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Resumen.- £/ reflujo vesicoureteral primario se define como
la disfuncion de la unién vesicoureteral en ausencia de ofra
patologia vesical subyacente. la mayoria de la literatura abor-
da el reflujo vesicoureferal en la infancia, prestando poca
atencién al reflujo del adulio. Poco se sabe sobre la inciden-
cia real de esta patologia en adulios y poco se ha publicado
sobre en que situaciones debemos sospechar, buscar y tratar
un reflujo en adulios. En este capitulo se ha hecho una revisién
de la literatura sobre cuestiones tan importantes como la epi-
demiologia, diagnéstico y tratamiento del reflujo en adulios. El
objetivo de este articulo es trasmitir ante que manifestaciones
clinicas debemos buscar un reflujo del adulto y si este es diag-
nosticada cuando debe ser tratado.
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Palabras clave: Reflujo vesicoureteral. Adulto. Sustancias
inyectables.

Summary.- Primary vesicoureteral reflux is defined as the
dysfunction of the vesicoureteral junction in the absence of any
other bladder pathology. Most works in the literature focus on
pediatric vesicoureteral reflux, paying litle attention to reflux in
adults. There is not much knowledge about the real incidence
of this pathology in adults and there are few published papers
about what are the situations in which we should suspect, per-
form a diagnostic work up and treat reflux in adult patients.
It is article we perform a bibliographic review on fopics as
important as epidemiology, diagnosis and treatment of reflux
in adults. The objective of this article is fo transmit what are
the clinical manifestations in front of which we should look for
adult reflux and when fo treat when it is diagnosed.

Keywords: Vesicoureferal reflux. Adults. Injectable
substances.

INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral primario, es decir el paso
de orina contracorriente de la vejiga al ureter, se define
como una disfuncién de la unién vesicoureteral en ausencia
de cualquier otra patologia vesical subyacente como vejiga
neurbégena, obstruccion infravesical, neoplasia vesical o ci-
rugia previa. El reflujo vesicoureteral resulta de un defecto
de la maduracién del mesodermo mesonéfrico aunque la
razén es desconocida y el mecanismo controvertido.

La mayoria de la literatura urolégica aborda el
reflujo vesicoureteral en nifios y el vesicoureteral en adultos
apenas ha recibido la atencién que merece. Esto ha pro-
vocado que la incidencia de esta patologia sea muy poco
conocida y variable en cada estudio. Parece ser que el ma-
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yor uso de la cistouretrografia miccional para el estudio del
aparato urinario del adulto ha tenido como consecuencia
un aparente aumento en la incidencia del reflujo vesicoure-
teral del adulto (1-3).

La tendencia del reflujo vesicoureteral a mejorar
o cesar con el tiempo es algo limitado a la infancia (1). En
el adulto, el reflujo normalmente persiste en el tiempo. A
pesar que fanto tratamientos médicos como quirdrgicos se
aplican en adultos, el manejo del reflujo en esta época de
la vida permanece controvertido. La correccién quirlrgica
solo debe ser considerada en los casos en los que el rifién
mantenga su funcién conservada y la via urinaria presen-
te buena tonicidad. Algunos piensan que el tratamiento
quirGrgico siempre estd indicado, mientras que ofros no
pueden encontrar ninguna ventaja en el manejo quirrgico
frente al manejo médico.

En una revisién de la literatura reciente, es llamao-
tiva la poca atencién que ha despertado la prevalencia,
sinfomatologia y fisiopatologia del reflujo vesico-ureteral,
ya que los arficulos de mds actuales précticamente solo
se centran en el tratfamiento endoscépico, las diferentes
sustancias inyectadas y las diferencias en resultados entre
ellas.

EPIDEMIOLOGIA

La historia natural del reflujo en el nifio, a diferen-
cia del adulto, es la tendencia a la desaparicién espontd-
nea conforme el nifio va creciendo. En 1966 Baker y cols.
sugirieron un porcentaje de remisiones espontdneas de un
80% (4). Esta tendencia a la desaparicién se cree que es
debido al alargamiento del uréter intravesical y al desarro-
llo de la musculatura de la unién ureterovesical (2).

La existencia de reflujo vesicoureteral en adultos
ha sido registrada en la literatura aunque no existen mu-
chos datos sobre su incidencia. Lipsky y Chisholm sugirie-
ron en 1971 que la incidencia del reflujo en adultos podria
ser mds alta que la comunicada en la literatura (3). Autores
como Valadka y cols. en 1960 (5), Dodge en 1963 (6)
y Ross en 1965 (7) informaron de incidencias que varia-
ban entre el 4 y el 25%. Sin embargo, otros como Estes y
Brooks en 1970 después de estudiar 903 cistografias en
adultos encontraron que el 5% de estas presentaban reflujo
(8). En 1977 Viville y cols. en su publicacién mencionaron
que Murnaghan en 1965 encontré un 8% de reflujo en
adultos que habian presentado infecciones urinarias (9).
Para Baker, en 1966, este porcentaje fue del 5,2% en 210
adultos explorados (4). En 1990 Chapple, estudiando 519
cistografias realizadas en hombres encontré un 5,1% de
reflujos primitivos (10). En una publicacién reciente del afo
2005, se estudiaron con cistografia a 86 mujeres jovenes
que habian presentado pielonefritis no complicadas. Sélo
2 de ellas presentaron reflujo vesicoureteral de entra las 86
mujeres, lo que supone un 2,3% (11).

Un estudio realizado por Scott en 1977 encontrd
una frecuencia equivalente entre los dos sexos, aunque la
mayoria de estudios constatan una preponderancia por el
sexo femenino con una relacién 3:1, predominancia més

acentuada en el reflujo primario (12). Clasicamente el re-
flujo primitivo que aparece en adultos, se suele presentar
entre la segunda y tercera decena (13), sin embargo en el
varén la frecuencia aumenta a partir de los 60 y 70 afios
a expensas de reflujo secundario por otras patologias aso-
ciadas.

La insuficiencia renal terminal por nefropatia por
reflujo parece mds frecuente en la mujer. Segin Kohler este
hecho, seria en parte debido a que las mujeres presentan
més facilmente infecciones urinarias en comparacién con el
varén facilitando el diagnéstico de reflujo (14). En cambio,
la nefropatia por reflujo es mas severa en el varén aso-
ciada mds frecuentemente a lesiones renales bilaterales,
posiblemente debido a la menor sintomatologia en el varén
(13).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas son numerosas, varia-
das y sin que exista ninguna particular. Si en la infancia el
reflujo estd generalmente asociado a infeccién, en el adulto
no ocurre lo mismo, por lo que el reflujo es, en general, me-
jor tolerado en la edad adulta (15). El reflujo no infectado
del adulto desemboca excepcionalmente en una afectacién
renal. Puede llevar a provocar una leve dilatacién de la via
urinaria pero es excepcional encontrarnos con una atrofia
renal. Cuando aparecen los sintomas que revelan el reflujo
estan casi siempre ligados a la infeccién, lo que conlleva
que los paciente con reflujo vesicoureteral se presenten con
infecciones urinarias de repeticién. Particularmente en la
edad adulta, ofras manifestaciones pueden aparecer difi-
cultando el diagnéstico y contribuyendo a un retraso en el
diagnéstico de 1 a 30 afios (13). Los manifestaciones clini-
cas reveladores del reflujo descritas por diferentes autores
quedan reflejadas en la Tabla 1.

Aunque el reflujo vesicoureteral en sus formas més
leves puede ser asintomdtico y bien tolerado, de un 50 a
un 70% de los reflujos aparecen como cistitis recidivantes
o pielonefritis de repeticion (13). Dolores lumbares ines-
pecificos, proteinuria, atrofia renal unilateral, hipertension
arterial, bacteriuria asinfomatica o complicacién de un em-
barazo son factores que nos deben hacer sospechar. Es
frecuente encontrar la asociacién de un reflujo vesicoure-
teral y una litiasis renal. Hallazgo claramente mas asocia-
do al reflujo del adulto que del nifio y nada fortuito como
demuestran los hallazgos de Torres (27) (asociacién en un
18% de los casos) o Kohler (14).

El mérito de haber sefialado la asociacién entre
reflujo y pielonefritis en el adulto se la debemos a Hodson y
Edwards en 1960 (28). Si sobre la existencia de reflujo en
el adulto no existe ninguna duda, el mecanismo de lesién
renal no estd aclarado. Crevy (29) y Hodson estimaron
que el reflujo puede provocar una atrofia parenquimato-
sa como consecuencia de las presiones elevadas que este
somete al rifidn. Una revisiéon de la literatura parece, al
contrario, confirmar que el reflujo en si no es dafino para
el rifdn, sino que su mecanismo de lesién reside en la infec-
cién (15,30). La formacion de lesiones renales tendra lugar
via ascendente, donde el paso del gérmenes al parénqui-
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ma renal se producird por medio del reflujo pielotubular. El
reflujo y la infeccién constituyen una entidad clinica en la
que el elemento esencial para la lesién renal reside en la
infeccion.

El papel del reflujo en la génesis de la atrofia re-
nal parece posible. La frecuencia de esta asociacién varia
entre el 40% y el 90% segin los autores (15). Las observa-
ciones de Heritier en 1975 excluyeron el origen disembrio-
pléstico de la atrofia renal en pacientes con reflujo (15).
Parece que el reflujo por si mismo no es capaz de generar
una atrofia renal, sino mas bien seria la infeccién urinaria
asociada.

Zhang y Baley en 1995 encontraron que tan solo
en el 5,2% de los casos aparecia el clasico dolor lumbar
miccional con la vejiga llena (26). La hipertension arterial
aparece de un 1,5 a un 34% de los casos y se presenta
mas frecuentemente asociada a la presencia de cicatrices
renales bilaterales que unilaterales (14,21)y sobretodo a
la presencia de proteinuria e insuficiencia renal. La pro-
teinuria, segon Kohler, es el segundo signo revelador de
nefropatia por reflujo (14). En la serie de este autor la pro-
teinuria aparecié en un 14% de los casos, cifra similar a
las halladas por Malek (19) en el 16% y Barbe (23) en el
18% de los casos. La proteinuria es considerada como un

excelente marcador pronéstico de la evolucién futura de la
funcién renal.

Las manifestaciones clinicas constituyen un ele-
mento nada despreciable, sobre todo a nivel de la conduc-
ta terapéutica que no debe estar basada dnicamente en los
criterios radiolégicos y biolégicos.

EVOLUCION

La evolucion natural del reflujo vesicoureteral es
tal que una vez constituidas las lesiones renales parenqui-
matosas no solo no regresan, sino que evolucionan por
su propia cuenta. Esta evolucién es debida a los cambios
vasculares y circulatorios secundarios a la hiperfiltracién
de los glomerulos restantes més que nuevas lesiones infec-
ciosas. Alcanzado este punto, la correccién quirirgica del
reflujo no tendré ninguna influencia sobre esta evolucién.
La cirugia antirreflujo no estd indicada si el objetivo de la
misma es detener el empeoramiento de la funcién renal.

La presencia o ausencia de proteinuria parece
ser un excelente marcador pronéstico. Proteinuria >1.5 gr.
cada 24 horas, en especial con cicatrices renales y empeo-
ramiento de la funcién renal, es indicativo de una progre-

TABLA I. MANIFESTACIONES CLINICAS DEL REFLUJO VESICOURETERAL SEGUN SERIES DE DIFERENTES AUTORES.

AUTOR ANO | DOLOR LUMBAR | INFECCION URINARIA | PNA HTA | PROTEINURIA

KONTTORI (16) 1977 66% 85% 48% 18,5%
AUBERT (17) 1978 63% 59% 50% | 16,6%

DOUNIS (2) 1978 72% 72% 9% 13%

ERICHSEN (18) 1980 89% 50% | 5,4% 4%
MALEK (19) 1983 16,5% 34% 16,4%
NEVES (20) 1983 70% . 24%

REGIN (21) 1984 9% 69% 46% | 14% 7%
HERMANOWITZ (22) | 1984 7,7% 12,8% 25,6% | 5%
BARBE (23) 1984 33% 45% 57% | 18% 18%
CHOQUENET (24) | 1984 10,8% 78,3% 70,2% . 5,4%
Ll (25) 1985 63,1% 47 ,6% 67% | 10,6%
ZHANGBAILEY (26) | 1995 5,1% 8,5% 4,8%
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siva nefropatia por reflujo (19). En estas circunstancias, la
cirugia antirreflujo raramente estd indicada al menos que
aparezcan pielonefritis sintomaticas recurrentes e incontro-
lables.

DIAGNOSTICO

Respecto al diagnéstico por imagen del reflujo
vesicoureteral en adultos, técnicamente no plantea ningln
problema en particular con respecto al de la infancia. El he-
cho de encontrar, en el aparato urinario superior, restos de
contraste introducido en la vejiga en el franscurso de una
cistografia retrégrada traduce la existencia de un reflujo
vesicoureteral. En la forma clésica de diagnéstico de reflu-
io, la cistogrrafia retrégrada y miccional continua siendo el
examen de referencia para establecer el diagnéstico y gra-
do de relujo vesicoureteral (Figura 1). La Gnica diferencia
digna de mencién es la cistografia isotépica, técnica con
una sensibilidad superior a la cistografia radiolégica y téc-
nicamente mds facil de realizar en el adulto que en el nifio
(Figura 2). En 2007, McMahon ha publicado un articulo
sobre el uso de la resonancia magnética en el diagnéstico
del reflujo (31). La RNM obtuvo mayor precisién diagnés-
tica que la ecografia a nivel de la informacién estructural
renal y resultados comparables a la pruebas de medicina
nuclear en la estimacién de la funcién renal.

FIGURA 1. Reflujo vesicoureteral objetivado mediante
cistografia.

En este apartado se plantea y se centra en la cues-
tion de cuando buscar un reflujo vesicoureteral en adultos.
Ante esta pregunta debemos plantearnos primero la renta-
bilidad de las pruebas para descubrir un reflujo y segun-
do las consecuencias terapéuticas del descubrimiento de
un reflujo. Es evidente que si el diagnéstico de un reflujo
no conlleva una actitud terapéutica, la simple curiosidad
diagnéstica no justifica la bisqueda sistemética de esta
patologia. Como se comenté en el apartado sobre la epi-
demiologia, la prevalencia del reflujo, si bien varia en fun-
cién de las series, no parece ser muy superior al 5%. Este
porcentaje tan bajo es una primera respuesta a la pregunta
de la rentabilidad insuficiente de la realizacion sistematica
de la cistografia. David y cols. encontraron que a partir de
los 9 afos la proporcion de reflujo disminuye significati-
vamente hasta cifras similares a las del adulto, por lo que
no recomienda la realizacién de cistografia sisteméticas a
partir de esta edad (32).

En cambio si realizamos cistografias en pacientes
que padecen proteinuria o cicatrices renales, la proporcién
de reflujos diagnosticados puede ser bastante mds impor-
tante. Segin Moreau y cols. encontrariamos hasta un 2/3
de casos, de manera que aumentariamos de forma impor-
tante la rentabilidad de la cistografia (33).

Los resultados tan desalentadores que se obtienen
en la correccién quirirgica del reflujo en pacientes que
padecen cistitis de repeticién, no motiva la bisqueda de
reflujo vesicoureteral en estas situaciones (34).

Ante el primer episodio de pielonefritis aguda, se
aconseja la realizacién de al menos una ecografia rendl,
no siendo necesario la préctica de una cistografia (35).
Ante pielonefritis agudas recidivantes frecuentes en el
adulto joven y en particular en la mujer en edad fértil, la
bisqueda de reflujo estd justificada ya que su diagnéstico
puede desembocar en un acto terapéutico.

En el reflujo del adulto, merece atencién especial
el papel de la cistoscopia. Ambrose (36) en 1945, Willia-
ms en 1971 (37) constataron que en la mayoria de casos
de pielonefritis asociadas a reflujo encontraron anomalias
de posicion del orificio ureteral. Estas anomalias en los
meatos ureterales observadas en cistoscopia representan
el sustrato anatémico de una displasia del uréter intramural
reponsable del reflujo. Estos defectos de posicién son muy
frecuentemente encontrados en el adulto con reflujo vesi-
coureteral asociado a pielonefritis crénica o atrofia renal
homolateral.

TRATAMIENTO

A la hora de establecer una estrategia en el trata-
miento del reflujo vesicoureteral primario hay que tener en
cuenta los diferentes hallazgos clinicos, analiticos asi como
los resultados de las pruebas de imagen. En caso de reflujo
secundario el tratamiento estaré dirigido al factor etiolégi-
co. El objetivo del tratamiento es mantener la funcién renal,
la prevencién de las progresivas cicatrices renales, la hi-
perfension y evitar la morbilidad asociada a las infecciones
de repeticién del tracto urinario alto.
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El tratamiento del reflujo vesicoureteral es a la
vez médico y quirdrgico. Por un lado combate la infeccion
urinaria y por ofro suprime el reflujo al rifién el cual es
el que perpetua la infeccién y el dafio renal. Respecto al
tratamiento médico, si bien la antibioterapia es indiscutible
durante los episodios infecciosos agudos, el tratamiento
antibiético preventivo a largo plazo de los procesos infec-
ciosos es dificilmente concebible en el adulto por su poca
eficacia (20). Desde 1977, Senoh no solo demostré que el
tratamiento profilactico antibiético prevenia mal las infec-
ciones sino también la alta tasa de efectos de intolerancia
al tratamiento (38). Donde la antibioterapia tiene sentido y
donde muchos autores coinciden, es el interés de mantener
un tratamiento antibiético de forma prolongada en el posto-
peratorio (39,34). Antes de 1975 las técnicas quirirgicas
més comUnmente utilizadas eran las del Politano-Llead-Bet-
ter o Glenn-Anderson. Después de esta fecha las técnicas
de avance submucoso como la de Cohen paso a ser las
més utilizadas si bien la diseccién ureteral endovesical es
maés dificil que en el nifio. En la Tabla Il quedan reflejados
los resultados de estas técnicas quirirgicas entre las mds
importantes series de tratamiento del reflujo vesicoureteral
en adultos.

La simplicidad e inocuidad del tratamiento endos-
cépico ha provocado su amplia aceptacion en el reflujo
del adulto manifiestamente con menor retficencia que en el
nifio, con resultados comparables a la cirugia tradicional.

En las series de Salas-Sironvalle y Dessouki ambos obtuvie-
ron un 86% de buenos resultados (42,43). El tratamiento
endoscépico (Figura 3) no solo ha demostrado su efica-
cia como fratamiento primario del reflujo sino también tras
el fracaso de las cirugias de reimplantacién ureteral tal y
como comunicaron Cloix y Kumar en 1992 (44,45). Este
autor llegd a obtener resultados de hasta 94,5% de éxi-
to después de fres inyecciones endoscédpicas. Durante los
primeros afios del nuevo siglo se publicaron otros estudios
donde se revisaban los resultados del tratamiento endos-
copico asi como las diferencias entre ellos. En 2004 Choo
y cols. comunicaron su experiencia sobre 34 uréteres, los
cuales fueron tratados con polidimetilsiloxano (Teflon®). En
funcion del reflujo grado I, I, lll'y IV, obtuvieron unas tasas
de éxito del 90%, 87,5%, 79,9% y 100% respectivamen-
te (46). Ese mismo afio, Sugiyama y cols. publicaron los
diferentes resultados obtenidos en la cirugia endoscépica
con diferentes sustancias. Sus porcentajes de éxito fueron
8% para inyecciones con grasa autbloga, 53% con poli-
meros de hialurénico/dextranémero (Deflux®), 63% con
PTFE y 56% con GAX (coldgeno). Entre sus conclusiones
destacaron que la grasa autdloga no tiene utilidad en la
practica clinica por su baja durabilidad y que PTFE no es
una sustancia cuya seguridad esté todavia establecida. A
pesar de las ventajas de menor invasividad y posibilidad
de re-inyeccién de las técnicas endoscédpicas, las tasas glo-
bales de éxito con colédgeno y Deflux® fueron insuficientes
comparadas con la cirugia de reimplantacion ureteral (47).

TABLA II. RESULTADOS SEGUN DIFERENTES TECNICAS QUIRURGICAS.

AUTOR TECNICA BUENOS RESULTADOS ESTENOSIS REFLUJO RESIDUAL
AUBERT-DORE (17) 29C - 3PL 96,2% 0 3,8%
DE SY (40) 41GA - 31K 100% 0 0
DAVIN-FAURE (41) 63C - 3PL 95,2% 0 4,8%
ERICHSEN (18) 116PL 86% 9% 5,2%
REGIN-BITTARD (21) 251G 74% 8,5% 17,5%
BARBE-LOBEL (23) 57C 91,3% 5,3% 8,7%
LI-CUKIER (25) 103C 93% 1,3% 5,7%
SALAS (42) Endoscépica 86%
DESSOUKI (43) Endoscépica 86%
LAVELLE (49) Endoscépica 84-73%
CHOO (44) Endoscépica 86%

C=Cohen; Pl=Politano-leadbetter; GA=Glenn Anderson; K=Kelalis; G=Llich-Gregoir.
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A finales de 2004, Perez-Brayfield (48) obtuvo algo més de
éxito con las inyecciones submucosas de Deflux® (68%).
Lavelle y cols. en 2005 obtuvieron mejores respuestas con
la misma sustancia. En funcién de los grados I, II, Il y IV,
sus porcentajes de éxito fueron del 82%, 84%, 78% y 73%
respectivamente (49). A pesar de su bajo nimero de po-
cientes, Okene y cols. en 2006, trataron a 9 pacientes
portadores de reflujo con correccién endoscépica. A los
3 meses la cistografia miccional demostré la desaparicién
del reflujo en 8 de ellos (50).

El hecho que el reflujo vesicoureteral en el adulto
es a menudo bien tolerado, que los resultados quirdrgicos
no son tan buenos como en el nifio y que el riesgo de este-
nosis en la cirugia tradicional es mayor que en la infancia,
hace que el reflujo en adultos sea menos quirdrgico que en
el nifio. A partir de los 40-50 afios la correccion quirirgica
del reflujo no tiene mucha justificacion siendo, a partir de
esta edad, el tratamiento endoscépico una solucién intere-
sante (13).

Las indicaciones quirtrgicas del reflujo en el adul-
to son més faciles de establecer que en el nifio. Un adulto
que presenta un reflujo asinfomético asociado o no a una
bacteriuria asintomdtica no requiere mds que un seguimien-
to clinico y analitico controlando la tensién arterial, la pro-

FIGURA 2. Reflujo vesicoureteral corregido fras cirugia.

teinuria y la funcién renal. El hecho de aparicién de estos
factores implica la necesidad de valoracién nefrolégica.
El reflujo secundario con infeccién urinaria recidivante es
raro y la frecuencia no sobrepasa el 4% (15). Este reflujo
es a menudo fransitorio, a penas representa riesgo para el
rifdn y suele desaparecer después de un tratamiento médi-
co apropiado. La mujer en edad fértil supone una situacién
especial en la que la presencia de una bacteriuria asinto-
mética aumenta el riesgo de infeccién urinaria gestacional
y justifica la profilaxis antibiética desde el comienzo del
embarazo (13).

Si por el contrario nos encontramos con un reflujo
sinfomdtico sobre un rifién funcional, una correccién qui-
rirgica del reflujo estaria indicada sobre todo en mujeres
en edad fértil. Si la cirugia estd indicada es preferible que
se lleve a cabo cuando la vejiga esté libre de infeccién y
edema. En el caso de que el reflujo fuera unilateral, no
seria necesario la reimplantacién sistemdtica del uréter
contralateral debido a la dificultad técnica y al riesgo de
aparicién de complicaciones. De todas formas, el orificio
contralateral debe ser valorado preoperatoriamente. Si el
paciente presenta una historia de reflujo bilateral, el orificio
contralateral presenta una anomalia de posicién y el rifién
homolateral presenta dreas de cicatrices en el parénqui-
ma, una cirugia de antirreflujo bilateral debe ser tenida en
cuenta.

En el caso de reflujo en el contexto de una dupli-
cidad ureteral, se puede aplicar el mismo razonamiento.
De todas formas habria que resefiar que en este fipo de
malformacién, las lesiones renales y ureterales son tales
que la cirugia conservadora no estd a menudo justificada.
La heminefrectomia es, frecuentemente, el Gnico tratamien-
to posible y razonable. Destacar la importancia de asociar
la ureterectomia para evitar dejar un muiidén ureteral que
perpetie la infeccién urinaria (3).

Ante un reflujo sintomdtico sobre un rifién atréfi-
co podria estar justificada la nefrectomia. El hallazgo de

FIGURA 3. Aspecto endoscédpico durante la correccion del
reflujo mediante inyeccién de sustancias.
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un rifdn pequefio no funcional asociado a un reflujo asin-
tomatico no implicaria la necesidad de una nefrectomia
sistemética ya que a pesar del tratamiento médico o quirlr-
gico, la proporcién de adultos que desembocaran en una
insuficiencia ferminal por nefropatia de reflujo permanece
inalterable. La reimplantacién ureteral estd contraindicada
cuando el reflujo presenta una alteracién radiolégica grave
con dilatacién de la via urinaria y alteracién marcada de
la funcién renal. Llegado a este estado, el rifidn evoluciona
a una nefropatia independientemente de una intervencién.
Como se comenté anteriormente una proteinuria > 1,5 gr.
en 24 horas, especialmente asociada a empeoramiento
de la funcién renal y cicatrices renales, es indicativo de
nefropatia por reflujo. En estas circunstancias la cirugia an-
tirreflujo raramente estd justificada. Haubensack demostré
que con una creatinina superior a 2.3 mg la correccién qui-
rargica del reflujo podria ser mas nociva que beneficiosa
(15).

Después de la correccién del reflujo, si los resul-
tados obtenidos han sido satisfactorios, el seguimiento se
puede realizar con control ecogréfico. La realizacién de
una cistografia no estd justificada a menos que se tengan
dudas del resultado obtenido en la cirugia.

Con respecto a los resultados quirlrgicos, la ma-
yoria de las series obtienen unos porcentajes de supresién
de reflujo muy elevados (Tabla ll). La persistencia de reflujo
tras la cirugia es muy rara, siendo la verdadera compli-
cacién la estenosis del uréter reimplantado, igualmente
excepcional (Tabla Il), que puede comprometer la funcién
renal. La eficacia de la cirugia para la desinfeccién urina-
ria esté menos asegurada siendo las tasas de curacion de
la infeccion entorno 60 al 70% (51). Esto conlleva que la
cistitis puede llegar a ser un problema ocasional persistien-
do después de la cirugia.

CONCLUSIONES

* El reflujo del adulto es mas frecuente de lo cominmente
admitido, a menudo bien tolerado y con poca tendencia
a la remisién espontéanea a diferencia del reflujo en la in-
fancia.

¢ El reflujo primitivo de la mujer es alrededor 3 veces mas
frecuente que en el hombre.

® En el adulto, el mecanismo de lesién renal reside en la
infeccién urinaria.

* Ante la presencia de un reflujo asinfomdtico sin repercu-
sién sobre el rifdn, el simple seguimiento clinico y analitico
puede ser suficiente.

® La cirugia de correccién del reflujo no se debe realizar a
menos que el rifién mantenga una buena funcién renal y la
via urinaria una buena tonicidad. El tratamiento quirdrgico
estd contraindicada si existe una importante afectacion re-
nal con dilatacién y atonia del uréter.

® La simplicidad, inocuidad, posibilidad de re-inyeccién y
sus buenos resultados ante el fracaso del reimplante urete-

ral, hacen que el tratamiento endoscépico sea, probable-
mente, en la actualidad la primera actitud quirdrgica en el
adulto.
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