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RESUMEN. Se realiza un estudio prospectivo
longitudinal de los primeros 40 años diagnostica-
dos y operados por padecer reflujo vesico-ureteral
en la Unidad Materno Infantil del Instituto Hondu-
reño de Seguridad Social, de Noviembre de 1991 a
Noviembre de 1996. El objetivo fundamental del
estudio es evaluar el resultado del procedimiento
quirúrgico. Todos los pacientes fueron diagnosti-
cados a través de una uretrocistografia miccional
retrógrada complementada con ultrasonido renal
y Urografia Excretora. La decisión quirúrgica se
tomó en base a reflujos grados IV ó V de la clasifi-
cación internacional, pacientes con malformacio-
nes anatómicas asociadas a la unión uretero vesical
y por lo menos reflujo de III grado, nefropaúa por
reflujo y falla del tratamiento profiláctico luego de
4 años sucesivos de medicación. El procedimiento
quirúrgico fue exitoso en el 100% de los casos que
consistió en uretero -neocis-tostomia tipo Cohén
en 36 casos y 4 tipo politano-Leadbetter. Este
estudio constituye la primer serie de casos de
R.V.U. operados, en ser informados en
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la literatura médica hondureña. Palabras
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SUMMARY. A prospective longitudinal study is
done in the first 40 cases diagnosed and operated
for having vesico-ureteral reflux in the maternal-
infant unit of the "Instituto Hondureno de Seguri-
dad Social" from november 1991 to november
1996. The main goal of the study is to assess the
result of the surgical procedure. All patients were
diagnosed through retrograde miccional
uretrocystography complemented with renal
ultrasonography and excretor urography. The
surgical decisión was based upon grade IV or V
reflux; patientes with anatomical malformations
associated to ureterovesical junction and at least
grade III reflux; reflux nefropathy and failure to
prophylactic treatment after four years of antibiotic
therapy.
The surgical procedure was successful in 100% of
cases, this was an uretero-neocistotomia cohén
type in 36 cases and poütano-leadbetter type in4.
This study is the first series of vesicoureteral
reflux cases operated and reported in the honduran
medical literature.
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INTRODUCCIÓN

El Reflujo vésico ureteral primario, es el flujo retró-
grado de orina de la vejiga hacia el tracto urinario
superior, asociado a anormalidades congénitas de la
inserción del uréter a la vejiga. El reflujo vésico
ureteral secundario se debe a fenómenos no relacio-
nados con la inserción del uréter a la vejiga, sino
más bien a disfunción en el vaciamiento vesical, los
más comunes son vejiga neurogénica y estenosis de
uretra'11.

El reflujo vésico ureteral se conoce desde 1883,
cuando Simblinow describió su presencia en anima-
les de experimentación, posteriormente Pozzi ob-
servó el reflujo en humanos, el cual fue considerado
como normal. Fue hasta 1952 cuando Hutch demos-
tró cambios fisiopatológicos en pacientes parapléji-
cos y en 1959 Hodson estableció la asociación entre
reflujo y la infección urinaria12'.

La infección de la vias urinarias puede clasificarse
como sintomática y asintomática. Sabemos que el
2% de niños, tienen bacteriuria asintomática y de
estos del 14% al 35% tendrán reflujo vésico ureteral.
De los niños con infección sintomática de vías uri-
narias, hasta un 50% tendrán reflujo vésico ureteral;
de ahí la importancia de esta asociación y por esta
razón la Academia Americana de Pediatría acepta
que una vez diagnosticada la primera infección uri-
naria, se realizará una uretrocistograña miccio-
nal para certificar o descartar el reflujo vésico
ureteral. a-4-5^7)

Es decir el reflujo vésico ureteral estéril es una
enfermedad silenciosa y únicamente el diagnóstico
de una infección urinaria nos brinda la oportunidad
de certificar esta patología a través de estudios
uroradiológicos, para luego instaurar un tratamien-
to que se puede ser médico o quirúrgico.

Consideramos importante reportar estos primeros
40 pacientes operados en la Unidad Materno Infantil
del Instituto Hondureño de Seguridad Social, ya que
no existen publicaciones al respecto en la literatura
Médica Hondureña.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo longitudinal ini-
ciado en Noviembre de 1991, cuando comenzamos a

captar los primeros pacientes con reflujo vésico
ureteral en la clínica de cirugía pediátrica en el
Instituto Hondureño de 1996 un total de 76 pacien-
tes con esta patología. Todos los pacientes fueron
estudiados con uretrocistograña miccional retrógra-
da, ultrasonido renal y Urograña Excretora (p.i.v.),
con los cuales se realizó el diagnóstico. Todos ellos
de inicio recibieron por lo menos 6 meses de trata-
miento antibiótico profiláctico, para infección uri-
naria, a base de Amoxicilina 25 Mg/Kg día en meno-
res de 6 meses de edad y Trimetoprim-sulfa 2 Mg/
Kg dia 1 dosis por la noche para mayores de 6
meses. En dos pacientes fue necesario utilizar doble
profilaxis, el Trimetoprim por la mañana y por la
noche Nitrofurantoina a 2 Mg/Kg día. Este régimen
de tratamiento profiláctico es continuado hasta que
el reflujo vésico ureteral desapareció en dos estu-
dios de uretrocistograña miccional separados por 6
meses.

La decisión para realizar la intervención después de
los 6 meses iniciales de tratamiento profiláctico fue:
1) Reflujo vésico ureteral grado IV ó V de la clasifi

cación internacional demostrado en 2 uretro-
cistograñas miccionales separadas por lo me
nos en 6 meses.

2) Nefropaíia por reflujo o sea cicatrización renal
progresiva causada por el reflujo vésico ureteral,
caracterizada por deformidad de los cálices y
adelgazamiento del parénquina anteriormente
llamada pielonefritis crónica o atrófica.

3) Falla del tratamiento médico o sea persistencia
de las infecciones urinarias aún con el trata
miento profiláctico sucesivo por lo menos de 4
años.

4) Pacientes con malformaciones anatómicas aso
ciadas al sitio de inserción del uréter como ser
ureterocele, diverticulo para-ureteral y duplica
ción ureteral acompañados de por lo menos re
flujo vésico ureteral grado III.

Una vez que se tomó la desición de intervención
quirúrgica, fue requisito permanecer clínica y
bacteriológicamente sano en el último mes.

El procedimiento quirúrgico realizado fue uretero-
neocistostorrúa tipo Cohén en 36 pacientes y Politano-
Leadbetter en los 4 restantes. Todos los pacientes
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recibieron Cefalotina intravenosa durante 48 horas,
luego continuaron con Cefalexina oral para comple-
tar 10 días, reiniciando la profilaxis con Trimetoprim-
sulfa por 3 meses. A todos se les colocó sonda foley
en la vejiga y un penroses (dreno) en el espacio
prevesical, la primera se retiró al tercero o cuarto
día post-operatorio y posteriormente se retiró el
penroses {al día siguiente). El seguimiento post-
operatorio de los pacientes consistió en evaluación
clínica y estudios laboratoriales (examen general de
orina y urocultivo) mensualmente, así como
uretrocistograña miccional 6 meses después de ope-
rados.

RESULTADOS

De los 76 pacientes con reflujo vésico-ureteral cap-
tados durante los 5 años del estudio, 40 pacientes
(52.6%) cumplieron requisitos para ser intervenidos
quirúrgicamente (figura 1). La edad promedio en
que se realizó el diagnóstico fue 24.2 meses con
rango menor de un mes y mayor de 72 meses (6
años). La edad promedio en que se realizó el proce-
dimiento quirúrgico fue 4.1 años con rango menor
de 1 año de edad y rango mayor de 10 años (Figura
2). De acuerdo a la distribución por sexo, 23 (57.5%)
femeninos. El tiempo que recibieron tratamiento pro-
filáctico previo a ser operados fue en promedio de
22 meses con rango menor de 6 meses y rango
mayor de 84 meses (7 años).

La bacteria Escherichia coli, fue el germen mas fre-
cuentemente encontrado en los urocultivos practi-
cados durante el control clínico significando un
88.1%. La indicación quirúrgica mas frecuente fue
reflujo vésico ureteral grado IV ó V con 23 pacientes
(57.5%), la segunda indicación fue malformaciones

REFLUJO VESICOURETERAL IHSS
1991 -1996

INDICACIONES QUIRÚRGICAS

asociadas al sitio de la unión uretero-vesical acom-
pañadas de reflujo vésico ureteral de por lo menos
grado III con 10 pacientes (25%). Estas anormalida-
des fueron 5 ureteroceles, 3 duplicaciones ureterales
y 2 divertículos para-ureterales. El resto de indica-
ciones quirúrgicas correspondió a 4 pacientes con
nefropatía por reflujo y 3 pacientes con falla del
tratamiento profiláctico. La técnica empicada fue
uretero-neocistomía tipo Cohén en 36 pacientes y
en 4, tipo Politano - Leadbetter con una duración de
2.7 horas promedio para reimplante unilateral y 3.8
horas promedio para bilaterales.

La estancia intrariospitalaria fue de 4.4 días prome-
dio, rango menor 3 días y 6 días el mayor. Se opera-
ron 29 (72.5%) pacientes con reflujo vésico urétera!,
unilateraly 11 (27.5%) pacientes conreflujo bilateral
para un total de 40 pacientes, con 51 unidades
renales operadas. El seguimiento post-operatorio fue
durante un promedio de 19.5 meses; rango menor, 6
meses y 48 meses el mayor seguimiento. La
uretrocistograña miccional realizada a los 6 meses
de la cirugía, demostró curación en el 100% de los
casos, (figura 3)

REFLUJO VESICOURETERAL IHSS
¡991 -1996

RESULTADOS
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DISCUSIÓN

Existen en nuestro organismo relaciones fisiológicas
y anatómicas entre el uréter y la vejiga, que evitan
que se produzca el reflujo vésico ureteral:

1) Elperistaltismo ureteral que impulsa la orina de
la pelvis a la vejiga.

2) Penetración oblicua del uréter en un sitio fijo
postero-lateral del suelo de la vejiga.

3) Un tramo de uréter a través del detrusor (Por
ción intramural)

4) Un tramo de uréter a través de la submucosa
(túnel submucoso)

5) Relación  5:1  entre la longitud del túnel
submucoso y el diámetro del uréter.(8).

El reflujo vésico ureteral primario, generalmente se
produce por disminución en la longitud del túnel
submucoso, alterando asi la relación normal de 5:1
entre dicho túnel y el diámetro del uréter. Sabemos
que este reflujo se resuelve espontáneamente en los
primeros 6 años de la vida a un ritmo de 20% a 30%
de los pacientes cada 2 años.

Esta evolución natural es mayor en uréteres de cali-
bre normal, desapareciendo el reflujo hasta en un
85% en comparación con un 41% en uréteres dilata-
dos. En conclusión existe un proceso de maduración
que permite la elongación del túnel submucoso y
por lo tanto el reflujo puede desaparecer; este es
uno de los principios en los cuales se basa el trata-
miento conservador que consiste en el seguimiento
clínico y antibióticos profilácticos (1.2.3,4,5,8,9).

En las publicaciones internacionales desde 1992
se postula que la etiología del reflujo vésico ure-
teral responde a una herencia autosómica dominan-
te con penetración variable vrs. una anomalía
multifactorial controlada genéticamente de la unión
vésicoureteral. Debido al carácter familiar del proce-
so, puede estar presente en un 45% de consanguí-
neos y hasta en el 65% de los descendientes direc-
tos, por esta razón se recomienda en la actualidad
practicar estudios urorradiológicos al efecto en her-
manos e hijos de pacientes con reflujo vésicoureteral.
(3,10,11,12)

El mayor avance en el entendimiento de reflujo
vésicoureteral, fue la introducción en 1960 por
Hodson y Edwars de la asociación del reflujo con la
cicatrización renal. En la actualidad sabemos que un
30-60% de los pacientes con reflujo vésico ureteral
tienen cicatrices renales al momento de su estudio
inicial y un 10% de estos evolucionaron a una enfer-
medad renal crónica terminal si no reciben trata-
miento. (3A5).

La cicatriz renal se puede observar mediante ultra-
sonido y/o estudio radiográfico y se caracteriza por
un adelgazamiento focal del parénquima con defor-
midad del cáliz renal, retracción ó atrófila, ahora se
le conoce como "Nefropatía por reflujo".

El mejor estudio para detectar cicatrices renales en
la Gamagraña Renal coin Acido Dimercaptosuccinico,
con lo cual no contamos en nuestro medio, asi que
esta variable se monitorizó con ultrasonido y
pielografia intravenosa. 13.14.15'

Un requisito indispensable para la producción de
cicatriz renal, es la presencia de infección. Ransley y
Risdon, demostraron en 1978 haciendo estudio en
lechones, que el reflujo de orina estéril no produce
cicatriz renal. Este principio junto con la posibilidad
de elongación natural del túnel submucoso con la
desaparición del reflujo, constituyen las bases para
el tratamiento médico conservador. (16171819),

Nosotros utilizamos para la profilaxis el Trimetoprim
Sulfa-Metoxazol por encontrarse dentro del cuadro
básico de antibióticos del Instituto Hondureño de
Seguridad social y en niños menores de 6 meses
utilizamos Amoxicilina como está descrito en la lite-
ratura.

En dos pacientes de difícil control profiláctico, se
utilizó la combinación de antibióticos: Trimetoprim
Sulfa-Metoxazol por la mañana y Furadantina por la
noche como la indica el Dr. Curtís Sheldon; durante
este tiempo el paciente tiene que ser monitorizado
estrictamente para evitar una injuria no reconocida
al riñon, esto incluye urocultivo mensual por 6 me-
ses después del diagnóstico inicial, luego cada 3
meses hasta su curación, además de practicarle ul-
trasonido renal y pielografia intravenosa cada 6
meses buscando cicatrices renales y una uretro-
cistograña miccional cada año para observar la
evolución del grado de reflujo vésico ureteral.
(1,2,3,4,5,6,7,17)
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Del total de 76 pacientes en nuestro estudio, 40
pacientes (52.6%) llenaron los criterios absolutos de
indicación quirúrgica, que son aceptados por la ma-
yoría de los autores; siendo el mas importante la
presencia de reflujo vésico ureteral grados IV ó V
(57.5%), en los cuales el porcentaje de involución
espontanea es muy bajo, siguiéndole la presencia de
una malformación asociada al sitio de inserción del
uréter acompañado de por lo menos reflujo del
grado III con 10 pacientes (25%). Las otras dos indi-
caciones fueron nefropatia por reflujo y falla en el
tratamiento profiláctico.

Es importante mencionar en este tipo de pacientes
con indicaciones absolutas de cirugía, el beneficio
de una intervención quirúrgica, de 2 horas y 30
minutos de duración y con un porcentaje de éxito
del 97% a 100%, reportado en la mayoría de la litera-
tura vrs. un tratamiento médico profiláctico, en el
cual el paciente tendrá que permanecer con uro-
cultivos, ultrasonidos, uretrocistograñas miccionales
frecuentes y tomando antibióticos diariamente por
espacio de por lo menos 5 años, sin tener una certe-
za de que su reflujo involucionará.

El objeto de la intervención quirúrgica es elongar el
túnel submucoso para evitar el reflujo de orina ha-
cia el tracto superior, asi aunque se produzca una
infección urinaria esta no podra ascender al
parénquima renal y dañarlo.

Desde 1958 Politano -Leadbetter, describieron la téc-
nica que lleva su nombre creando un mecanismo
antireflujo; en 1975 Cohén realizó unas pequeñas
modificaciones a esta técnica que la hacen más de-
purada y con menor morbilidad. 16202i.22.

Nosotros realizamos de preferencia la neo-uretero-
cistostomia de Cohén en la cual hay menos riesgo
de estenosis de la unión uretero-vesical y asi como
de una lesión inadvertida a las asas intestinales; sin
embargo en 4 pacientes tuvimos que utilizar la téc-
nica de politano Leadbetter, por tratarse de
reimplantes bilaterales en vejigas muy pequeñas.
Todos nuestros pacientes en el control de
urestrocistograña miccional a los 6 meses de post-
operatorio, mostraron ausencia de reflujo en un
100% de los casos, similar a lo reportado por
Greenñeld, Burbige y Belloli1621-23».

Es importante recalcar que la persistencia de la in-
fección urinaria después de la reparación antireflujo,

no significa que esta ha fracasado; el éxito del
reimplante consiste en que si presenta una infec-
ción urinaria, ésta no lesionara el parénquima renal.

En nuestro estudio 37 pacientes (92.5%), han perma-
necido sin infección y únicamente 3 pacientes (7.5%)
han presentado un episodio de infección urinaria,
que es un porcentaje bastante bajo ya que se han
reportado porcentajes tan altos como 23% de infec-
ciones urinarias en post-operados antireflujo,(22)

Para finalizar es necesario mencionar una técnica
que no esta a nuestro alcance y que fue descrita
desde 1984 por Prem Puri en Dublin, que es filtra-
ción de teflón en el piso de uréter refluyente con un
éxito de 84% de los casos.

En la actualidad hay múltiples estudios sobre esta
técnica, con resultados variables y controversiales
sobre todo porque se ha usado para resolver reflu-
jos de menor grado, es necesario varias aplicacio-
nes, se han descrito recidivas del reflujo y reaccio-
nes inflamatorias importantes tipo granulomatosas.
(24,25,26)
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