentes de carga o reimplantacion
ureteral.?®

Inyeccién subureteral de materiales voluminosos

El uso de agentes de carga biodegradables ha surgido como una alternativa para tratar el reflujo vesicoureteral en
nifos, evitando la necesidad de intervenciones quirdrgicas o profilaxis antibidtica a largo plazo. Mediante cistoscopia, se
inyecta un material de volumen debajo de la parte intramural del uréter en una ubicacién submucosa.’® El agente de carga
inyectado eleva el orificio ureteral y sostiene el uréter distal, alarga el tinel submuscoso para aumentar la coaptacién. Esto da
como resultado un estrechamiento de la luz, lo que previene el reflujo de orina hacia el uréter, al mismo tiempo que permite
su flujo anterégrado. Varios agentes, como el politetrafluoroetileno (PTFE), colageno, grasa autdloga, polidimetilsiloxano,
silicona, condrocitos, entre otros.?%3°

Aunque los mejores resultados se han obtenido con PTFE, debido a preocupaciones sobre la migracion de particulas,
el PTFE no ha sido aprobado para su uso en nifios. La inyeccidn se puede realizar debajo del orificio ureteral para crear una
apariencia volcanica o mediante el uso de una técnica de hidrodistensién en el orificio ureteral seguida de una inyeccién en
el uréter intramural.®®

La validacion clinica de la efectividad de la endoscopia antirreflujo se ve obstaculizada actualmente por la falta de
estudios metodoldgicamente apropiados. En los ensayos prospectivos aleatorios mas recientes que compararon tres grupos
de tratamiento: I) inyeccidn endoscédpica; Il) profilaxis antibiética; lll) vigilancia sin profilaxis antibidtica en 203 nifios de uno a
dos afios de edad con reflujo de grado lll/IV, el tratamiento endoscépico dio la tasa de resolucion mas alta del 71% en
comparacion con el 39% y el 47% de los grupos de tratamiento Il y Ill, respectivamente, después de dos afios de
seguimiento.’’
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La tasa de recurrencia a los dos afos del tratamiento endoscopico fue del 20%. La incidencia de infecciones urinarias
febriles y la formacion de cicatrices fue maés alta en el grupo de vigilancia, con un 57% y un 11%, respectivamente. La tasa de
formacion de nuevas cicatrices fue mayor con la inyeccion endoscopica (7%) en comparacion con la profilaxis antibiotica
(0%). Se necesitan estudios de seguimiento mas prolongados para validar estos hallazgos.3'3?

El RVU de alto grado en lactantes se puede tratar con terapia inyectable y la tasa de resolucion es mayor que la de la
profilaxis. Sin embargo, esto no se puede recomendar para todos los lactantes de alto grado con RVU, ya que no solo todos
son sintomaticos, sino que también se puede lograr la resolucién o la degradacion en condiciones favorables como la
unilateralidad, el grado IV y la orina residual baja.?

Técnicas quirurgicas abiertas

Existen diversas técnicas intra y extravésica descritas para corregir quirirgicamente el reflujo. A pesar de que los
diferentes métodos tienen ventajas y complicaciones especificas, todos comparten el principio comin de alargar la parte
intramural del uréter mediante la incrustacién submucosa. Se ha demostrado que todas las técnicas son seguras, con una
baja tasa de complicaciones y excelentes tasas de éxito (92-98%). Entre los procedimientos abiertos, el reimplante trigonal
cruzado descrito por Cohen es el mas popular y confiable. Una preocupacion principal de este procedimiento es la dificultad
de acceso a los uréteres mediante via endoscopica en caso de ser necesario en el futuro.3

Las alternativas que se consideran son el reimplante suprahiatal (técnica de Politano-Leadbetter) y el reimplante
infrahiatal (técnica de Glenn-Anderson). En el caso de procedimientos extravesicales (Lich-Gregoir), es necesario realizar una
cistoscopia preoperatoria para evaluar la mucosa vesical y la posicién y configuracién de los orificios ureterales. Para casos de
reflujo bilateral, se puede contemplar un procedimiento antirreflujo intravesical, ya que la reparacion simultanea del reflujo
extravesical bilateral aumenta el riesgo de retencidn de orina. En general, todos los procedimientos quirdrgicos ofrecen tasas
de éxito muy altas y similares para la correccion del RvU.34

Cirugia laparoscopica y asistida por robot

Se han realizado numerosos casos de reimplante ureteral intravesical transperitoneal, extravesical y
neumovesicoscopico, demostrando la viabilidad de estas técnicas. Una revision y metandlisis recientes compararon el
reimplante ureteral laparoscépico extravesical (LEVUR) versus transvesicoscépico (TVUR), concluyendo que ambos son
buenas alternativas en términos de éxito y tasas de complicaciones. El LEVUR es preferido para casos unilaterales de bajo
grado, mostrando mayor éxito y estancias hospitalarias mas cortas.3> Aunque el enfoque laparoscépico o asistido por robot
es mas invasivo que el endoscopico, se debate su superioridad sobre la cirugia abierta. En la actualidad, se ofrece como
alternativa en centros con experiencia establecida. Nifios mayores con anatomia compleja o después de un reimplante
abierto pueden beneficiarse especificamente de este enfoque.>®En la figura 2 se presenta un algoritmo clinico del RVU.

Figura 2. Algoritmo clinico del RVU

ALGORITMO CLINICO DE REFLUJO VESICOURETERAL
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CONCLUSIONES

El reflujo vesicoureteral no tratado a menudo causa lesidon renal, puede llevar a hipertensién, enfermedad renal
crénica e insuficiencia renal terminal. Aproximadamente el 30 % al 40 % de los lactantes con infeccidn urinaria tienen RVU. El
RVU primario de grado bajo a menudo se resuelve naturalmente a medida que los nifios crecen. El manejo del RVU depende
de varios factores, y se recomienda la profilaxis antibiotica continua en muchos casos para prevenir infecciones urinarias y
dafo renal. La cirugia se considera el tratamiento de eleccidn para los pacientes con RVU y reflujo de alto grado, aquellos con
baja probabilidad de resolucion espontanea, evidencia de dafio renal o ITU recurrente a pesar de la profilaxis antibiética
continua. Existen multiples técnicas quirdrgicas, cada una con su propio conjunto de riesgos y beneficios. Si bien la cirugia
tradicional a través de laparotomia todavia se considera ampliamente como el estandar de oro para el manejo quirurgico del
RVU, los procedimientos minimamente invasivos, como las cirugias asistidas por robot y los tratamientos endoscopicos de
aumento de volumen periureteral, se han vuelto cada vez més frecuentes y, en general, producen resultados favorables.

Descargos de responsabilidad: Los autores en cuestion declaran que los conceptos mencionados en el presente son
propios a través de una busqueda bibliografica exhaustiva, y no una posicion de una institucion o financiador.
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