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RESUMEN  

El Reflujo Vésico-Ureteral es una enfermedad muy frecuente en la infancia. Se 
analizan 425 casos que fueron atendidos en el Hospital Pediátrico y en el Hospital 
Académico Universitario de Paramaribo, República de Suriname. Se hace una 
revisión de la embriología y anatomía de la porción intramural del uréter, causas, 
diferentes tipos de reflujo y anomalías asociadas, edad, sexo y raza más 
frecuentes. Se muestran los datos más relevantes. El tratamiento quirúrgico es 
necesario en algunos casos, existiendo diferentes técnicas.  
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INTRODUCCIÓN  

El Reflujo Vésico-Ureteral (RVU) consiste en el flujo retrógrado de orina desde la 
vejiga hacia el tracto urinario superior. Embriológicamente el primordio ureteral es 
una rama colateral del conducto de wolff que se encarga del desarrollo del uréter y 
del riñón ipsilateral. (1-5) 

El reflujo de la orina se evita mediante un simple mecanismo tipo válvula de 
charnela, basado en la longitud de la porción intramural del uréter. Durante el 
llenado de la vejiga, el aumento de presión intravesical cierra el esfínter ureteral. 
Cualquier desviación en el sitio de origen del primordio ureteral más cerca de la 
futura vejiga da lugar a la aparición de una porción intramural más corta, creando 
el reflujo vésico-ureteral. También es importante conocer desde el punto de vista 



anatómico que el uréter terminal, a medida que se aproxima al hiato, presenta una 
disminución gradual de las fibras circulares, prevaleciendo las fibras longitudinales, 
las cuales a nivel del meato ureteral se abren en la mucosa vesical hacia las fibras 
musculares del uréter contralateral, que a la vez se continúan con la musculatura 
del trígono. 

El RVU (4-6,8) puede ser primario, ocasionado por anomalía congénita de la 
inserción ureteral en vejiga que lleva a un mecanismo de válvula inadecuado o 
secundario a otras malformaciones congénitas: ureterocele, duplicaciones 
ureterales, valvas de uretra por disfunción vesical, operaciones quirúrgicas 
anteriores, etc.  

Internacionalmente (2,6) se clasifican en cinco grados:  

•  Sólo hay reflujo, sin llegar al riñón y sin dilatación.  
•  Llega al riñón sin dilatación.  
•  La dilatación en el riñón es leve.  
•  Reflujo grave dilata toda la vía.  
•  Existe lo anterior con deformación uretero-pielo calicial.  

Los objetivos que perseguimos con este trabajo son:  

•  Conocer la incidencia del RVU..  
•  Profundizar en el conocimiento de las causas más frecuentes.  
•  Garantizar el diagnóstico precoz para una mejor atención médica a nuestra 
infancia, con la consecuente mejoría en la calidad de vida.  
•  Definir de acuerdo a la causa del mismo el tratamiento más adecuado para el 
paciente (médico o quirúrgico).  

Se realizó un estudio donde el universo son los pacientes que acudieron al Hospital 
Pediátrico por presentar RVU entre junio 1972 a junio 2004. Incluimos en estos 
últimos tres años los pacientes vistos y tratados por nosotros en el Hospital 
Académico Universitario de Paramaribo, República de Suriname, donde realizamos 
labor internacionalista. 

Se vieron un total de 425 casos de esta patología y se analizaron los antecedentes 
patológicos personales y familiares, edad, sexo, uni o bilateralidad, lado afectado, 
causa, tratamiento efectuado.  

DISCUSIÓN 

El RVU es uno de los trastornos patológicos más frecuentes en la Urología Pediátrica 
(9 a 15). De los 425 casos estudiados pudimos constatar que la mayor incidencia 
ocurrió en pacientes menores de cinco años (286-67 %) seguido del grupo etario 
entre 5 y 10 años (108-25 %) y entre 10 a 15 años (32-8 %), datos similares a las 
estadísticas internacionales (4); la raza blanca es más frecuente que las otras en 
una relación de 5 a 1; el sexo femenino en relación al masculino en proporción 3 a 
1. 
Portadores de RVU bilateral fueron encontrados en 252 pacientes, lo que representa 
504 unidades renales refluyentes, sumando los casos uni y bilaterales se estudiaron 
677 unidades refluyentes. A todos los pacientes se les realizó análisis generales de 
rutina, cituria, urocultivo, ultrasonido del tractus urinario a posteriori de su 
introducción en nuestro país, programa descendente y uretrocistografía miccional, 
en ocasiones se procedió a realizar cistoscopia en algunos casos. 



Del total de pacientes vistos (425 casos), se encontraron las siguientes patologías 
asociadas:  

Pólipo pediculado de uretra posterior (1 caso).  
Ectopia ureteral (2 casos).  
Hipertrofia congénita del cuello vesical (2 casos).  
Divertículos vesicales para ureterales (3 casos).  
Vejigas neurogénicas (5 casos).  
Valvas de uretra posterior (7 casos).  
Megauréteres (8 casos).  
Ureteroceles asociados o no a duplicación (9 casos).  
Estenosis urétero-vesical (uno de estos casos presentaba además doble vejiga) (37 
casos).  

Para un total de 74 pacientes, similar a otros repórteres de la literatura, los reflujos 
encontrados fueron altos (69 %) grados IV–V, los grados menores fueron 
encontrados en el resto de los pacientes en dos condiciones, solos o en el uréter 
contralateral asociados a los reflujos de mayor grado. 

Se realizó tratamiento quirúrgico a un total de 202 casos, por diferentes técnicas 
quirúrgicas, (12, 16, 18) entre ellas la técnica de avanzamiento ureteral (Innes-
Williams) que ha sido la más usada en nuestro servicio en los últimos 25 años. 
Con este estudio realizado, hemos podido comprobar en nuestro medio que los 
reflujos generalmente tributarios de tratamiento. quirúrgico son los grados IV–V, y 
en menor escala el grado III. Consideramos éste debe ser indicado en el momento 
adecuado, a fin de tratar de garantizar un mejor pronóstico futuro de esta 
enfermedad. (17, 19, 20-22) 
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SUMMARY  

The Vésico-Ureteral Reflujo (VUR) is very frecuently disease in the childhood. Is 
analaysed 425 cases was attended in Matanzas Children Hospital and the 
Paramaribo Academic University Hospital, Republic of Suriname. We reviewed the 
embryology, anatomy of the intramural portion of the ureter, causes, different 
types of Reflux, associate anomalys. Age, sex and race more frecuently. Is showed 
the most relieve datum. The surgical treatment is necessary in some cases, there 
are different technical approaches. 
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