Algoritmo de Decision Clinica para el Manejo del Reflujo Vesicoureteral (RVU)
en Nifos

Introduccion y objetivos del manejo

El reflujo vesicoureteral (RVU) es una anomalia congénita caracterizada por el flujo retrégrado de orina desde la
vejiga hacia los uréteres y, potencialmente, hacia los rifiones[1, 2]. Se diagnostica con frecuencia después de una
infeccién del tracto urinario (ITU) febril o en la evaluaciéon de una hidronefrosis detectada prenatalmente[1, 3, 4].
Aunque el RVU por si mismo no siempre causa dafio renal si la orina es estéril, facilita el ascenso de bacterias desde
el tracto urinario inferior, lo que aumenta significativamente el riesgo de pielonefritis aguda (PNA)[1, 2, 5, 6].

Los objetivos primordiales del manejo del RVU en la poblacién pediatrica son triples[7-10]:

1. Prevenir las ITU febriles recurrentes para minimizar la morbilidad aguda asociada a la infeccion.

2. Prevenir el dafo renal, tanto la formacion de nuevas cicatrices corticales como la progresion de las ya exis-
tentes, que son una consecuencia directa de la PNA[1, 4, 11-13].

3. Preservar la funcién renal a largo plazo, reduciendo el riesgo de secuelas como hipertension arterial y enfer-
medad renal crénica[1, 2, 14].

El manejo debe, al mismo tiempo, minimizar la morbilidad asociada a las pruebas diagndsticas y a los tratamientos[7,
9].

Clasificacion y estratificacion del riesgo

Una estratificacion de riesgo precisa es fundamental para individualizar el tratamiento. Los factores clave incluyen
el grado de reflujo, la presentacion clinica y los hallazgos en los estudios de imagen[1, 15].

« Grado de RVU: Se clasifica segtin la escala del International Reflux Study Committee (IRSC), que va del grado
I al V[10, 11]. Esta clasificacion se basa en la altura que alcanza el reflujo y el grado de dilatacién del sistema
colector, evaluado mediante una cistouretrografia miccional (CUMS o VCUG en inglés)[16].

— Bajo grado (I-II): Reflujo que no alcanza el sistema colector renal (I) o lo alcanza sin causar dilataciéon
(ID).

- Grado moderado (III): Dilatacién leve a moderada del uréter y/o de la pelvis renal.

— Alto grado (IV-V): Dilatacién y tortuosidad moderada (IV) o severa (V) del uréter y del sistema colector,
con pérdida de la morfologia calicial normal[10].

« Presentacion Clinica: El contexto del diagnostico es un factor prondstico importante.

— Post-ITU febril: Es la presentaciéon més comun y se asocia con un mayor riesgo de cicatrizacion renal[1,
4].

— Hidronefrosis prenatal: El RVU se detecta en aproximadamente el 16% de los lactantes estudiados por
hidronefrosis prenatal[16-19]. La mayoria de estos casos son en varones, y un tercio presenta reflujo de
alto grado[16].

— Cribado de hermanos: El RVU tiene un componente familiar[7], aunque el cribado de hermanos asin-
tomaticos es controvertido debido a la falta de evidencia de beneficio[12, 20].

« Hallazgos en DMSA: La gammagrafia renal con acido dimercaptosuccinico (DMSA) es el estandar para detectar
y monitorizar cicatrices corticales renales (nefropatia por reflujo)[1, 13, 16, 18, 21]. La presencia de cicatrices al



momento del diagnostico identifica a un subgrupo de mayor riesgo de dafio renal progresivo y complicaciones
a largo plazo(8, 22, 23].

Factores clave que modifican la decision

La eleccion entre vigilancia, profilaxis antibiética (CAP), inyeccién endoscopica o cirugia abierta no depende uni-
camente del grado de RVU. Varios factores modifican el riesgo de cada paciente y deben integrarse en un plan de
manejo individualizado.

Grado de RVU y probabilidad de resolucién espontanea

ElRVU, especialmente en lactantes, tiene una alta probabilidad de resolverse espontaneamente a medida que el nifio
crece[5, 11, 13, 15, 23]. Esta probabilidad esta inversamente relacionada con el grado del reflujo.

« Grados I-1II: Tienen una tasa de resolucién espontanea cercana al 80% en 4-5 anos[18, 21, 24].

« Grados III-V: La tasa de resolucién es menor, situandose entre el 30% y el 50% en el mismo periodo[4, 18, 21,
24].

« EIRVU bilateral de alto grado tiene una baja probabilidad de resolucién espontanea[18, 21]. La gravedad del
RVU es el factor predictivo mas importante para la resolucién espontanea[1, 15].

Edad
La edad del paciente en el momento del diagndstico es un factor crucial.

« Lactantes (<1 afio): Tienen la mayor probabilidad de resolucién espontanea[1, 18, 21]. Sin embargo, también
presentan el mayor riesgo de cicatrizacién renal tras una ITU febril[3]. Las guias de la EAU/ESPU recomiendan
tratamiento médico inicial con CAP en todos los lactantes sintomaticos, independientemente del grado[18, 21,
24]. La AUA también recomienda CAP en este grupo si existe antecedente de ITU febril[8, 25, 26].

- Nifios de 1 a 5 afios: Se recomienda un manejo médico inicial[10, 18, 21, 24], ya que la probabilidad de resolu-
cién espontanea sigue siendo considerable. La intervencion se reserva para casos de fracaso del tratamiento
conservador[21].

- Nifios mayores (>5 afios): La probabilidad de resolucién espontinea disminuye[19, 23]. En esta etapa, la
presencia de Disfuncién Vesical-Intestinal (BBD) se convierte en un factor predominante en el manejo[19].

Sexo
Existen diferencias significativas en la epidemiologia y el prondstico del RVU entre sexos.

« Prevalencia: Aunque las ITU son mas comunes en niflas por razones anatémicas[18, 21], entre los nifios que
presentan una ITU febril, los varones tienen mayor probabilidad de tener RVU (29% vs. 14%)[18, 21, 24]. Los
varones tienden a ser diagnosticados a edades mas tempranas y con grados maés altos de reflujo, pero su RVU
también es mas propenso a resolverse espontaneamente[1, 18, 24].

« Circuncision: En varones no circuncidados, existe un mayor riesgo de ITU[1, 13, 21, 24]. Por ello, la circun-
cision neonatal puede considerarse como parte del manejo conservador, especialmente en casos de RVU de
alto grado[4, 8, 12, 17, 21, 25-28].



Disfuncién vesical-intestinal (BBD/LUTD)

La BBD, que incluye sintomas como urgencia miccional, incontinencia, vaciado infrecuente y estrefiimiento, es un
factor de riesgo independiente y critico en nifios con RVU que ya controlan esfinteres[1, 21, 24, 29].

« Impacto: La BBD duplica el riesgo de recurrencia de ITU[18, 21, 24], reduce la probabilidad de resolucion
espontanea del RVU[4, 7, 8, 10, 11, 17, 22], y disminuye la tasa de éxito de la correccién endoscépica[7, 10, 16,
17, 25].

« Manejo: Es un estandar de cuidado investigar y tratar la BBD antes de considerar cualquier intervencién
quirurgica para el RVU[10, 12, 14, 17-19, 21, 24, 25]. El tratamiento de la BBD por si solo puede llevar a la
resolucion o mejoria del RVU[3, 16, 18, 21, 24]. Se recomienda la profilaxis antibidtica (CAP) mientras la BBD
esté presente y en tratamiento[10, 14, 25, 26, 28].

Presencia de cicatriz renal

La evidencia de dafio parenquimatoso renal en una gammagrafia DMSA inicial es un factor de mal prondstico[21,
24].

+ Aumenta el riesgo de ITU febril recurrente incluso bajo profilaxis[21, 24].

+ Indica una menor reserva funcional renal, lo que puede inclinar la balanza hacia una intervencién mas tem-
prana para prevenir un mayor dafio[21, 23, 26].

« La aparicion de nuevas cicatrices durante el seguimiento es una indicacion clara para reevaluar la estrategia y
considerar una intervencién definitiva[8, 25, 27].

ITU febril recurrente bajo profilaxis (breakthrough UTTI)

La ocurrencia de una ITU febril en un nifio que recibe CAP se considera un fracaso del tratamiento conservador|8,
17, 25]. Es una de las indicaciones méas aceptadas para proceder con una intervencién con intencidn curativa, ya sea
endoscopica o quirdrgical8, 10, 14, 16, 18, 19, 21, 24, 27, 28].

Adherencia familiar y preferencias

El éxito del manejo conservador, especialmente la CAP, depende criticamente de la adherencia familiar al tratamiento,
que puede ser baja[1, 5, 15]. La decision final debe ser compartida, teniendo en cuenta los riesgos y beneficios de
cada opcidn, asi como los valores y preferencias de la familia[10, 12, 17].

Opcion 1 - Observacion / Profilaxis antibidtica continua (CAP)

La CAP es una estrategia fundamental en el manejo conservador del RVU. Su objetivo es mantener la orina estéril
mientras se espera la resolucién espontanea del reflujo, previniendo asi las ITU febriles y la formacién de cicatrices
renales[13, 15, 23].

« Indicaciones: Generalmente se recomienda en lactantes (<1 afio) con RVU sintomatico o de alto grado[8, 12,
25, 26, 28], en nifios con RVU de grados III-V[4, 18, 19], y en aquellos con BBD mientras esta se trata[10, 14,
25, 28].

. Evidencia:

— El ensayo RIVUR demostr6 que la CAP (con trimetoprim-sulfametoxazol) redujo el riesgo de ITU febril
recurrente en un 50% en comparacién con placebo, aunque no demostrd una reduccién en la formacién



de nuevas cicatrices renales[4, 10, 11, 16, 18, 21, 22, 30]. El mayor beneficio se observé en nifios con BBD
o que presentaron una ITU febril como evento inicial[3, 10, 22].

— El Swedish Reflux Trial, en nifios de 1 a 2 afos con RVU grados III-IV, encontré que la CAP era mas
efectiva que la vigilancia para prevenir la ITU febril en nifias[5, 7, 11, 13].

— El ensayo PRIVENT mostré una reduccion absoluta del 6% en las ITU con profilaxis, concluyendo un
efecto limitado de la CAP[3, 5, 7].

— Meta-analisis como los de Cochrane han arrojado resultados mixtos, con algunos sin encontrar un ben-
eficio estadisticamente significativo en la prevencién de cicatrices renales[4, 5].

« Antibidticos: Los agentes mas comunes son trimetoprim-sulfametoxazol, nitrofurantoina o amoxicilina, ad-
ministrados a una dosis de un cuarto a la mitad de la dosis terapéutica[2, 15, 18, 24]. Se debe evitar el trimeto-
prim en menores de 6 semanas[1].

« Duracién y Monitoreo: La duracidén éptima es controvertida. Un enfoque practico es continuar la CAP hasta
que el nifio haya completado el entrenamiento para ir al bafio y no presente BBD[1, 18, 21, 24, 29].

« Desventajas: La principal preocupacion es el aumento del riesgo de infecciones por bacterias resistentes a los
antibioticos[4, 5, 10, 11, 16, 31].

Opcion 2 - Inyeccion endoscopica subureteral (STING/HIT con Deflux)

La inyeccién endoscopica es un procedimiento minimamente invasivo que busca corregir el RVU mediante la in-
yeccién de un “agente de volumen” (bulking agent) debajo del orificio ureteral para crear un mecanismo de valvula
competente[1, 6, 18, 21].

« Indicaciones: Se considera una alternativa a la CAP a largo plazo y a la cirugia abierta, especialmente en
reflujo de grados mas bajos a moderados[1, 15, 21], o como tratamiento de primera linea en algunos casos de
alto grado en lactantes, donde ha demostrado una tasa de resoluciéon mas alta que la CAP[21, 24].

« Materiales: El agente mas utilizado y aprobado por la FDA es una solucién de dextranémero/acido hialurénico
(Dx/HA, marca comercial Deflux)[1, 15, 21, 24]. Otros materiales como el copolimero de poliacrilato-
polialcohol (Vantris) también se usan, aunque con un riesgo potencialmente mayor de obstruccién tardia[1,
15, 21, 24].

« Técnicas:

— STING (Subureteric Teflon Injection): Es la técnica original donde el agente se inyecta 2-3 mm por debajo
del orificio ureteral[1, 11, 13, 15].

— HIT (Hydrodistention Implantation Technique): El agente se inyecta intra-ureteralmente en la posicién
de las 6 en punto, dentro del tunel submucoso. El doble HIT implica dos inyecciones[1, 3]. Un meta-
analisis mostrd una tasa de resoluciéon mayor con HIT (82.5%) que con STING (72.4%)(1, 15, 18].

« Tasas de Exito: Varian significativamente segtin el grado del RVU. Un meta-analisis amplio report6 las sigu-
ientes tasas de resolucion tras una sola inyeccion:

— Grados I-II: 78.5%[18, 21, 24]

— Grado III: 72%[16, 18, 21, 24]

— Grado IV: 63%[16, 18, 21, 24]

— Grado V: 51%[18, 21, 24] El éxito agregado con una o mas inyecciones puede alcanzar el 85%[18, 21]. El
éxito es menor en sistemas ureterales duplicados y en vejigas neuropaticas[21].

+ Ventajas: Es un procedimiento ambulatorio, minimamente invasivo, y no preclude una futura cirugia de reim-
plante si fracasa[13].

« Complicaciones: Son poco frecuentes e incluyen la obstruccién ureteral (menos del 1%)[1, 16, 18, 21] y la
recurrencia del reflujo a largo plazo (aproximadamente 20% a los 2 afios en algunos estudios)[3, 5, 11].



Opcion 3 - Reimplante ureteral quirargico

El reimplante ureteral, o ureteroneocistostomia, es el “estandar de oro” para la correccién quirirgica del RVU, con
tasas de éxito consistentemente altas[1, 7, 10]. El objetivo es crear un tunel submucoso méas largo para el uréter, lo
que refuerza el mecanismo de valvula antirreflujo[1, 10, 15].

« Indicaciones:

— Fracaso del manejo conservador, manifestado por ITU febriles recurrentes a pesar de la CAP[1, 6, 8, 27].

— RVU de alto grado (IV-V) persistente, especialmente en niflos mayores o con anomalias renales[1, 18, 21].

— Anomalias anatomicas complejas que hacen poco probable el éxito de la terapia endoscopica[16, 19].

— Preferencia de la familia por una correccion definitiva[8].

« Abordajes Quirdrgicos:

— Intravesicales: Las técnicas de Cohen (transferencia del uréter a través del trigono) y Politano-
Leadbetter (creacion de un nuevo hiato ureteral) son las mas comunes|[1, 18, 31].

— Extravesical: La técnica de Lich-Gregoir no requiere abrir la vejiga y se asocia con estancias hospitalarias
mas cortas, pero es menos aplicable a casos bilaterales por el riesgo de retencidén urinaria transitoria[1,
15].

— Minimamente Invasivos: Se han desarrollado abordajes laparoscopicos (LEVUR) y asistidos por robot
(RALUR) con tasas de éxito excelentes (93-96%), aunque con tiempos operatorios y costos potencialmente
mayores en comparacion con la cirugia abierta[1, 3, 5, 15, 21].

« Tasas de Exito: La cirugia abierta tiene una tasa de éxito de resolucion del reflujo del 95-98%[1, 4, 5, 10, 11, 16,
18, 21, 23]. A diferencia del tratamiento endoscdpico, la presencia de BBD no parece afectar la tasa de éxito de
la cirugia abierta[7, 17, 25].

« Complicaciones: Son raras, pero pueden incluir obstruccién ureteral persistente (<1-2%)[23, 26], RVU persis-
tente, RVU contralateral de novo y disfuncién miccional transitoria[1, 11, 26].

Algoritmo de decision

Este algoritmo de decision clinica esta disefiado como una guia paso a paso, integrando los factores de riesgo clave
para orientar la eleccién terapéutica.

Punto de Entrada: Nifio con diagnéstico de RVU confirmado por CUMS/VCUG

1. Estratificacion por Grado de RVU
« RVU de Bajo Grado (I-II)

- Lactante (< 1 afo)
« Con antecedente de ITU febril:
- Varén: Considerar circuncision[8, 25, 28]. Iniciar Profilaxis Antibiotica Continua (CAP)(8, 25].
- Mujer: Iniciar CAP[8, 25].
« Sin antecedente de ITU febril (diagnostico por cribado):
- Observacion es una opcion principal[8, 25]. Se puede ofrecer CAP como opcion, especialmente
si hay alta ansiedad parental[25, 26, 28].
- Nifio (> 1 afio)
» Sin BBD y sin ITU febril recurrente:



- Observacion sin CAP es una opcidn preferente, con instruccion a los padres para tratar rapida-
mente cualquier ITU[17, 25, 28]. La resolucioén espontanea es alta (~80%)[18, 21, 24].
« Con BBD:
- Tratar BBD primero[14, 17, 25]. Iniciar CAP durante el tratamiento de la BBD[14, 25, 26, 28].
« Con ITU febril recurrente:
- Sino estaba en CAP, iniciar CAP[14, 28].
- Si ocurre una ITU febril bajo CAP (breakthrough UTI): Considerar inyeccion endoscopica
(STING/Deflux) como primera opcion de intervencién[14, 21, 24, 25].

« RVU de Grado Moderado (III)

- Lactante (< 1 afio)
« Iniciar CAP[21, 23, 28]. Considerar circuncision en varones[8].
— Nifio (> 1 afio)
« Sin BBD y sin cicatriz renal en DMSA:
- Iniciar CAP[10, 21]. Reevaluar con CUMS en 12-24 meses[32].
« Con BBD:
- Tratar BBD primero. Iniciar CAP[25, 28].
x Con cicatriz renal en DMSA o ITU febril recurrente bajo CAP:
- Considerar inyeccién endoscépica (STING/Deflux). La tasa de éxito para grado IIl es de aprox-
imadamente 72%[16, 18, 21, 24]. Si la inyeccion falla o hay anatomia desfavorable, considerar
reimplante ureteral[21].

« RVU de Alto Grado (IV-V)

- Lactante (< 1 afio)
« Iniciar CAP[12, 21, 23]. Realizar DMSA para evaluar parénquima renal[17, 25].
+ La inyeccion endoscopica puede considerarse como alternativa inicial, ya que tiene una tasa de
resolucién mas alta que la CAP en este grupo[21, 24].
- Nifio (> 1 afio)
« Sin BBD, sin cicatriz, sin ITU febril recurrente:
- El manejo inicial suele ser CAP, aunque la probabilidad de resolucion espontanea es menor (30-
50%)[18, 21, 24].
« Con BBD, cicatriz renal o ITU febril recurrente bajo CAP:
- Reimplante ureteral quirurgico es la opcion preferida por su alta tasa de éxito (95-98%)(1, 18,
21, 24].
- La inyeccién endoscdpica es una alternativa, pero con tasas de éxito menores para grados IV
(63%) vy V (51%)[18, 21, 24]. Puede considerarse si la familia prefiere evitar una cirugia mayor o
como un primer paso.

Escenarios clinicos especiales

« Lactantes con hidronefrosis prenatal: En hidronefrosis de alto grado (SFU 3-4) o con uréter dilatado, se re-
comienda una CUMS para descartar RVU[12, 14, 16, 17]. Si se confirma RVU, especialmente de alto grado, se
suele iniciar CAP debido al mayor riesgo en este grupo[17, 25, 26, 28].

« Hermano de paciente con RVU: El cribado de hermanos asintométicos es controvertido. Si se realiza y se
detecta RVU, el manejo generalmente es conservador (observaciéon o CAP para grados altos), dado el bajo



riesgo sin un historial de ITU[25, 26].

« RVU con disfuncion vesical (BBD): Como se ha destacado, el tratamiento de la BBD es prioritario. La CAP
se mantiene durante el tratamiento de la BBD. La correccion quirtrgica del RVU se pospone preferiblemente
hasta que la BBD esté controlada, ya que la disfuncién no tratada aumenta el riesgo de complicaciones post-
operatorias y reduce el éxito endoscopico(7, 9, 10, 12, 26].

« RVU secundario: El RVU puede ser secundario a otras anomalias, como las valvulas de uretra posterior en
varones. En estos casos, el tratamiento debe dirigirse a la causa subyacente.

« Pacientes con ITU febril recurrente bajo CAP: Este escenario representa un fracaso del manejo conservador
y es una indicacion fuerte para una intervencioén definitiva (inyeccion endoscopica o reimplante quirirgico)
para prevenir mas dafio renal[8, 12, 14, 25-27].

Seguimiento
El seguimiento depende de la estrategia de manejo elegida.

« Bajo CAP/Observacion:
— Ecografia renal: Anual para monitorizar el crecimiento renal[14].
— CUMS de control: Generalmente se realiza cada 12 a 24 meses para evaluar la resolucion del reflujo[2,
23, 28, 32]. Los intervalos pueden ser mas largos para grados altos, donde la resolucién es mas lenta[26].
— DMSA: Se puede considerar para seguimiento, especialmente si ocurre una ITU febril, para detectar
nuevas cicatrices[17, 28].
« Post-intervencién (Endoscépica o Quirirgica):
— Ecografia renal: Se realiza a los 3-6 meses para descartar obstruccién postoperatoria[14, 19, 28].
— CUMS de control: Recomendada después de la inyeccién endoscopica (generalmente a los 3-6 meses)
para confirmar la correccién del reflujo[28]. Después del reimplante abierto, su uso es opcional y se
reserva para casos indicados[18].

El seguimiento anual general (presion arterial, analisis de orina) se recomienda hasta la adolescencia si existen anoma-
lias renales[14].

Areas de controversia y evidencia limitada
A pesar de los avances, persisten varias areas de debate en el manejo del RVU.

« Eficacia de la CAP: La controversia principal gira en torno a si el beneficio de la CAP en la reduccién de
ITU febriles supera el riesgo de promover la resistencia a los antibiéticos. Ensayos como RIVUR mostraron
un beneficio en la prevencion de ITU, pero no en la prevencion de cicatrices, mientras que otros estudios y
meta-analisis han arrojado resultados mixtos[5, 9, 17, 25, 26].

« Durabilidad del tratamiento endoscépico: Aunque la inyeccion endoscopica es menos invasiva, la durabilidad
a largo plazo es una preocupacion, con tasas de recurrencia reportadas de hasta el 20% en algunos estudios|[5,
11, 17, 26].

« Momento y necesidad de la VCUG: El enfoque "top-down”, que utiliza una DMSA después de una primera
ITU febril y solo procede a una VCUG si la DMSA es anormal, es una estrategia alternativa para reducir el
numero de VCUG invasivas, aunque conlleva el riesgo de no diagnosticar algunos casos de RVU[1, 5, 10, 24].

« Manejo de RVU de bajo grado: Existe un consenso creciente de que el RVU de bajo grado (I-II) en nifos
asintomaticos o sin ITU febriles recurrentes puede no requerir profilaxis ni intervencion, aunque la vigilancia
sigue siendo importante[4, 21].



La falta de ensayos controlados aleatorizados robustos y a largo plazo para muchas de estas preguntas limita la fuerza
de las guias actuales, haciendo que la toma de decisiones compartida e individualizada sea ain mas crucial[9, 17].
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