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RESUMEN

El reflujo vesicoureteral (RVU) primario en la infancia predispone a las infecciones urinarias,
cuando se trata de infecciones febriles recurrentes puede asociarse dafio renal permanente. En un
namero considerable de casos la evolucion natural de la enfermedad es hacia la resolucion
espontanea. En la actualidad existen varias opciones terapéuticas para el reflujo vesicoureteral, la
seleccion del mismo debe ser individualizada. El objetivo de este trabajo es exponer aspectos
generales y de actualidad sobre el tratamiento endoscopico del reflujo vesicoureteral primario en
la infancia Se realiz6 una revision sistematica, se consultaron articulos cientificos indexados. Las
fuentes de informacion consultadas fueron, Scielo, Ebsco y Pubmed. La informacion fue
procesada utilizando medios computarizados. El estudio realizado muestra que los resultados
alcanzados a nivel internacional desde la introduccion del tratamiento endoscépico del reflujo
vesicoureteral en la infancia y la escasa morbilidad asociadas a este procedimiento, hacen del
mismo el tratamiento de eleccion en los reflujos grados I11'y 1V. La resolucion del reflujo por esta
técnica y las escasas complicaciones observadas se relacionan fundamentalmente con el caracter
minimamente invasivo de este procedimiento. EI conocimiento de otras técnicas quirdrgicas para
la resolucion del reflujo vesicoureteral es de significativa importancia en el paciente pediatrico.

PALABRAS CLAVE: Reflujo vesicoureteral primario; tratamiento endoscopico; Vantris;
Infancia.
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UPDATE ON ENDOSCOPIC TREATMENT OF PRIMARY VESICOURETERAL
REFLUX IN CHILDHOOD

ABSTRACT

Primary vesicoureteral reflux (VUR) in childhood predisposes to urinary tract infections, and
when it comes to recurrent febrile infections, permanent kidney damage may be associated. In a
considerable number of cases, the natural evolution of the disease is towards spontaneous
resolution. Currently there are several therapeutic options for vesicoureteral reflux, its selection
must be individualized. The objective of this work is to expose general and current aspects about
the endoscopic treatment of primary vesicoureteral reflux in childhood. A systematic review was
carried out, indexed scientific articles were consulted. The information sources consulted were
Scielo, Ebsco and Pubmed. The information was processed using computerized means. The study
carried out shows that the results achieved at an international level since the introduction of
endoscopic treatment of vesicoureteral reflux in childhood and the low morbidity associated with
this procedure make it the treatment of choice in grade Il and 1V reflux. The resolution of reflux
by this technique and the few complications observed are closely related to the minimally
invasive nature of this procedure. Knowledge of other surgical techniques for the resolution of
vesicoureteral reflux is of significant importance in pediatric patients.

KEYWORDS: Primary vesicoureteral reflux; endoscopic treatment; Vantris; Childhood.

INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral se define como el paso retrégrado no fisiologico de orina desde la vejiga
al uréter y en ocasiones al rifidén debido a una disfuncion de la unién ureterovesical. La asociacion
entre reflujo vesicoureteral e infeccion del tracto urinario ha sido claramente establecida. Como
consecuencia de la combinacién de hiperpresion sobre el rifion e infeccion del tracto urinario se
producen cambios pielonefriticos capaces de causar insuficiencia renal e hipertension en un
numero importante de pacientes (Podesta, 2020).

Segun David Innes Williams ur6logo britanico y padre de la Urologia Infantil "no hay duda de
que el reflujo vesicoureteral (RVU) fue el punto de partida a principios de 1960 de la Urologia
Pediatrica como una especialidad ”. La incidencia global de reflujo vesicoureteral en la poblacion
infantil es aproximadamente de un 0,5 a un 1,5%. En Cuba esta afeccion de la Urologia
Pediatrica, tiene una incidencia del 1% en nifios sanos y del 30 al 50% en nifios con Infeccién del
Tracto Urinario (ITU). Es més frecuente en nifias después del nacimiento y en la raza blanca. Se
ha reportado la ocurrencia en familiares cercanos y se han descrito diversos mecanismos de
transmision genética. El patron de transmision es mas consistente con un mecanismo autosomico
dominante de penetracidn incompleta (Gonzalez et al., 2021).

La asociacion con ITU aumenta el riesgo de producir dafio renal progresivo (nefropatia por
reflujo, NR). El reflujo con o sin infeccion interfiere en el crecimiento renal y se ha visto que este
crecimiento vuelve a normalizarse cuando se corrige solo en algunos pacientes. Se produce
hipertensién que no es relacionada a la falla renal, de hasta un 20% y de insuficiencia renal
cronica hasta un 10%. El reconocimiento del rol que desempefia el reflujo en la patogenia de la
pielonefritis, determind que en la actualidad el ur6logo extreme sus recursos diagnésticos para
evidenciarlo en la infancia (Saura Hernandez et al., 2021). La ecografia prenatal alerta al médico
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ante la sospecha que ofrece la presencia de hidronefrosis, de ahi el nimero de pacientes
diagnosticados ha aumentado en los Gltimos afios (Fuentes et al., 2018).

El reflujo vesicoureteral es una entidad que evolucion6 de una curiosidad anatdmica a convertirse
en uno de las afecciones mas complejas de la urologia actual. Galeno y Da Vinci presentaron las
primeras referencias sobre el reflujo vesicoureteral en la Medicina Occidental, cuando aludieron a
la unidn vesicoureteral como mediador del flujo unidireccional de orina desde los rifiones hacia la
vejiga. Aungue esta entidad se considerd en un principio un hallazgo normal en perros y conejos,
resultaba un problema en los nifios. Mas adelante se descubrié que el reflujo vesicoureteral podia
ser un estado anormal en los seres humanos adultos (GA3mez & CordiA, 2018).

En 1907, Simpson sugirié que la trayectoria oblicua del uréter a traves de la pared vesical creaba
un mecanismo de cierre de la unién vesicoureteral y también fue el primero en afirmar que el
RVU podia provocar una infeccion renal. Aunque no fue posible demostrar el RVU en todos los
estudios de manera uniforme en cadaveres. Cuando finalmente fue viable disecar mejor la union
vesicoureteral se advirtié que la incidencia de RVU variaba en funcion de la longitud de la
porcion oblicua del uréter en la vejiga y de la formacién del trigono (Gutiérrez-Jiménez et al.,
2019).

Los principales avances se produjeron cuando Hutch (1952) inform¢ acerca de la asociacion entre
reflujo y pielonefritis cronica en pacientes parapléjicos, y cuando Hodson (1959) observé que las
infecciones urinarias y las cicatrices renales se asocian en gran medida con el RVU en los nifios.5

El reflujo vesico ureteral siempre es patoldgico, ya que indica el fallo del mecanismo valvular
gue normalmente existe a nivel de la unién ureterovesical. Dicho fallo puede ser debido a la
existencia de una malformacion congénita del area trigonal (reflujo primario) o producirse por
infecciones urinarias en forma secundaria. Enfermedades como vejiga neuropatica secundaria a la
presencia de mielomeningocele, valvas uretrales posteriores, ureterocele, diverticulos
paraureterales y ectopia ureteral, son algunas enfermedades que también ocasionan RVU
secundario.

El diagndstico se realiza mediante estudios de imagenes. La Uretrocistografia miccional
radiologica constituye el método de eleccion (" Gold Standard ") ya que permite visualizar la
anatomia y establecer grados de severidad.

En la actualidad existen tres opciones terapéuticas que tratan de evitar las pielonefritis a
repeticion con el subsecuente dafio renal. La quimioprofilaxis diaria prolongada que mantiene la
orina estéril hasta la desaparicion del reflujo vesicoureteral, con el crecimiento del nifio para
mejorar el angulo de entrada del uréter, alargando el tlnel y haciéndolo suficiente, asociada a
otras medidas higiénicas tales como la miccion frecuente, la ingesta de abundante liquido, los
cuidados de higiene y evitar la constipacion. El tratamiento quirdrgico que trata de reconstruir el
mecanismo antirreflujo a través de tres técnicas principales que son el reimplante ureteral, la
plastia de la union ureterovesical ademas de la ureteroneocistostomia; y el tratamiento
endoscdpico como alternativa a la cirugia abierta (Gonzalez et al., 2018).

La cirugia endoscopica 0 minimamente invasiva que sus comienzos se remontan al afio 1901 se
ha extendido en la actualidad, con gran aceptacion y satisfaccion por parte de los pacientes
debido a que no requiere de grandes incisiones, largos tiempos quirdrgicos, ni anestésicos, cuenta
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con una baja incidencia de complicaciones peri y postoperatorias, asi como con una menor
estadia hospitalaria. Desde su aplicacion en el tratamiento del reflujo vesicoureteral en nifios ha
mostrado buenos resultados. EI mismo, consiste en la inyeccidn de una sustancia, que perdure en
el tiempo, que no sea antigénica, teratogenica, carcinogénica, no migre y que sea de facil
adquisicién y aplicacion (Yilmaz et al., 2018).

El Vantris es una sustancia de abultamiento tisular de accién permanente no absorbible, consiste
en particulas de copolimero —poliacrilato-polialcohol inmersas en un carriel de glicerol y solucién
fisioldgica tiene una masa molecular muy eleva se presenta en forma de particulas apirogenas
estériles altamente deformables por compresion.

A pesar de todas las opciones terapéuticas disponibles actualmente para el tratamiento del
vesicoureteral primario en el nifio, el tratamiento endoscépico se considera de primera linea en
esta entidad, nuestro pais no escapa de esta realidad y el uso de esta técnica en el nifio se difunde
cada dia mas, por lo que consideramos importante mantener actualidad en todos los aspectos
relacionados con el tratamiento endoscopico del vesicoureteral primario en el paciente pediatrico.

El objetivo de esta revision es exponer aspectos generales y de actualidad sobre el empleo del
tratamiento endoscépico del reflujo vesicoureteral primario en la infancia

DESARROLLO

Se realiz6 una revision sistematica a partir de la consulta de articulos cientificos relacionados con
el tema, principalmente los publicados en los ultimos cinco afios e indexados. Se revisaron
aspectos relacionados con la actualizacion del tratamiento endoscopico del reflujo vesicoureteral
en la infancia.

Las fuentes de informacion consultadas fueron, Scielo, Ebsco y Pubmed. La version a texto
completo se obtuvo a través de acceso libre en Pubmed, HINARI, por acceso libre a algunos
Journals y la comunicacion personal con autores.

La informacion se analizé y selecciond en correspondencia con el tema y los objetivos declarados
y fue procesada utilizando medios computarizados.

Antecedentes

El reflujo vesicoureteral es una entidad que evoluciond de una curiosidad anatomica a convertirse
en uno de las afecciones mas complejas de la urologia actual. Galeno y Da Vinci presentaron las
primeras referencias sobre el reflujo vesicoureteral en la Medicina Occidental, cuando aludieron a
la unidn vesicoureteral como mediador del flujo unidireccional de orina desde los rifiones hacia la
vejiga. Aungue esta entidad se considero en un principio un hallazgo normal en perros y conejos,
resultaba un problema en los nifios. Mas adelante se descubri6 que el reflujo vesicoureteral podia
ser un estado anormal en los seres humanos adultos (Garrote Molpeceres et al., 2019).

En 1907, Simpson sugiri6 que la trayectoria oblicua del uréter a través de la pared vesical creaba
un mecanismo de cierre de la union vesicoureteral y también fue el primero en afirmar que el
RVU podia provocar una infeccion renal. Aunque no fue posible demostrar el RVU en todos los
estudios de manera uniforme en cadaveres. Cuando finalmente fue viable disecar mejor la union
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vesicoureteral se advirtié que la incidencia de RVU variaba en funcion de la longitud de la
porcion oblicua del uréter en la vejiga y de la formacion del trigono.

Los principales avances se produjeron cuando Hutch (1952) inform¢ acerca de la asociacion entre
reflujo y pielonefritis cronica en pacientes parapléjicos, y cuando Hodson (1959) observé que las
infecciones urinarias y las cicatrices renales se asocian en gran medida con el RVU en los nifios.6

Dos estudios definieron la era moderna de esta afeccion. El primer estudio, de Ransley y Risdon
(1979), preciso la fisiopatologia de la nefropatia por reflujo al demostrar la relacion entre la
infeccion, el reflujo y las cicatrices pielonefriticas. En segundo lugar, estas observaciones
complementaron los estudios clinicos de Smellie (1991) y colaboradores, quienes trasladaron los
conceptos relacionados a las infecciones urinarias clinicas, la pielonefritis bacteriana, las
cicatrices renales y el RVU.

Las virtudes de la terapia médica para eliminar las infecciones y de la terapia quirdrgica para
corregir el reflujo propiamente dicho se debatieron durante més de 20 afios. No obstante, la
introduccién reciente de los polisacéaridos biodegradables con enlaces covalentes dextranémeros
y el &cido hialurénico estabilizado para la correccion del reflujo por via endoscépica, asi como la
reevaluacion del fundamento de la terapia médica y de los riesgos del reflujo, reiniciaron el
analisis de casi todos los aspectos del reflujo.

En el afio 2009 durante el Congreso Cubano de Urologia se abordd por primera vez en Cuba el
Tratamiento Endoscopico del Reflujo Vesicoureteral en la infancia, y como parte de esta
actividad dos pacientes recibieron tratamiento endoscopico con Vantris en el Hospital Pediatrico
Universitario Centro Habana, con la participacion de varios urélogos del pais. A partir del afio
2011 se comienza a recibir el producto Vantris con regularidad en esta institucion y comienza a
hacerse rutinaria la realizacién de este proceder. Con la contribucién de la organizacion “La
Chaine de I’espoir "se han recibido ademas dosis de Deflux y Macroplastique.

Anatomia Ureterovesical

El uréter es un conducto muscular que se contrae de forma refleja, por el estimulo de su
distension, para producir el transporte del bolo urinario hacia la vejiga. En la zona distal atraviesa
un hiato que existe en la cara posterolateral de la pared vesical. Las fibras musculares espirales
del uréter, que transmiten las ondas peristalticas terminan en ese punto y a partir de alli solo
existen fibras musculares longitudinales en el uréter intravesical, que esta cubierto por la mucosa
vesical y reforzada por el musculo detrusor. A medida que el uréter intravesical cursa desde el
hiato vesical hasta su meato, esas fibras longitudinales se entrecruzan para pasar hacia la zona
medial y formar la barrera de Mercier y el musculo de Bell por debajo, originando los limites del
trigono superficial. De esta forma, la musculatura del uréter y del trigono se encuentra en
continuidad porque la capa muscular del uréter pasa a través del hiato y se abre en abanico sobre
el piso de la vejiga para formar el trigono superficial (Azorin et al., 2018).

La adventicia del uréter yuxtavesical estd compuesta por una vaina periureteral superficial y otra
profunda, la primera proviene de la vejiga y la segunda deriva del uréter. Existe un plano de
clivaje, el espacio de Waldeyer, ocupado por tejido conectivo laxo, que separa la vaina ureteral
de la profunda.
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Cuando el bolo urinario atraviesa el uréter existen diversos factores que facilitan el pasaje a
través del segmento intravesical para alcanzar la vejiga. EI musculo longitudinal del uréter
intravesical se contrae en el momento en que el bolo urinario alcanza el meato. Esta contraccion
determina el desplazamiento hacia arriba del orificio, en direccién craneal y lateramente al hiato,
con acortamiento y ensanchamiento del uréter intravesical y disminucion de la resistencia al
pasaje del bolo urinario dentro de la luz vesical.

Una vez que ha pasado el bolo la musculatura ureteral intrinseca se relaja, lo que permite que el
uréter intravesical recupere su conformacion de reposo por debajo de la mucosa vesical. El uréeter
intravesical es una estructura delicada. La presion normal de la vejiga en reposo (8 a 15 mmHg)
es suficiente para comprimir de forma pasiva el techo del uréter intravesical contra el detrusor,
evitando asi el reflujo. La presion peristéltica del uréter extravesical, de entre 20 y 35 mmHg, es
suficiente para propulsar el bolo de la orina ureteral de forma répida y con fuerza dentro de la
vejiga en un chorro brusco. Asi, la distensibilidad y elasticidad normal del uréter intravesical son
de importancia crucial y la inflamacion de la mucosa vesical que lo cubre puede alterar la funcion
de la union ureterovesical de forma significativa.

La longitud del uréter intravesical en relacion con su diametro y las caracteristicas de la capa
muscular longitudinal de la submucosa ureteral constituyen factores criticos para el
mantenimiento de la ausencia normal de reflujo en los seres humanos. Esos factores se reflejan en
el aspecto del meato ureteral; que ha sido descrito por Lyon con la conformacion de un cono,
aunque a veces parece una herradura u hoyo de golf, con tendencia creciente a desplazarse hacia
afuera y a presentar reflujo.

También, a medida que el orificio presenta un aspecto méas anormal suele ocupar una posicion
mas lateral con mayor ausencia de uréter intravesical. En consecuencia cuanto més lateral sea el
meato mayores seran las probabilidades de que aparezca el reflujo. Este reflujo es congénito y
muchas veces familiar y ha sido denominado reflujo primario.

El adquirido o secundario, ocurre por un aumento de la presion intravesical, que llega a un punto
en que vence la resistencia de la valvula. Este Gltimo puede ocurrir por un problema anatémico
obstructivo, como es el caso de las valvulas de uretra posterior o por un problema funcional como
en las disfunciones miccionales.

La disfuncion del tracto urinario inferior esta documentada en el 18 a 25% de los nifios con RVU,
principalmente en forma de contracciones vesicales no inhibidas o disinergia vésico-esfinteriana.
Se ha propuesto que la falta de coordinacién vésico-perineal y la inestabilidad vesical son
factores que pueden causar o perpetuar el RVU, aln en ausencia del defecto a nivel de la unién
ureterovesical .7

Diagnostico del Reflujo Vesicoureteral

No existen sintomas clinicos especificos que hagan predecir la presencia de RVU. Lo mas
importante para hacer un diagndstico temprano de RVU vy asi evitar sus consecuencias, es el
estudio precoz frente a su sospecha. Lo que ocurre especialmente en tres circunstancias;
hidronefrosis prenatal, especialmente con dilatacion de uréter; infeccion urinaria durante la
infancia, la mas frecuente, antecedentes familiares de reflujo (fundamentalmente hermanos).

Se comienza con un detallado interrogatorio donde enfatizamos en la historia de los sintomas y
familiar sobre todo si presenta hermanos con antecedentes de reflujo. Se continua con la
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exploracién fisica, andlisis de orina que incluya expresiones de proteinuria, cultivo de la orina y
hemoquimica la cual incluya cifras de creatinina. Se realiza ademéas una ecografia renal y vesical
con vejiga llena que la mayoria de las veces no constituye diagnostico.8

La uretrocistografia miccional continta siendo el examen de eleccion para el diagnostico del
reflujo vesicoureteral la cual nos permite graduar el reflujo segin su magnitud. Por lo que de ella
se deriva la siguiente clasificacion (Kurt-Sukur et al., 2020).

Clasificacion del reflujo vesicoureteral primario (“International Reflux Study Comité*).
e Grado I- Reflujo solo alcanza el uréter sin dilatarlo.
e Grado II- Reflujo alcanza el uréter, la pelvis y los célices renales sin dilatarlo.

e Grado Il — Ligera dilatacién de uréter pelvis y célices renales con preservacion de los
férnices.

e Grado IV -Moderada dilatacion ureteropielocalical con cierto grado de tortuosidad
manteniendo las visualizaciones de las impresiones papilares.

e Grado V —Gran dilatacién ureteropielocalicial con tortuosidad grave, con pérdida de la
morfologia calicial normal y de la visualizacion de las impresiones papilares.

El estudio uretrocistografico debe incluir imégenes en vacio con un estudio no contrastado para
evaluar la columna lumbosacra que permita descartar alteraciones esqueléticas; del llenado para
identificar reflujo pasivo, miccionales para determinar si el reflujo es activo, y postmiccionales,
de ahi la denominacidn de cistouretrografia miccional seriada (CUMS).

El llenado vesical debe hacerse por gravedad, con un sistema de gotero situado a menos de 50 cm
de altura sobre la vejiga, la sonda debe ser sin baldn, de calibre pediatrico adecuado a la edad del
paciente.

La cistografia isotopica, de gran sensibilidad y menos radiacion se reserva para el control de los
pacientes con tratamiento médico, o para la evaluacién de pacientes con antecedentes familiares
de reflujo vesicoureteral .

El estudio de la funcién renal se lleva a cabo mediante una gammagrafia isotopica DMSA (acido
dimercaptosuccinico). Esta técnica es la de eleccion reconocida para el estudio de lesiones
(cicatrices) renales y la valoracion de la afectacion del sistema renal.

El término nefropatia por reflujo (NR), introducido en los afios setenta, por Bailey en sustitucion
de la hasta entonces conocida como pielonefritis cronica atrofica, se emplea para definir la
presencia de cicatrices renales, de distribucién focal o difusa, secundarias a un dafio de caracter
irreversible en el paréenquima renal. Con esta denominacion se pretendia resaltar la importancia
patogénica del reflujo vésicoureteral (RVU) en la génesis del dafio renal. Teniendo en cuenta que
se han documentado cicatrices renales en ausencia de reflujo, en el momento actual el término
mas aceptado es el de nefropatia cicatricial, que define la presencia de zonas de hipocaptacion en
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la gammagrafia renal Tc99DMSA o de tipo estatico pasada la fase aguda de una ITU
parenquimatosa.

En la patogénesis de la enfermedad estan implicados el RVU, tanto fetal como en la vida
extrauterina, y la infeccidn bacteriana del parénquima renal. El estudio con DMSA-Tc99 de la
afectacion renal ha permitido documentar la existencia de cicatrices renales en ausencia de RVU.
En estos casos la virulencia del germen y los factores de defensa del huésped, desempefian un
papel importante en el proceso de dafio irreversible del parénquima renal. El desarrollo de
cicatrices renales irreversibles, el tipo y grado de lesion, estan relacionadas con la intensidad del
reflujo.

La importancia epidemiolégica de la nefropatia cicatricial estriba en que es una causa frecuente
de hipertension arterial (HTA) y de enfermedad renal cronica terminal (ERC-T) cuya incidencia
en nifios es de 3 al 25 % en los planes de didlisis.

La nefropatia cicatricial es una enfermedad silente que no produce sintomas, la mayoria de los
pacientes son diagnosticados después de un episodio sintomatico de infeccion del tracto urinario
(ITU). En los nifios menores de cinco afios la severidad de las cicatrices tendra relacion con el
grado de RVU. 7

Entre el 5y 10 % debutan con HTA leve o severa, 0 HTA maligna, sobre todo en preadolescentes
0 adolescentes y mujeres jovenes en tratamiento con anticonceptivos orales o durante un
embarazo.

El 5% de los pacientes debutan con IRCT o avanzada en fase predialitica. Formas de
presentacion menos frecuentes son el descubrimiento de una proteinuria 0 microalbuminuria,
litiasis renal o estudios familiares. El dafio renal es mas intenso en los varones que en las mujeres
y tras la pubertad se deteriora mas rapidamente en los varones. En la vida postnatal
aproximadamente el 30 % de los pacientes con RVU desarrollan nefropatia cicatricial. Dentro de
los factores que contribuyen al desarrollo de las cicatrices renales estan el grado de RVU, la
presencia de reflujo intrarrenal, nimero de episodios de pielonefritis, edad de la primera
infeccion urinaria y eficacia del tratamiento de las infecciones urinarias (Karatas et al., 2022).

Antes de la introduccion de los estudios gammagraficos, el diagnéstico de nefropatia cicatricial
se hacia por las anomalias encontradas en la urografia intravenosa: deformidades radioldgicas de
los célices con afinamiento de la zona subyacente cortical, irregularidad del contorno renal y en
los casos mas severos, un rifion atrofico con pobre o nula funcion.

Actualmente la gammagrafia con 99mTc-DMSA es un estudio de singular significacion. El
DMSA se localiza en las células tubulares proximales y tiene una excrecion minima, es un
método idoneo para visualizar el parénquima renal funcionante y por tanto, las cicatrices
renales.7 Se identifican como areas focales o generalizadas de hipocaptacion y en los dafios mas
graves se visualiza un rifién disminuido de tamafio con escasa captacion del isétopo. El
diagnostico de cicatriz renal debe establecerse entre los seis y nueve meses tras el episodio
infeccioso.

La ecografia renal es un método poco recomendado para el diagnostico de cicatrices renales. Sin
embargo la evidencia ultrasonografia de dilatacion del sistema excretor siempre orienta al
diagndstico de alguna anomalia estructural del tracto urinario (reflujo y/u obstruccion). La
ecografia realizada por personal especializado puede dar informacion evolutiva individual muy
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valida, especialmente en pacientes en los que antes del tratamiento presentaron dilatacion del
sistema excretor. La pérdida de la diferenciacion cortico-medular, el aumento de la ecogenicidad,
asi como la ausencia de crecimiento renal o disminucion del tamafio renal, son signos de
progresion de la enfermedad.

Aproximadamente el 30 % de los pacientes diagnosticados con reflujo, desarrolla una nefropatia
por reflujo. La cicatriz renal es la respuesta inflamatoria e inmunoldgica frente a las repetidas
crisis infecciosas. Entre los factores infecciosos e inflamatorios que intervienen en el proceso
cicatricial se destacan las citocinas, el 6xido nitrico, las prostaglandinas y el sistema renina-
angiotensina, sin olvidar factores genéticos como la presencia del gen PAX-2 implicados en el
desarrollo del rifion y de la via urinaria, las alteraciones del brazo corto del cromosoma y el gen
que codifica el receptor AT2 de la angiotensina Il.

Factores clinicos q contribuyen al desarrollo de la nefropatia.
e Edad del diagndstico.
e Prontitud en el inicio del tratamiento.
e Numero de episodios de pielonefritis aguda.
e Grado del reflujo.

e Presencia de reflujo intrarrenal.

En el diagndstico de la nefropatia por reflujo utilizamos varios estudios de imagen uno de ellos es
la ecografia renal. El hallazgo ecografico fundamental es la disminucion del tamafio renal, cuya
evaluacion en el seguimiento de estos pacientes puede tener un valor prondéstico y evolutivo.
Otros hallazgos ecograficos sugestivos de la NR son el adelgazamiento focal de la corteza con o
sin identificacion del contorno renal, pérdida de la diferenciacion cortico-medular y aumento del
grado de alteracidn de la ecogenecidad. Por todo ello, en la actualidad, aunque la ecografia es una
excelente técnica para detectar anomalias renales estructurales, su empleo para documentar
cicatrices renales es controvertido.

Gammagrafia renal con &cido dimercaptosuccinico marcado con Tc (DMSA):

Se trata de la técnica de eleccién para el diagnostico de NR en el momento actual. El
radiofarmaco, inyectado por via intravenosa, posee una gran afinidad por el parénquima renal, ya
del 40 al 60% de la dosis inyectada se localiza en las células del tubulo contorneado proximal
entre las dos y las seis horas post- inyeccion; la radiacion emitida es captada por una
gammacamara que permite obtener imagenes renales estaticas. Por ello es el método idéneo para
visualizar el parénquima renal funcionante y por tanto las cicatrices renales, con una sensibilidad
del 92% y una especificidad del 98%.

Su principal ventaja respecto a la urografia intravenosa, a la que ha reemplazado, es que cuando
se realiza desde seis y doce meses después del episodio agudo de una infeccién urinaria (ITU)
permite el diagnostico precoz de la nefropatia por reflujo ( NR), facilitando tanto el diagnostico
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retrospectivo como evolutivo de la misma. Otras ventajas de esta técnica son: menor dosis de
radiacion, ausencia de interferencias en las imagenes por el gas intestinal que no precisa la
preparacion al paciente (enemas) y conocer la funcion renal diferencial o funcion relativa de cada
riidn. Su inconveniente principal es que no ofrece informacion alguna del aparato excretor, muy
util en la deteccion de anomalias uroldgicas asociadas.

Goldraich y colaboradores establecieron la siguiente clasificacion para evaluar la gravedad de la
cicatriz renal detectada por gammagrafia.

e Tipo I. No mas de dos areas cicatriciales.
e Tipo Il. Més de dos areas cicatriciales con parénquima renal normal entre ellas.

e Tipo Ill. Disminucion del tamafio renal con escasas o ninguna cicatriz en el contorno
renal.

e Tipo IV. Rifién atréfico, con una funcion inferior al 10%.

La mayoria de las guias clinicas recomiendan realizar la gammagrafia renal entre los seis y doce
meses de haber sufrido una infeccién del tracto urinario (ITU) febril, especialmente en aquellos
pacientes con estudios de imagen previos patoldgicos.

Tratamiento del reflujo vesicoureteral primario:

El tratamiento de los nifios con dicha enfermedad va encaminado a disminuir el nidmero de
infecciones urinarias, a minimizar la cicatriz renal y la pérdida de su funcién. Se han establecido
variantes de tratamiento en dependencia del grado del reflujo y del estado clinico del paciente.
Los cuales son:

Medico o conservador: El tratamiento médico va asociado a una serie de medidas generales de
gran importancia en el origen de las infecciones urinaria, tales como habitos de vaciamiento
vesical, la ingesta de abundante liquido, los cuidados de higiene y evitar la constipacién. Fue el
trabajo de Smellie y otros el que demostrd una tasa de resolucion espontanea relativamente alta
con una dosis baja de profilaxis antibidtica. Esto explica que la profilaxis antibiotica a largo plazo
fuera recomendada como el abordaje inicial de los nifios con cualquier grado de reflujo. Los
antibidticos de uso profilactico son:

1. Lactantes menores de dos meses: Amoxicilina asociada o no a Acido clavulanico
2. Lactantes mayores de dos meses: Trimetropim o Cotrimoxazol
3. Nifios que pueden ingerir tabletas: Nitrofurantoina

Si fracasan los anteriores pueden usarse como segunda opcién la fosfomicina o una cefalosporina
de segunda generacion.

Tratamiento Quirurgico: Correccion anatomo-funcional del reflujo mediante técnicas
endoscopicas, cirugia abierta o laparoscépica. El abordaje quirdrgico se reservaba para los nifios
bajo tratamiento profilactico e infecciones del tracto urinario persistentes, el incumplimiento del
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tratamiento médico, aparicion de infecciones por microorganismos resistentes y reflujo
persistente durante la pubertad, sin duda en el sexo femenino.

Tratamiento endoscépico: En Cuba el tratamiento endoscopico se ha convertido en el principal
procedimiento para el tratamiento del reflujo vesicouretral primario en la infancia. Matouschek
(1981) fue el primero en describir la inyeccion de pasta de politetrafluoroetileno (PTFE) en el
orificio ureteral para corregir el reflujo. Luego en el afio 1986 O Donnel y Puri popularizaron la
técnica y acufiaron el término STING. Varios agentes se emplearon para la correccion
endoscépica del RVU. Estos materiales se pueden clasificar en particulados o degradables y
autologos o no autélogos. La preocupacion en los agentes particulados es la migracion y en los
degradables es la durabilidad. Este problema fue demostrado en animales de experimentacion por
Malizia, Rames y Aaronson en los que afirmaban que existia migracion del material hacia el
pulmén y el cerebro. Los estudios histopatoldgicos mostraron una reaccién granulomatosa con
células gigantes y una migracion a diferentes sitios del organismo.

Sin embargo, estos hallazgos no fueron confirmados en otros trabajos experimentales realizados
por Miyakita y colaboradores. Ademas inyectaron pasta de Teflon extravascularmente a perros,
no observando migracion del Teflon al cerebro. Incluso, pequefias cantidades inyectadas en la
propia arteria carotida s6lo provocaban reacciones locales a cuerpo extrafio pero no dafio a nivel
cerebral (Lopez et al., 2020).

Posteriormente se utilizd coldgeno bovino, pero ademas de presentar algunos problemas de
alergia, se encontr6 que su volumen disminuia hasta quedar solo un 15% al cabo de dos afios por
lo que cay6 en desuso. También se intento el uso de sustancias autdlogas como la grasa y el
cartilago (condrocito) con diversos resultados, ninguno de ellos suficientemente buenos.

En Cuba se utiliza el copolimero de poliacrilato en polialcohol (Vantris).

Vantris: Pertenece a la familia de los acrilicos, particulas de copolimero poliacrilato polialcohol
inmersas en una solucion vehiculante de glicerol y suero fisiolégico. Su masa molecular es muy
alta. Cuando se inyecta en tejidos blandos, este material produce un abultamiento que permanece
estable a lo largo del tiempo. El vehiculo contiene un 40% de solucién de glicerol con un pH de
seis. Una vez inyectada, el vehiculo es eliminado por el sistema reticular a través de los rifiones,
sin metabolizar. Las particulas de este poliacrilato polialcohol con glicerol son altamente
deformables por compresion. El tamafio medio de las particulas es de 320 micrones. Una vez
implantadas, las particulas se recubren de una capsula fibrética de hasta 70 micrones.

Las particulas de este nuevo material son aniconicas y tienen una gran electronegatividad en
superficie, promoviendo asi una baja interaccion celular y un bajo crecimiento fibrético. EI nuevo
copolimero de poliacrilato polialcohol con glicerol sometido a pruebas de incompatibilidad in
vitro de acuerdo con la norma ISO 10993-1:2003, no era mutagénico para las cepas de salmonela
T. analizadas. El extracto no era citotoxico en cultivos de lineas celulares ni en ratones. En los
estudios in vivo, el acrilato no produjo sensibilizacidn en ratones.

Los implantes subcutaneos y en uretra de conejos no produjeron reaccion de irritacion tisular
macroscépica significativa. Para evaluar la migracion a corto y largo plazo se inyectd Vantris por
via transuretral en siete hembras de perro (13 semanas y 12 meses respectivamente) sin observar
particulas o signos de inflamacién con necrosis en ninguno de los érganos examinados ni a las
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trece semanas ni a los doce meses del implante cumpliendo con las condiciones del material
inyectable tisular ideal.

Técnicas endoscdpicas en el tratamiento del reflujo

Variadas han sido las técnicas endoscépicas descritas en el tratamiento del reflujo. La primera
descrita fue la de STING (inyeccidn subureteral de teflén). Con el paciente bajo anestesia general
se realiza la cistoscopia con un equipo de 6 -7 Fr. Después de un llenado vesical del 50 al 75 %
de la capacidad vesical con solucion salina isotdnica, se inserta la jeringa en la hora seis
subureteral hasta crear una prominencia o “volcan”.

En pacientes de duplicacion completa y separacion de los uréteres, la inyeccion se realiza debajo
del uréter refluyente y la segunda lateralmente debajo del uréter distal asegurando que ambos
queden elevados.

Alrededor del afio 2005 se comenz6 a usar la técnica de inyeccion intraluminal ureteral bajo la
distension del mismo, modificada por Kirsch en la cual el material se posiciona dentro del
orificio refluyente debajo de la mucosa. Si se colocan dos inyecciones en el tunel entonces seria
la Double HIT (Hidrodistention Implantation Technique).

La HIT ureteral se realiza con el extremo del cistoscopio irrigando el meato para lograr tres
objetivos fundamentales que son:

« Evaluacién de la union ureterovesical.

» Visualizacién del sitio de la inyeccion.

« Estimacion del abultamiento deseado.
Segun la dilatacion ureteral se gradia en:

« No dilatacién ureteral.

« Dilatacion solo del orificio.

« Visualizacién del uréter intramural.

« Visualizacion del uréter extramural.

Como todo procedimiento quirdrgico, el tratamiento con Vantris no estd exento de
contraindicaciones dentro de las cuales se encuentran:

» Ureterocele

« Disfuncion miccional

« Disfuncion renal

+ Diverticulo paraureteral

¢ Obstruccion de la union ureterovesical
« Cistitis intersticial
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« Disfuncion neurogénica de la vejiga.

CONCLUSIONES

Los resultados alcanzados a nivel internacional desde la introduccién del tratamiento endoscopico
del reflujo vesicoureteral en la infancia y la escasa morbilidad asociadas a este procedimiento,
hacen del mismo el tratamiento de eleccion en los reflujos grados Il y 1V. La resolucion del
reflujo por esta técnica y las escasa complicaciones observadas se relacionan fundamentalmente
con el carécter minimamente invasivo de este procedimiento. EI conocimiento de otras técnicas
quirargicas para la resolucion del reflujo vesicoureteral es de significativa importancia en el
paciente pediatrico.
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