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RESUMEN

EI RVU se define como el paso retrégrado no fisiolégico de la orina desde la vejiga al uréter,
probablemente debido a una disfuncién de la union ureterovesical. La presencia de disfuncion
vesicointestinal (DVI) puede tener un papel importante en la patogenia del RVU, por lo que es
importante investigar siempre el patrén miccional en los pacientes con RVU. El diagndstico de
RVU se realiza mediante CUMS. Para el seguimiento se recomienda |a utilizacion de cistografia
isotopica. El patrén oro para el diagnéstico de dafo renal es la gammagrafia renal con DMSA.
El tratamiento inicial deberia ser conservador con medidas higiénicas generales y control de
la disfuncién vesical. El empleo de profilaxis antibidtica debe restringirse a grupos de alto
riesgo, como son la presencia de RVU dilatado, DVI o |a existencia de ITU febril recurrentes.
El tratamiento quirdrgico, en cualquiera de sus modalidades, debe reservarse para pacientes
con ITU febril recurrente o con alteraciones anatdmicas asociadas, o para acortar el tiempo de
resolucion, segun las preferencias del enfermo. El tratamiento con procedimiento endoscépico
e inyeccion subureteral se aconseja como la primera opcion.

Palabras clave: reflujo vesicoureteral, disfuncion vesicointestinal, infeccion urinaria, profilaxis
antibidtica.

Vesicoureteral reflux

ABSTRACT

Vesicoureteral reflux (VURY) is defined as the non-physiological retrograde passage of urine from
the bladder to the ureter, probably due to a dysfunction of the uretero-vesical junction. The
presence of bladder and bowel dysfunction may play an important role in the pathogenesis
of VUR, so it is important to investigate the voiding pattern in patients with VUR. VCUG is the
diagnostic method of choice for VUR. The use of isotopic cystography is recommended for
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follow-up. DMSA kidney scan is the gold standard technique for the diagnosis of kidney dam-
age. Initial Treatment should be conservative with general hygienic measures and control of
bladder dysfunction. The prescription of antibiotic prophylaxis should be restricted to high-risk
groups, such as children with dilated VUR, BBD or recurrent febrile UTI. Surgical treatment, in
any of its modalities, should be reserved for patients with recurrent febrile UTI or with other
associated urological anatomical alterations. It should be also recommended to shorten the
resolution time, depending on the patient’s preferences. The initial surgical treatment of choice
is the endoscopic procedure with subureteral injection.

Key words: vesicoureteral reflux, bladder and bowel dysfunction, urinary tract infection, an-

tibiotic prophylaxis.

1. INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral (RVU) se define como
el paso retrégrado no fisiolégico de la orina
desde la vejiga al uréter. Se denomina RVU se-
cundario al que esta ocasionado por una clara
causa patogénica, como ocurre en los proce-
sos obstructivos uretrales de causa anatémica
(valvulas de uretra posterior) o funcional (ve-
jiga neurdgena). Se denomina RVU primario a
aquel en el que no existe una causa evidente y
que se supone que es debido a un defecto, bien
anatémico o bien funcional, de |a propia unién
vesicoureteral. En este protocolo nos referire-
mos exclusivamente al RVU primario.

La importancia clinica del RVU en los nifos ha
venido determinada por su asociacion con la
presencia de infecciones urinarias de repeticion
y el posible establecimiento de un dafio renal
cronico que conduzca a la progresion de una
insuficiencia renal crénica (IRC). Las malfor-
maciones renales y, entre ellas, el RVU, siguen
siendo la principal causa de IRC en el nifio. Por
tanto, el manejo cuidadoso de estos pacientes
a largo plazo es una pieza clave en las politicas
de prevencion.
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1.1. Clasificacion

La clasificacion del RVU se fundamenta en la
estratificacion de la magnitud del paso retro-
grado de la orina de la vejiga al urétery de la ca-
pacidad de alterar la estructura anatomica de
lavia urinaria. La clasificacién mas aceptada es
la establecida por el International Reflux Study
Committee en el nifo. Segln esta clasificacion,
se establecen cinco grados de reflujo (Tabla 1,
Figura 1). En general, se acepta que los RVU
gradoly I son leves, el grado Il es moderado y
los grados IV 'y V son graves.

1.2. Patogenia

La aparicién del RVU se debe a una anomalia
madurativa del mecanismo valvular de la union
ureterovesical. La yema ureteral es la respon-
sable del desarrollo del uréter. Si el origen de
la yema ureteral ocurre muy cerca de lo que
sera la futura vejiga, el orificio ureteral estara
desplazado lateralmente, dando lugar a que
el tunel submucoso del uréter en la vejiga sea
mas cortoy facilitando asila aparicion del RVU.
Dicho tunel se alarga con la edad, lo que au-
menta la competencia del mecanismo valvular
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Tabla 1. Clasificacion del RVU primario (International
Reflux Study Committee)

I El reflujo solo alcanza el uréter, sin dilatarlo

II. El reflujo alcanza el uréter, la pelvis y los calices renales, sin
dilatarlos

I11. El reflujo produce una ligera dilatacion del uréter, la pelvis
y los calices renales, con preservacion de los fornix

IV. Moderada dilatacion ureteropielocaliciliar, con cierto
grado de tortuosidad manteniendo la visualizacién de las
impresiones papilares

V. Gran dilatacion ureteropielocaliciliar con tortuosidad
grave, con pérdida de la morfologfa caliciliar normal y de la
visualizacion de las impresiones papilares

Figura 1. Clasificacién internacional del reflujo ve-
sicoureteral (RVU)
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y produce la resolucion espontanea del RVU en
la mayoria de los nifios durante el periodo de
crecimiento.

También parecen existir otros factores dife-
rentes a la afectacion del mecanismo valvular,
como la presencia de una disfuncion vesical o
un sindrome de eliminacion disfuncional, que
pueden tener un papel importante en la pato-
genia del RVU por lo que es importante hacer
una valoracion de la funcion vesical.

Por otra parte, en pacientes con RVU puede es-
tar presente dafio renal asociado, denominado
como nefropatia del reflujo (NR) o nefropatia
cicatricial (NC), y que puede tener un origen
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congénito o adquirido. La NR congénita esta
presente en el momento del diagnéstico del
RVU sin que haya existido un episodio de in-
feccion del tracto urinario (ITU) previo, lo cual
sugiere una alteracion de la nefrogénesis, que
genera un cierto grado de hipoplasia-displasia
renal. La NR adquirida es una consecuencia de
la respuesta inflamatoria a un episodio de ITU
localizado en el parénquima renal que desen-
cadena un proceso cicatricial.

La asociacion RVU, ITU y sindrome de elimi-
nacion disfuncional estd actualmente bien
reconocida. Los pacientes con RVU de grado
alto y aquellos con sindrome de eliminacion
disfuncional tienen un riesgo alto de dafo re-
nal adquirido.

2. EPIDEMIOLOGIA
2.1. Prevalencia del RVU

La prevalencia del RVU para el conjunto de
personas en edad pediatrica a nivel poblacio-
nal se estima en un 1-3%. En pacientes diag-
nosticados de hidronefrosis prenatal (HNP) la
prevalencia de RVU es del 16% de los casos. En
pacientes diagnosticados de ITU, la prevalencia
de RVU oscila entre un 18 y un 38%.

En cuanto a la incidencia familiar, el RVU se
encuentra en el 27% de los hermanos y en el
35,7% de los hijos de los pacientes con RVU. En
gemelos monocigotos, la prevalencia del RVU
es del 100%, y del 50% en gemelos dicigotos.

La prevalencia del RVU va disminuyendo con
la edad del nifio, con una tasa de resolucion
espontanea del 10-15% por afio, a lo largo del
crecimiento.
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2.2. Prevalencia del dafio renal asociado

En tres estudios poblacionales realizados en
poblacion pediatrica de paises europeos, la
guia de préctica clinica (GPC) del National Ins-
titute for Health and Care Excellence (NICE) es-
tima una prevalencia de cicatrices renalesen la
poblacién general en cada uno de los estudios
de 0,14% en ambos sexos, 0,53% en ninas y
0,16% en nifios, y 0,18% mujeres y 0,11% en
varones, respectivamente.

En nifios con RVU diagnosticado a partir del
estudio de HNP se detecta la existencia de hi-
poplasia-displasia renal en el 30% de los casos,
variando de un 6% en los RVU no dilatados a un
48% en los de grado IV-V. Después de un primer
episodio de ITU, se detecta NRen el 15% de los
pacientes, con una prevalencia mayor en los
pacientes con RVU que en los que no tienen
RVU (41% vs. 15%) y mayor en los grados II-V
de RVU que en los grados I-11 (53% vs. 25%).

3. DIAGNOSTICO

No existen sintomas clinicos que nos hagan
predecir la presencia de un RVU, por lo que su
diagnodstico se realiza mediante cistouretrogra-
fia miccional seriada (CUMS).

3.1. Indicaciones de estudio

En el estudio de nifios que han presentado una
ITU febril se recomienda realizar CUMS si se
cumple cualquiera de los siguientes criterios:

- Nifilo o nifia con ITU recurrente, es decir con
dos episodios de ITU febriles, un episodio
de ITU febril y una cistitis, o tres cistitis
aisladas.

\/‘/
« Alteraciones en las pruebas de imagen pre-
vias (ecografia renal o DMSA).

« Signos de disfuncion del tracto urinario in-
ferior.

+ Antecedentes familiares de RVU.

+ Datos de disfuncion tubular renal (baja ca-
pacidad de concentracion urinaria o eleva-
cion de la secrecion de NAG).

En el estudio de lactante con dilatacion de la
via urinaria se recomienda realizar CUMS en las
siguientes situaciones:

Hidronefrosis dilatadas de grado IlI-1V (Cla-
sificacion de la Sociedad de Urologia Fetal).

- Dilatacion ureteral.
- Malformaciones uroldgicas asociadas (du-
plicacion ureteral, ectopia o agenesia renal,

displasia renal).

+ Vejiga anémala en el estudio ecografico
(ureterocele, diverticulos).

+ Ninos con HNP que, sin cumplir los criterios
previos, desarrollen ITU.

Hermanos y descendientes (familiares):

« Sihayevidencia de cicatrices renales en eco-
grafia renal.

+ Sipresenta antecedentes de ITU.
Las técnicas mas utilizadas para detectar el

RVU son la CUMS, la cistografia isotopica (Cl)
y la eco-cistografia miccional con contraste.
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Cada una de estas técnicas presenta ventajas
e inconvenientes.

+ La CUMS tiene como ventajas la existencia
de una clasificacion estandarizada interna-
cionalmente para graduar el RVU, permite
visualizar la anatomia de la via urinaria y, en
el sexo masculino, es posible visualizar la ure-
trayvalorar la presencia de valvulas de uretra
posterior. Sus inconvenientes son que precisa
un sondaje vesical, con el riesgo de producir
una ITU posterior y someter a las génadas a
una alta radiacion.

+ LaClpuede serdirecta (CID) o indirecta (ClI).
La CID tiene como ventajas, su mayor sensi-
bilidad para detectar el RVUy una menor ra-
diacion sobre las génadas que la de la CUMS.
Sus inconvenientes son que también precisa
sondaje vesical, no ofrece informacién ana-
témica suficiente para el diagnéstico de ano-
malias vesicouretrales y no gradua correcta-
mente el RVU. La Cll permite el diagnéstico
delRVU sin sondaje uretral, lo que posibilita
estudios dinamicos durante la miccion en
condiciones fisiolégicas. Puede ser la prueba
inicial en los nifios >3 afos y continentes en
los que no sea imprescindible la valoracion
anatomica de la vejiga y la uretra.

+ Laecocistografia miccional con contraste tiene
como ventajas que no precisa utilizar radiacio-
nes ionizantes y su alta sensibilidad y especifi-
cidad para detectar RVU. Sus inconvenientes
son que precisa sondaje vesical, no permite
visualizar adecuadamente la uretra, consume
mucho tiempo, es una técnica observador-de-
pendiente y tiene un coste elevado.

Se recomienda la realizacion de CUMS en el es-
tudio diagnostico inicial, para valorar la grave-
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dad del RVU y detectar anomalias anatémicas
asociadas. La Cl puede indicarse para el segui-
miento, con el fin de determinar la persistencia
o resolucion del RVU.

3.2. Modelos para valorar el dafio renal

El diagndstico de dafio renal se realiza median-
te técnicas de imagen. Actualmente, las téc-
nicas utilizadas son la gammagrafia renal con
acido dimercaptosuccinico marcado con *™Tc
(DMSA), ecografia renal y urorresonancia.

+ La DMSA es la técnica considerada patrdn
oro para el diagnéstico de dafo renal. Debe
realizarse al menos 6 meses después de un
episodio de ITU febril. La NR se define como la
presencia de cicatrices o la contraccion global
del rifdn, y se considera una cicatriz renal al
defecto en el contorno renal con captacion
reducida del radiofarmaco. Una funcién dife-
rencial por debajo del 40% se considera clini-
camente relevante de cara al pronoéstico. Las
cicatrices renales se clasifican en cuatro tipos
seglin Goldraich (Tabla 2 y Figura 2).

« Laecografiarenal es unatécnica menos sen-

sible que la DMSA para detectar cicatrices

Tabla 2. Clasificacion de Goldraich del dafio renal en
la gammagrafia renal con DMSA

Tipo 1: no mas de dos areas de cicatriz

Tipo 2: més de dos areas de cicatriz, con dreas de parénquima
normal entre ellas

Tipo 3: dafio generalizado de |a totalidad del rifion, similar a
la nefropatia obstructiva. Por ejemplo: contraccion global del
rifidn con o sin cicatrices en su contorno

Tipo 4: estadio final, rilones muy reducidos, con poca o
ninguna captacion del radiofdrmaco. Por ejemplo: menos del
10% de la funcion renal total
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Figura 2. Clasificacion de las cicatrices renales de Goldraich

Tipo 1

Tipo 2

renales. Se define la cicatriz como un area
de adelgazamiento de la cortical asociada
o0 no a depresion del contorno renal. Puede
ser un buen método para valorar el tamafio
y el crecimiento del rifdn.

+ Laurorresonancia es una técnica actualmen-
te emergente para el diagnostico de cicatrices
renales. Tiene sensibilidad y especificidad se-
mejantes a la DMSA, presenta mayor acuerdo
interobservador y evita el uso de radiaciones
ionizantes. Sin embargo, precisa la sedacién
del paciente, tiene un alto coste y no esta dis-
ponible en la practica clinica habitual.

Se recomienda el uso de la DMSA para el diag-
ndstico de dafo renal. La ecografia renal pue-
de representar algun papel en el seguimiento
(Tabla 3).

3.3. Valoracion funcional de |a nefropatia de
reflujo

Los pacientes diagnosticados de NR tienen ries-
go de presentar alteraciones funcionales rena-
les y desarrollar hipertension arterial (HTA) e
IRC, por lo que se recomienda la determinacion
de una serie de parametros que nos permitan
establecer el grado de afectacion funcional y su

.e“
- ',».

«

Tipo 3 Tipo 4

progresion (Tabla 3). Los métodos funcionales
mas utilizados son:

+ Antropométricos: tension arterial, peso y
talla.

+ Bioquimica en plasma, incluyendo creatinina,
urea, ionograma, calcio, fésforo, albumina,
fosfatasa alcalina y gasometria. En nifios >2
afios podemos estimar el filtrado glomerular
con una cifra aislada de creatinina plasmati-
ca (0,413 x [talla/Cr]). En nifios pequefios y en
los que tienen cierto grado de insuficiencia
renal podria determinarse la cistatina.

+ Bioquimica en orina de 24 horas: creatinina,
sodio, potasio, cloro, calcio, fésforo, protei-
nas, albimina y, si es posible, proteinas de

Tabla 3. Parametros utilizados para valorar la nefro-
patia de reflujo (NR)

Gammagraffa renal con dcido dimercapto succinico DMSA

Ecografia renal para valorar tamafo y crecimiento renal

Tension arterial

Microalbuminuria

Prueba de concentracion urinaria

Estimacion de la funcién glomerular: filtrado glomerular
estimado o aclaramiento de creatinina
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bajo peso molecular. En muestra aislada
puede medirse la microalbuminuria.

+ Osmolaridad en la primera muestra de orina
delamanana,ysiel resultado es bajo, estu-
diar la capacidad de concentracién urinaria
mediante un test funcional.

3.4. Valoracion de la funcién vesical

La disfuncion del tracto urinario inferior es un
factor para tener en cuenta cuando tenemos
que tratar a nifios con RVU 'y, por lo tanto, hay
que investigar sintomas y signos clinicos de
dicha disfuncién. Los sintomas que pueden
acompaniar a las alteraciones funcionales del
tracto urinario inferior son el aumento o dis-
minucion de la frecuencia miccional, inconti-
nencia diurna o nocturna, urgencia miccional,
nicturia, dificultad para iniciar la miccién o es-
fuerzo, chorro miccional débil o intermitente,
goteo posmiccional y maniobras destinadas a
retrasar o posponer la miccion.

La historia clinica debe ir dirigida a la busqueda
de los sintomas referidos, asi como a la presen-
cia de estrefiimiento o encopresis. Asimismo,
debe de ser completada con la elaboracion de
un calendario miccional que registre los sinto-
mas miccionales en el domicilio bajo condicio-
nes normales.

La indicacion de estudios radioldgicos, asi como
la realizacion de un estudio urodindmico debe de
ser individualizado y no se recomiendan como
exploracion inicial en los pacientes con RVU.

La asociacion del RVU con la existenciade ITU y
el riesgo de producir dafio parenquimatoso re-
nal con repercusiones funcionales a largo plazo
han sido los hechos basicos sobre los que se ha
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fundamentado el abordaje terapéutico de esta
patologia en el nifio. El tratamiento de los nifios
conRVU ir4, por tanto, orientado a disminuir el
numero de infecciones urinarias y a conseguir
minimizar la cicatrizacion renal y la pérdida de
funcionalismo. El acercamiento a este objetivo
se ha realizado desde dos vertientes: la correc-
cion anatémica-funcional del reflujo median-
te técnicas quirdrgicas, o bien el tratamiento
conservador basado en medidas higiénicas
generales y profilaxis antibidtica, en espera de
la resolucion espontanea del problema.

La eficacia real de los diferentes planteamien-
tos terapéuticos sigue abierta al debate y no
existe un acuerdo generalizado de como abor-
darel problema. Probablemente, diferentes es-
trategias pueden llegar a obtener resultados
muy similares en cuanto a los dos objetivos
principales de evitar ITU febriles y progresion
del dafo renal. Nuestra propuesta terapéutica,
contrastada con las recomendaciones de dife-
rentes sociedades cientificas, intenta acercarse
a un planteamiento minimamente intervencio-
nista, pero evitando correr riesgos innecesarios.

De acuerdo con este planteamiento, el trata-
miento del nifio con RVU puede establecerse
de forma secuencial, dependiendo de dos varia-
bles basicas: el grado de RVU y la aparicion de
infecciones urinarias febriles (Figura 3).

4. TRATAMIENTO

4.1. Tratamiento conservador

4.1.1. Medidas higiénicas generales

Las medidas higiénicas generales van encamina-
das prioritariamente a disminuir el nimero de
infecciones urinarias, asi como a mejorar los ha-
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Figura 3. Esquema general de tratamiento del RvU

Medidas higiénicas generales
Micciones frecuentes
Control disfuncién vesical
Ingesta abundante de liquidos

Control ITU
v v
Conducta expectante Profilaxis antibiotica
RVU -1 & Disfuncion vesical
RVU 11 Q RVU V-V
RVU IlI-V @
Valorar daio renal
DMSA
MAU, UOsm, eFG
SiNR
seguimiento especifico
v v

Infeccion urinaria febril

. '

Profilaxis antibiética .| Correccion endoscépica
o quirurgica

RVU: reflujo vesicoureteral; UOsm: prueba concentracion urinaria; eFG: filtrado glomerular estimado; MAU: microalbu-
minuria; ITU: infeccion tracto urinario; NR: nefropatia de reflujo.

bitos de vaciamiento vesical para que no enmas- nosticados previamente de ITU, se valorara
caren problemas reales de disfuncién vesical que el abordaje terapéutico de la fimosis con el
requeririan un abordaje especifico conductual o uso de pomadas con corticoides tépicas o
farmacoldgico. Las medidas propuestas serian: correccion quirdrgica.

+ Mantenimientode lactancianaturalenlac-  + Ingesta abundante y frecuente de liqui-

tantes. dos, para estimular el frecuente vaciado
de la vejiga y conseguir una orina hipo-
+ Revision periddica de fimosis. En nifios con ténica en la que los gérmenes sean mas
RVU dilatado y fimosis que hayan sido diag- vulnerables.
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+Habitos higiénicos miccionales correctos, esti-
mulando la realizacion de micciones frecuen-

tesy completas, evitando la retencion urinaria
que favorezca el sobrecrecimiento bacteriano.

+ Normas para combatir estrefiimiento, con
el fin de evitar una disfuncién vesical secun-
daria que entorpezca el vaciado y favorezca
las infecciones.

+ Pautas alafamilia para reconocer de forma
precoz la aparicion de nuevas infecciones
urinarias, como la presencia de fiebre sin
foco en el lactante, o la aparicion de sinto-
mas miccionales en nifios continentes.

4.1.2. Control de la disfuncion vesical

La disfuncidn vesical es un hallazgo comun en
los nifios con ITU. Hasta un 40% de los nifios
con su primera ITU y un 80% de los nifios con
ITU recurrente presentan disfuncion vesical. La
disfuncion se asocia ademas al RvVU y modifica
de forma sensible su evolucion. En nifios con
RVU y disfuncion vesical son mas frecuentes
las ITU recurrentes, la resolucion espontanea
del RVU se demora y es mas comun la apari-
cion de dafio renal. Ademas, las correcciones
quirurgicas son menos resolutivas si persiste
la disfuncion antes de la intervencion.

Por ello, en este subgrupo de pacientes es basico
establecer una correcta estrategia de control. El
objetivo del tratamiento consiste en modificar
los patrones de conducta y habitos incorrectos,
asicomo en establecer un tratamiento sintoma-
tico o etioldgico; es una combinacién de méto-
dos educativos y farmacoldgicos. La uroterapia
estandar, el uso de anticolinérgicos y los ejerci-
cios de entrenamiento del suelo pélvico o técni-
cas de biofeedback son, en ocasiones, necesarias.
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4.1.3. Profilaxis antibidtica

Dentro de |a estrategia de manejo conservador
de los nifios con RVU, ademas de |a aplicacion
de las medidas higiénicas generales propues-
tas, del control de la disfuncion vesical y del
tratamiento enérgicoy precoz de los episodios
de infeccion urinaria intercurrentes, el empleo
de dosis bajas repetidas de antibiético diario,
en pauta unica nocturna, se ha utilizado de
forma extensa para prevenir la aparicion de
infecciones urinarias recurrentes.

El uso prolongado de antibiéticos se ha relacio-
nado con la aparicion de resistencias bacteria-
nas y su eficacia para disminuir el nimero de
infecciones o de aparicion de nuevas cicatrices
ha estado cuestionada en multiples estudios
recientes. Estos hechos han provocado que el
empleo general de profilaxis haya quedado de-
limitado en la actualidad a subgrupos especifi-
cos de alto riesgo de dafo renal, en espera de
nuevos estudios que nos permitan realmente
establecer la seguridad de un manejo Unica-
mente observacional de los nifios con RVU
dilatado.

Indicaciones

Las recomendaciones actuales podrian resu-
mirse asi:

« Ennifios con RVU de grados I-lI, y nifas de
grado I-1l, uni- o bilateral, diagnosticados
tras una primera ITU o tras un estudio por
dilatacion de la via urinaria en época prena-
tal, no se recomienda ningun tratamiento
de profilaxis. Si en la evolucién presentan
ITU recurrente febril, iniciar profilaxis du-
rante un ano. Pasado este periodo, se va-
lorara de nuevo si mantener la profilaxis o
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suprimirla. En caso de nuevas recurrencias
febriles y persistencia del RVU, valorar tra-
tamiento quirurgico.

« Profilaxis antibi6tica nocturna en los RVU,
uni- o bilaterales, grado I1l-V en nifas y gra-
do IV-V en ninos, con una duraciéon minima
de un afo. Tras repetir el estudio cistogra-
fico, si no ha habido ninguna nueva ITU en
este tiempo, se puede suprimir la profilaxis.
Puede valorarse la correccién quirdrgica.

- Profilaxis antibiética nocturna en nifios con
RVU de cualquier grado que asocien disfun-
cion vesical, hasta que se controle un fun-
cionalismo correcto de la miccion.

Antimicrobianos

Los antimicrobianos usados en profilaxis debe-
ran adecuarse a las sensibilidades bacterianas
locales y se modificaran de forma periédica para
evitar la aparicion de resistencias. La dosis pue-
de calcularse administrando una cuarta o quin-
ta parte de la dosis habitual del tratamiento de
una ITU (Tabla 4). El farmaco se administrara
preferentemente por la noche, en nifios conti-
nentes. Si un nifio padece una ITU estando con
profilaxis, al terminar el tratamiento se aconse-
ja modificar el medicamento que tomaba.

Unas normas basicas para la seleccion del an-
tibidtico pueden ser:

Tabla 4. Farmacos utilizados en la profilaxis anti-
bidtica

Amoxicilina 0 amoxicilina-clavulanico 10 mg/kg/dia
Trimetoprima 2 mg/kg/dia
Cotrimoxazol 2-10 mg/kg/dia
Fosfomicina 50 mg/kg/dia
Cefaclor 10 mg/kg/dia
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« lactantes <2 meses: amoxicilina asociada o
no a clavulanico, aunque hay que considerar

que la asociacion tiene un amplio espectro
bacteriano y puede generar resistencias.

+ lLactantes >2 meses: trimetoprima o cotri-
moxazol.

- Si fracasan los anteriores, pueden usarse
como segunda opcion fosfomicina o una
cefalosporina de segunda generacion.

4.2. Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirurgico se fundamentaenla
correccion anatomica del RVU y se planteara
de forma individualizada. La mayoria de los
estudios realizados combinan el tratamiento
quirurgico con la profilaxis antibiética, por lo
que resulta complejo saber la eficacia real de la
cirugia aislada. Se ha mostrado eficaz en dismi-
nuir el nimero de infecciones febriles (hay que
operar hasta 8 pacientes con RVU para evitar
una sola pielonefritis), pero no ha mostrado
ventajas en la proteccion de la funcién renal a
largo plazo. Existen dos modalidades basicas:

« Técnica endoscopica con la inyeccion de ma-
crosustancias bajo el orificio ureteral (STING)
o en el tunel ureteral (HIT). Pueden requerir
repetir el procedimiento pero, en general,
consiguen tasas de éxito muy elevadas en
manos experimentadas. Este tratamiento ha
ido sustituyendo progresivamente al trata-
miento quirtrgico a cielo abierto, mas resolu-
tivo, pero con mayor morbilidad y coste, solo
indicado ya cuando fracasa el primero o en
determinados casos de patologia asociada.

« Técnica quirurgica estandar de reimplan-
tacion ureteral con la técnica transtrigonal
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de Cohen o la intra-extravesical de Politano-
Leadbetter, ambas con excelentes resulta-

dos, incluso para RVU muy dilatados. De
eleccion en casos de patologia asociada.

Las indicaciones para realizar una correccién
quirurgico-endoscdpica del RVU serian, funda-
mentalmente:

« Presencia de ITU febriles recurrentes en ni-
fios que estan tomando profilaxis antibio-
tica, ya que la correccién quirdrgica dismi-
nuye el nimero de pielonefritis.

« Presencia de patologia asociada al RVU (ure-
terocele, duplicidad renal), lo que dificultala
correccion espontanea del reflujo.

+ Pacientes con RVU de alto grado (IV-V) que
persiste por encima de los 3 afos. En estos
casos, la tasa de resolucién espontanea es
bajay es aconsejable informar bien a los pa-
dres sobre las opciones terapéuticas.

- Preferencia de los padres, pacientes o sus
cuidadores legales, que prefieren acortar el
periodo de incertidumbre y de seguimiento
del proceso. Para ello debe darse una infor-
macion veraz y objetiva que les ayude a la
toma de decision.

Protocolos « Reflujo vesicoureteral l“\EP
5. CONTROLES Y SEGUIMIENTO

Los controles clinicos van dirigidos a comprobar
la correccion del RVU, la presencia de ITU in-
tercurrentes y el seguimiento de los pacientes
que hayan desarrollado nefropatia de reflujo
por sus posibles repercusiones sobre la funcion
renal.

« Paravalorar la resolucion del RVU se progra-
maran cistografias de control. El objetivo es
minimizar el nimero de exploraciones para
evitar una radiacion innecesaria y efectuar
solo las necesarias para modificar la con-
ducta terapéutica. En la Tabla 5 aparecen
resumidas las indicaciones de las cistogra-
fias de control. En los pacientes que corrigen
el RVU y no presentan dafio renal asociado,
no requieren controles posteriores de segui-
miento.

+ El control de las ITU solo estara indicado
en presencia de sintomatologia especifica
Y, por tanto, no se aconseja realizar urocul-
tivos seriados. En caso de ITU febril puede
ser necesario el ingreso hospitalario para
tratamiento antibiético endovenoso.

« Sevalorara la existencia de una NR con las
pruebas de imagen y funcionales que se sin-

Tabla 5. Indicaciones de realizacién de cistografias de seguimiento

RVU grado -1l sin cicatrices No controles cistograficos, salvo que presente ITU recurrente

RVU grado -1l con cicatrices Cada 3 afios. Pacientes con ITU recurrente, valorar individualmente segtin decision de

cambio a tratamiento quirdrgico

RVU grado IV-V En pacientes en los que se ha iniciado tratamiento profilactico, hacer control cistografico al

ario. Si persiste el RVU pero el paciente esta asintomatico sin profilaxis, repetir cada 3 afios

Pacientes con correccion mediante No es necesario realizar controles posoperatorios, salvo en RVU muy dilatados

procedimiento quirdrgico clasico

Pacientes con correccion endoscopica | Control cistografico unos 3 meses después de la inyeccién subureteral
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tetizan en la Tabla 3. Una vez delimitada la
extensiony gravedad de la nefropatia, se reco-
mienda realizar una serie de controles funcio-
nales para monitorizar la pérdida de funcion
renal y tratar las posibles complicaciones.

En los ninos con NR establecida, los controles
serealizaran, aunque el RVU se haya corregido.
Una aproximacién al control clinico de estos
pacientes puede ser:

+ Nefropatia unilateral sin modificacion del
grado de funcién en DMSA (>40%). Control
anual o bianual de microalbuminuria y TA,
DMSA en dependencia de ITU recurrente.
Valorar ecografia abdominal para monito-
rizar crecimiento renal.

+ Nefropatia unilateral con modificacion del
grado de funcién en DMSA (<40%). Control
anual de microalbuminuria y TA, funcion re-
naly capacidad de concentracion cada 2 afios,
ecografia abdominal anual para monitorizar
crecimiento renal, DMSA en dependencia de
ITU recurrente. Se aconseja proseguir contro-
les en servicios de Nefrologia de adultos.

+Nefropatia bilateral. Controles semestrales de
microalbuminuria y TA, funcion renal y capaci-
dad de concentracion cada afo, ecografia ab-
dominal anual para monitorizar crecimiento
renal, valorar realizar Holter de TA, DMSA en
dependencia de ITU recurrente. Proseguir con-
troles en Servicios de Nefrologia de adultos.

6. PUNTOS CLAVE
+ EIRVU se define como el paso retrégrado no
fisiologico de la orina desde la vejiga al uré-

ter, probablemente debido a una disfuncién
de la unién ureterovesical.
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La presencia de disfuncion vesical puede
tener un papel importante en la patogenia
delRVU, por lo que es importante investigar

siempre el patron miccional en los pacientes
conRVU.

El diagndstico de RVU se establece mediante
la realizacion de CUMS. Para el seguimiento
se recomienda la utilizacién de cistografia
isotopica.

El patron oro para el diagnostico de dafo
renal es la gammagrafia renal con DMSA.

El tratamiento inicial deberia ser conser-
vador, con medidas higiénicas generales y
control de la disfuncion vesical. El empleo
de profilaxis antibiética debe restringirse a
grupos de alto riesgo, como son la presencia
de RVU dilatado, la disfuncion vesical o |a
existencia de ITU febriles recurrentes.

Debe reservarse el tratamiento quirurgico,
en cualquiera de sus modalidades, para pa-
cientes con ITU febril recurrente o alteracio-
nes anatomicas asociadas, o para acortar el
tiempo de resolucion, segun las preferencias
del enfermo. El tratamiento con procedi-
miento endoscdpico e inyeccion subureteral
se aconseja como la primera opcion.
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