Actualizacién Integral en el Manejo del Reflujo Vesicoureteral (RVU) en
la Infancia: Guia Estratégica para el Cirujano

1. Contextualizacion y Estado del Arte en el Manejo del RVU

El manejo del Reflujo Vesicoureteral (RVU) atraviesa un cambio de paradigma fundamental,
evolucionando de protocolos quirurgicos basados exclusivamente en el grado anatémico
hacia una medicina de precision orientada al riesgo . Como cirujanos, nuestra prioridad
ha pasado de la simple "correccion del numero" a un stewardship renal riguroso, donde el
objetivo principal es la preservacion de la funcién parenquimatosa y la prevencion de
cicatrices permanentes mediante la estratificacion individualizada.El éxito en la urologia
pediatrica moderna reside en equilibrar la resolucién anatémica con la prevencion efectiva
de las infecciones del tracto urinario (ITU) febriles. Este equilibrio exige abandonar el
enfoque generalista y adoptar intervenciones estratégicas solo en subgrupos donde el
beneficio clinico supera la morbilidad del tratamiento. Para ejecutar este cambio, el cirujano
debe integrar herramientas de prediccion validadas que permitan identificar qué pacientes
presentaran fallos bajo manejo conservador.

2. Estratificacion del Riesgo: El Score de Fang 2025 y la Prediccion de Breakthrough
UTI (BT-UTI)

La identificacion de pacientes con riesgo de presentar infecciones bajo profilaxis antibidtica
continua (CAP), o Breakthrough UTI (BT-UTI), es esencial para determinar la urgencia
quirurgica. ElI Score de Fang (2025) , derivado de un meta-analisis de 3,264 pacientes,
ofrece una precisién diagndstica superior (AUC 0.88 para el score completo).

Factores de Riesgo y Puntuaciéon (Meta-analisis 2025)

Factor de Riesgo,Puntuacion

Cicatriz renal previa (DMSA),5 puntos

**UDR (Ureteral Diameter Ratio)***,+1 punto por cada 0.1 (Max. 5)
RVU de alto grado (IV-V),3 puntos

Sintomas de ITU en la presentacion inicial,3 puntos

Historia de multiples / recurrentes ITU,3 puntos

Edad < 1 afio al diagndéstico,2 puntos

Reflujo bilateral,2 puntos

Disfuncién de Vejiga e Intestino (BBD),2 puntos

Total Score Completo,25 puntos

' ElI UDR se define como el diametro ureteral maximo dividido por la distancia entre los
cuerpos vertebrales de L1 y L3.

Andlisis Estratégico ("So What?")

La utilidad clinica del score radica en su capacidad para segmentar la conducta quirurgica:
e Alto Riesgo (17-25 puntos): Probabilidad de BT-UTI del 84.1% . La persistencia
en CAP es ineficiente; se recomienda intervencion quirdrgica temprana.
o Riesgo Intermedio (9-16 puntos): Probabilidad de BT-UTI del 21.4% . Representa
la "zona gris" que requiere vigilancia estrecha y optimizacién de comorbilidades
antes de decidir cirugia.



e Escala Simplificada (sin DMSA): Con un punto de corte de >12.5 , mantiene un
AUC de 0.85 y una probabilidad de BT-UTI del 72.3%, permitiendo decisiones
rapidas en la consulta inicial.

3. Optimizacion de la Profilaxis Antibidtica Continua (CAP): Lecciones del Ensayo
RIVUR

El uso indiscriminado de CAP es insostenible ante el aumento de resistencias bacterianas.
El re-andlisis de los datos del ensayo RIVUR (Zhao et al., 2024) demuestra que el beneficio
de la profilaxis es altamente selectivo, concentrandose en solo el 19% de la muestra total .

Subgrupos de Maximo Beneficio (NNT $\le$ 5)

Strategicamente, priorice la CAP en los siguientes perfiles donde el Numero Necesario a
Tratar (NNT) es critico:

e NNT =2: RVU grado IV + BBD + ITU febril inicial.

e NNT = 3: Presencia de BBD + ITU febril inicial.

e NNT =4: Presencia de BBD (independientemente del grado de RVU).

e NNT =5: RVU grado IV (independientemente del estado de BBD).

Manejo Farmacolégico y Seguridad

Seleccione el agente basado en el perfil de seguridad y farmacocinética:| Farmaco | Edad |
Dosis (VO) Nocturna | Nota de Seguridad Critica || | | | || Amoxicilina |
< 2 meses | 10-15 mg/kg/dia | Unica opcién segura en neonatos. || Trimetoprim (TMP) | > 2
meses | 1-2 mg/kg/dia | Agente de eleccion si la sensibilidad es localmente alta. ||
Nitrofurantoina | > 1-3 meses | 1-2 mg/kg/dia | ADVERTENCIA: Ineficaz para proteccién
del parénquima en pielonefritis activa (niveles insuficientes). || Cefadroxilo | > 3 meses | 10
mg/kg/dia | Alternativa practica en lactantes pequenos. |

4. Analisis Comparativo de Intervenciones Quirurgicas y Endoscopicas

La toma de decisiones entre cirugia y tratamiento endoscépico se enfrenta a la "Paradoja
Quirurgica" de Chang et al. (2023): aunque la cirugia ofrece una tasa de resolucion
anatomica (RRU) significativamente superior, en grados lI-IV no se observé una
diferencia estadisticamente significativa en la recurrencia de ITU febril o nuevas
cicatrices frente a la CAP. Por tanto, la cirugia debe justificarse por la necesidad de
resolucion anatéomica definitiva y no solo por la esperanza de erradicar las infecciones de
forma superior a los antibiéticos.

Ranking de Exito y Seguridad (Meta-analisis de Red Ku et al. 2025/2026)

El ranking de efectividad analizando 10 RCTs establece el siguiente orden de éxito
(resolucion/reduccién significativa):

1. Lich-Gregoir: Estandar de oro actual. Su caracter extravesical minimiza la
morbilidad de la cistotomia, ofrece menores estancias hospitalarias y es la técnica
mas equilibrada en éxito/seguridad.

2. Politano-Leadbetter: Alta efectividad, pero con la mayor tasa de complicaciones
(obstruccion ureteral, infecciones postoperatorias).

3.  Macroplastique: Superior a otros agentes endoscopicos en durabilidad y
resolucion.



Cohen: Técnica intravesical clasica con buen éxito pero mayor morbilidad que la
extravesical.

Dx/HA (Dextranémero/Acido Hialurénico): Menor tasa de complicaciones, pero
con éxito moderado y mayor riesgo de recurrencia a largo plazo.

5. El Factor Critico: Disfuncién de Vejiga e Intestino (BBD) y Seguimiento

La BBD no es una comorbilidad secundaria; es el motor principal de fallo terapéutico. En el
Score de Fang, la BBD aporta 2 puntos, pero cualitativamente, su persistencia puede
invalidar una correccion anatémica perfecta.

Protocolo Estratégico de Manejo

1.

Optimizacion Urodinamica: Antes de la cirugia, el tratamiento agresivo de la BBD
(uroterapia, manejo de estrefiimiento) es obligatorio. La cirugia no sustituye a la
uroterapia; la complementa.

Correccion Anatémica: Reservada para fallos de CAP o pacientes de alto riesgo
(Fang > 17). Se prefiere el abordaje extravesical (Lich-Gregoir) para evitar disfuncion
vesical iatrogénica transitoria.

Vigilancia Postoperatoria: El éxito anatdémico (VCUG negativo) no exime de
seguimiento. Los pacientes con BBD persistente mantienen un riesgo elevado de
ITU y deben continuar bajo vigilancia de urocultivos.

6. Conclusiones y Recomendaciones para la Practica Quirurgica

Implementacion del Score de Fang: Integre este score en su consulta diaria. Si un
paciente puntua >17, la probabilidad de éxito con CAP es <16%; considere la cirugia
de inmediato.

Profilaxis de Precision: Limite la CAP a los subgrupos RIVUR con NNT $\le$ 5.
En pacientes sin BBD y grados lI-lll, el beneficio es marginal.

Excelencia Técnica: Adopte la técnica de Lich-Gregoir como primera opcién por
su perfil de seguridad extravesical y alta tasa de éxito anatémico.

Preservacion Parenquimatosa: Recuerde que la Nitrofurantoina es util para
prevenir cistitis, pero no ofrece niveles terapéuticos parenquimatosos ante sospecha
de pielonefritis.

Vision Holistica: La resolucién del reflujo es un hito técnico, pero la preservacion
renal a largo plazo depende de la resolucion integral de la BBD.La integracién de
estos datos permite al cirujano moderno transitar hacia una practica basada en la
evidencia de alta certidumbre, garantizando que cada intervencion quirurgica sea
estratégica, segura y necesaria.



Compendio Analitico: El Score de Fang para la Prediccion de ITU
Irruptiva (BT-UTI)

Como especialistas en urologia pediatrica, nuestra misién ha evolucionado de un abordaje
universal y estandarizado hacia una medicina de precision. Este compendio analiza el
Score de Fang (2025) , una herramienta fundamental para la toma de decisiones basada
en el riesgo individual en pacientes con reflujo vesicoureteral (RVU).

1. Introduccién al Desafio Clinico de la BT-UTI

La infeccidn urinaria irruptiva o Breakthrough UTI (BT-UTI) se define como aquella
infeccidn que ocurre a pesar de la administracion de Profilaxis Antibiética Continua
(CAP) . Histéricamente, la CAP se indicaba de forma sistematica; sin embargo, el estudio
de Zhao et al. (2024) subraya que su uso indiscriminado es hoy uno de los debates mas
intensos de nuestra disciplina.Si bien el ensayo RIVUR demostré que la CAP reduce el
riesgo de recurrencia en un 50%, el "Numero Necesario a Tratar" (NNT) general es de 10.
No obstante, un analisis pedagogico profundo revela que el beneficio es heterogéneo: en
subgrupos de alto riesgo (como nifios con Disfuncién de Vejiga e Intestino - BBD o RVU
grado IV ), el NNT desciende a <5, lo que valida la profilaxis dirigida. El uso no selectivo
de antibiéticos conlleva riesgos criticos:
e Resistencia Antimicrobiana: Seleccion de cepas multirresistentes (BLEE) que
complican futuros episodios de pielonefritis.
e Alteracion del Microbioma: Impacto irreversible en la flora comensal durante
periodos criticos del desarrollo.
e Costo y Cumplimiento: Carga econdmica y fatiga del cuidador en casos de baja
probabilidad de beneficio.La necesidad de transitar de una profilaxis universal a una
estratificacion de riesgo nos conduce al uso de escalas predictivas validadas.

2. Desglose Anatomico y Clinico del Score de Fang (2025)

El Score de Fang sintetiza ocho factores de riesgo identificados mediante metaanalisis para
cuantificar la probabilidad de fallo de la profilaxis.| Factor de Riesgo | Puntuacion |
Justificacion Clinica || | | || Cicatriz renal (DMSA) | 5 pts | Predictor de mayor
peso (OR 4.39). Indica vulnerabilidad parenquimatosa previa y fallo defensivo. || Ratio del
diametro ureteral (UDR) | +1 por cada 0.1 | Medida dinamica de dilatacion. Predice tanto la
BT-UTI como la baja probabilidad de resolucién. || RVU alto grado (IV-V) | 3 pts | La
severidad anatdomica masiva facilita el estancamiento y el ascenso bacteriano (OR 2.64). ||
Presentacion inicial con sintomas | 3 pts | Un debut sintomatico/febril sugiere una
interaccion huésped-patdgeno de alta virulencia. || Historia de ITU recurrente | 3 pts |
Refleja una predisposicion bioldgica y anatomica persistente a la reinfeccion. || Edad < 1
afho | 2 pts | Inmadurez inmunoldgica y mayor susceptibilidad al dafo renal rapido (OR
2.03). || Reflujo bilateral | 2 pts | Aumenta la carga de la enfermedad y la complejidad del
manejo de la unidad renal. || Disfuncién de vejiga e intestino (BBD) | 2 pts | Las altas
presiones vesicales y el estrefiimiento perpetuan el reflujo y la colonizacion. |

Esta ponderacion invita al estudiante a reflexionar: ¢ por qué factores anatémicos
irreversibles tienen mayor peso que factores dinamicos como la BBD?




3. Anatomia del Peso Clinico: ¢ Por qué estos puntos?

La jerarquia de puntos en el Score de Fang no es accidental; responde a la fisiopatologia
del dano renal y al riesgo estadistico (Odds Ratio):

1.  Cicatriz por DMSA (5 puntos): Es el pilar del modelo. Una cicatriz preexistente es
el marcador clinico de un rifidn que "ya perdi6 la batalla" contra la infeccién previa, lo
que lo hace exponencialmente mas propenso a nuevos episodios irruptivos. Segun
Fang et al. (2025), es el predictor independiente mas potente.

2. Grado de RVU y Carga Clinica (3 puntos): Los grados IV-V y la historia de
recurrencia representan la severidad de la malformacién. Zhao et al. (2024)
demuestran que es precisamente en estos grados (IV) donde la CAP es mas
efectiva (NNT de 5), justificando su peso intermedio.

3. Factores Modificables y de Maduracién (2 puntos): La edad y la BBD reciben
menor puntuacion porque, aunque aumentan el riesgo, la BBD es tratable mediante
uroterapia y la edad es un factor transitorio. El dafio irreversible (cicatriz) siempre
pesara mas que la disfuncion funcional.

4. El Ratio del Diametro Ureteral (UDR) como Predictor Incremental

El UDR (Ureteral Diameter Ratio) sustituye la subjetividad del grado radiolégico por una
medida continua y objetiva. Se calcula dividiendo el diametro mas ancho del uréter distal
entre la distancia de la superficie superior de L1 a la inferior de L3.Calculo del UDR:
Diametro Ureteral Maximo (mm) / Distancia L1-L3 (mm) Puntuacién: Se otorga +1 punto
por cada incremento de 0.1 en el ratio (ej. UDR de 0.22 = 3 puntos). El tope maximo es de 5
puntos.El UDR es un predictor superior de la resolucién espontanea. A mayor ratio, la
anatomia de la union vesicoureteral es mas deficiente, lo que correlaciona directamente con
el fracaso de la CAP.

5. Flexibilidad del Score: Escala Completa vs. Simplificada

Dada la variabilidad en la disponibilidad de recursos, el Score de Fang permite prescindir de
la gammagrafia (DMSA) sin una pérdida critica de precision diagndstica.| Parametro | Score
Completo (con DMSA) | Escala Simplificada (sin DMSA) || | | || Puntuacién
Maxima | 25 puntos | 20 puntos || Punto de corte (Cut-off) | 17 puntos | 12.5 puntos || Area
bajo la curva (AUC) | 0.88 | 0.85 || Sensibilidad | 0.93 | 0.82 |

La versién simplificada mantiene un AUC de 0.85, lo que la valida como una herramienta de
cribado excelente en centros de atencién primaria o entornos rurales donde no se dispone
de DMSA de forma inmediata.

6. Estratificacion del Riesgo y Toma de Decisiones

La suma de puntos nos permite categorizar a los pacientes en tres perfiles de riesgo:

e Bajo Riesgo (0-8 puntos): Probabilidad de BT-UTI de apenas el 3.3%. Candidatos
a vigilancia activa sin CAP.

e Riesgo Intermedio (9-16 puntos): Probabilidad del 21.4%. Requieren CAP y
seguimiento estrecho.

e Alto Riesgo (17-25 puntos): Probabilidad de BT-UTI del 84.1% .Para este grupo
de Alto Riesgo , la evidencia de Chang et al. (2023) y Ku & Huang (2025) sugiere
que la probabilidad de fallo de la CAP es tan alta que la intervencion quirargica
temprana debe discutirse como primera opcidn para prevenir cicatrices renales
adicionales.



7. Sintesis Terapéutica: Del Score a la Accién

Como disefadores de este curriculo clinico, establecemos las siguientes recomendaciones
de experto basadas en los ultimos metaanalisis de red:

1.  Superioridad de la Cirugia Abierta: En casos de alto riesgo o fracaso de CAP, las
técnicas de Lich-Gregoir y Politano-Leadbetter muestran las tasas de éxito mas
altas. Sin embargo, se debe advertir que la técnica de Politano-Leadbetter
presenta una mayor tasa de complicaciones postoperatorias (obstruccién
ureteral) en comparacion con Lich-Gregoir.

2. Endoscopia (Dx/HA): Es una alternativa excelente de baja morbilidad, pero el
clinico debe saber que tiene un riesgo de recurrencia significativamente mayor
que la cirugia abierta, requiriendo a menudo multiples inyecciones.

3.  Prerrequisito Conductual: Nunca debe declararse el fracaso de una terapia
(médica o quirurgica) sin antes haber tratado de forma agresivala BBD . La
disfuncién miccional no tratada es el principal enemigo del éxito quirdrgico.La
medicina individualizada en urologia pediatrica nos exige dejar de tratar "grados de
reflujo" para tratar "perfiles de riesgo bioldgico".

8. Anexo: Guia Rapida de Dosificacion en Profilaxis

La administracién de profilaxis debe ser preferentemente nocturna para maximizar el tiempo
de permanencia del farmaco en la vejiga durante el suefo.| Antibidtico | Dosis Profilactica |
Restricciones y Notas de Seguridad || | | || Trimetoprim (TMP) | 1 -2
mg/kg/dia | Eleccion en >2 meses. Evitar si hay resistencia local conocida. ||
Nitrofurantoina | 1 - 2 mg/kg/dia | Solo en >3 meses . Contraindicada en insuficiencia
renal; vigilar toxicidad pulmonar en uso largo. || Cefadroxilo | 10 mg/kg/dia | Util en
lactantes pequefios. Alternativa practica de 12 generacion. || Amoxicilina | 10 - 15
mg/kg/dia | Solo en lactantes < 2 meses . No usar en mayores por altas tasas de
resistencia de E. coli . |

Alerta de Seguridad: El uso de Ceftriaxona esta estrictamente contraindicado en
menores de 1 mes debido al riesgo de kernicterus e incompatibilidad con soluciones de
calcio intravenoso.




