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INTRODUCCION

Hoy en dia parece consensuada la necesidad de realizar una valoracion
urolégica en todo paciente con insuficiencia renal terminal antes de reali-
zar un trasplante renal. Esto es debido a varias razones:

» La insuficiencia renal crénica es debida a una enfermedad de causa
uroldgica en un porcentaje no despreciable de casos. En algunas
series se ha afirmado que hasta un 30% de los casos (70% en nifios)
de insuficiencia renal obedecen a alguna causa uroldgical. En las
series de la United States Renal Data System de 1997 se comunica-
ron aproximadamente un 12% de pacientes adultos con enfermedad
renal terminal de causa uroldgica, porcentaje que aumenta hasta el
33% en los nifios (Graficos 1 v 2).

* La existencia de patologia uroldgica no conocida puede condicionar
el fracaso del trasplante renal.

* Ll futuro del injerto depende de una vejiga con buena capacidad
para distenderse a bajas presiones v gue vacie con facilidad.

El objetivo final de esta valoracion es el de conseguir las mejores con-
diciones posibles en el tracto urinario inferior para la implantacion del
injerto: el lugar de implante debe ser estéril, libre de tumor, y con buenas
condiciones para almacenar v vaciar la orina. Es en el analisis de estos
dos puntos donde se encuentra la utilidad del estudio urodinamico.

Dentro de la sistematica de valoracion diagnéstica del paciente candida-
to para trasplante renal se ha de realizar en la primera visita, previa a la inclu-
sion en lista de espera, una anamnesis detallada, incidiendo sobre la exis-
tencia de infecciones urinarias, historia de litiasis, hematuria ¢ disfunciones
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Grdfico 1. Etiologia de fa insuficiencia renal terminal en adullos.
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del vaciado vesical, y una exploracion fisica detallada, en la que se prestara
especial atencion a la exploracion de la zona urogenital, incluyendo la explo-
racién de sensibilidad perineal, €l tono anal, la palpacion de la préstata, y la
realizacion del reflejo bulbocavernoso. La realizacién de un sedimento y un
cultivo de orina (mediante lavado vesical si el paciente no presenta diuresis)
son también imprescindibles para una primera valoracion.

Algunos autores afirman® que solamente son necesarios estos elemen-
tos en una primera consulta, ¥y que una evaluacion mas detallada sola-
mente es necesaria en pacientes con una historia importante de enferme-
dad uroldgica o con anomalias detectables durante la exploracion.
Mientras, otros autores®, defienden la inclusion de una radiografia de
abdomen simple v una ecografia renal y vesicoprostatica en esta primera
evaluacion. Para ello aducen el bajo coste de ambas y la posibilidad de
detectar diversos tumores del tracto urinarjo. En algunas publicaciones se
defiende la inclusidn de la flujometria en todos los pacientes candidatos al
trasplante renal, v de la cistouretrografia miccional en los nifnos, pero en
lo que parece haber acuerdo es en el hecho de que el estudio urodinami-
co debe quedar para una segunda visita, y debe de ser realizado exclusi-
vamente en pacientes seleccionados! %,

INDICACIONES DE ESTUDIO URODINAMICO EN PACIENTES
CANDIDATOS A TRASPLANTE RENAL

Clasicamente, las vejigas que presentaban lesjones irreversibles, veji-
gas neurdgenas o con afectacion del esfinter eran desestimadas como
lugar para la implantacion del injerto, optindose habitualmente por reali-
zar una derivacion urinaria externa. El uso de los cateterismos vesicales
intermitentes, la cirugia vesical reconstructiva, la implantacion de esfinte-
res ureterales, y el uso de farmacos, especialmente para inhibir las con-
tracciones vesicales involuntarias han permitido llegar a una generaliza-
cién en el uso de la vejiga del paciente siempre que las condiciones lo
permitan. En este sentido, la evaluaciéon urodinamica del tracto urinario
inferior previa al tragplante renal es esencial para establecer la viabilidad
funcional de la vejiga del receptor.

Actualmente, parecen aceptadas por la mayoria de los autores las
siguientes indicaciones para realizar estudio urodinamico en los pacientes
que van a ser sometidos a trasplante renal*> "

Pacientes con el diagnéstico de vejiga neurdgena.
Enfermedades sistémicas con potencial afectacion neurolégica.
Malformaciones congénitas del tracto genitourinario.

Historia de nefropatia por reflujo vesicoureteral.
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» Alteraciones del vaciado vesical.
* Apnomalias en la cistouretrografia miccional seriada (CUMS).
¢ Presencia de derivacion urinaria.

En un estudio realizado por Pefia Quterifio y cols.! sobre 653 pacien-
tes trasplantadas, se realizaron 201 estudios urodinamicos, de los cuales
los 160 primeros fueron realizados por protocolo de estudio. Una vez ana-
lizados los resultados de su serie, obtuvieron las siguientes indicaciones
para realizar estudio urodinamico:

Pacientes diagnosticados de vejiga neurdgena.

Vejigas de pequena capacidad en la cistografia o en la ecografia.
Reflujos vesicoureterales con residuo postmiccional,

Reflujos vesicoureterales con alteraciones morfologicas, diverticu-
los o trabeculaciones.

Mala infundibulizacion del cuello vesical acompanada de residuo.
Diverticulos vesicales con residuo postmiccional elevado.
Pacientes diabéticos con residuo postmiccional.

Estenosis de uretra con alteraciones de Ia morfologia vesical.

Con eslas indicaciones, redujeron el numero de estudios urodinami-
cos en los 493 pacientes restantes valorados a 41 estudios urodinamicos,
aproximadamente un 8% de los pacientes candidatos. Esta cifra puede
reflejar, de un modo muy aceptable el porcentaje de pacientes en los que
es necesario llevar a cabo tal estudio previamente al trasplante.

FASES DEL ESTUDIO URODINAMICO EN EL PACIENTE
CANDIDATO A TRASPLANTE RENAL

El estudio urodinamico debe comenzar por una flujometria, obligada
para muchos autores en todos los pacientes candidatos a ser trasplanta-
dos! en ella se valoraran principalmente el volumen, el flujo miccional
(méaximo y medio) y el residuo postmiccional, con ello evaluaremos la
posible asociacion de esta patologia con una obstruccion del tracto un-
nario inferior. En el caso de pacientes en hemodialisis y con orina residual
escasa, se puede realizar después de la cistomanometria, una vez retirado
el catéter de llenado®.

Tras ella, es la cistomanometria, la parte del estudio que proporciona
mas informacién. Durante esta fase se debe registrar el primer deseo miic-
cional, la sensacion de llenado, la capacidad vesical maxima, la presion de
detrusor al llenado, la acomodacion vesical y, por supuesto, la presencia de
contracciones involuntarias del detrusor medidas a partir de la linea de
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presion basal y referidas a la capacidad vesical a la que se producen, refi-
riendo si se acompaian o no de sensacién de urgencia v si se acompafian
de incontinencia, el andlisis de estos pardmetros nos va a servir para dife-
renciar entre los dos tipos fundamentales de vejiga que pueden encontrar-
se en estos pacientes y que seran analizadas mas adelante. En nifios, el
estudio se debe concluir esta fase cuando empiezan a perder liquido,
dehiéndose considerar como patologicos los valores de presion intravesi-
cal durante el llenado superiores a los 3540 cm de H,0.

El estudio de presidn flujo no es una exploracion imprescindible, y la
mayoria de autores no encuentran indicaciéon para realizarlo. Aporta
exclusivamente una valoracion algo mas exacta de la etiologia de la obs-
truccidn, diferenciando entre el origen compresivo frente al constrictivo.
Evaluara el tipo de contracciéon del detrusor (voluntaria o involuntaria),
la presencia de prensa abdominal para el vaciado vesical, la presion
maxima del detrusor, las presiones de apertura y cierre, y los mismos
paramelros de la flujometria libre. Solamente en caso de sospecha de
patologia neurolégica subyacente, esta indicada la realizacion de una
electromiografia de esfinter.

La electromiografia de esfinteres (EMG) tiene su indicacion funda-
mental en pacientes afectos por enfermedades con afectaciéon potencial
neurolégica para confirmar o descartar la existencia de una disfuncién
vesical neurdgena®. Otras técnicas urodinamicas, como el perfil de pre-
sién uretral, son de escaso interés en estos pacientes, ya que su principal
utilidad se halla en el estudio de la incontinencia urinaria.

La realizaciéon de uretrocistografias seriadas puede ser considerada
como una parte mas del estudio urodindmico. Esta prueba valora tanto la
morfologia y permeabilidad de la uretra, la morfologia, como la capacidad
y vaciado vesical, como la presencia de reflujo vesicoureteral. Este estudio,
de modo aislado es de escaso valor en la evaluacién de rutina de los pacien-
tes candidatos al trasplante renall®!!, y tiene sus indicaciones exclusiva-
mente en pacientes que presentan sintomatologia miccional importante,
alteraciones en el sedimento de orina, o refieren antecedentes quirdrgicos
del tracto urinario inferior!®,

En muchos casos es de gran interés la realizacion simultanea del
estudio urodinamico y la cistouretrografia miccional seriada (estudio
video-urodinamico). El estudio video-urodinamico consiste en el
empleo de contraste radiolégico como liquido de llenado durante el
estudio urodinamico y la realizacién de una fluoroscopia intermitente
simultanea al estudio. Esta evaluacidn representa para muchos la forma
mas comprensible de investigacién funcional del tracto urinario infe-
rior, y permite ademas determinar el lugar de la obstruccion en pacien-
tes con problemas de vaciado y determinar el grado de competencia del
cuello vesical.
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ESTUDIO URODINAMICO EN CANDIDATOS A TRASPLANTE
EN EDAD PEDIATRICA

Existen una serie de caracteristicas propias en el nifio en insuficiencia
renal, candidato a trasplante renal, que hacen que el planteamiento del
estudio urologico, y en especial el estudio urodinamico sea distinto que en
el adulio. Ha sido ya mencionada la alta incidencia de anomalias congéni-
tas del tracto urinario como causa de insuficiencia renal {Grafico 2}. Por
otra parte, la escasa probabilidad de distensién de las vejigas desfuncio-
nalizadas por estas anomalias congénitas y la frecuente presencia de dis-
funciones vesicouretrales de alta presion (p.ej. valvas uretrales) hacen que
exista un elevado riesgo de deterioro del injerto si no se diagnostican y se
tratan de un modo precoz estas patologias.

Las indicaciones fundamentales para la realizacion de estudios urodi-
namicos en la edad pediatrica son las siguientes!?:

¢ Sospecha de disfuncién vesical (pacientes sintomaticos o portado-
res de derivacion urinaria).

+ Portadores de uropatia congénita del tracto urinario inferior (valvas
uretrales, extrofia vesical...).

+ Portadores de uropatia congénita que pueda afectar a la vejiga
(reflujo vesicoureteral, ectopia ureteral...).

El empleo del estudio video-urodinamico resulta de especial utilidad
en los nifos, por las dificultades para establecer una correcta comunica-
cién durante la prueba.

TIPOS DE VEJIGA EN EL PACIENTE EN OLIGOANURIA

En 1969, Schmaelzle y cols, en un estudio que ya se ha convertido en
clasico!®, realizaron un experimento en perros para determinar los efectos
en el musculo detrusor de la vejiga del desuso y de la restauracion de la
funcisn. Para ello, realizaron una evaluacion inicial de la capacidad vesical,
un analisis histolégico, vy un cultive para objetivar la presencia o no de
infeccién urinaria. Posteriormente realizaron a los perros una derivacion
urinaria mediante ureteroileostomia, procediendo a realizar las mismas
mediciones a las 6 semanas de la intervencién. Tras realizar la desderiva-
cion, repitieron a las 6 semanas las mismas pruebas.

A la conclusién del estudio, observaron que en vejigas previamente
sanas se producia una disminucion de la capacidad vesical, que era rever-
sible, independiente del grado e inervacion [como ya habia descrito Vee-
nema previamente', vy sin cambios histologicos significativos con respec-
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to a vejigas sanas. Sin embargo en las vejigas previamente infectadas se
producia una disminucién de la capacidad vesical con peor recuperacién
de la misma, e histologicamente se podian objetivar cambios esclerc-atré-
ficos y edema submucoso con formacion de abcesos.

A raiz de este estudio, publicaciones posteriores han ido corroborando
estos datos. En un estudio realizado por Kashi y cols.’® sobre 57 pacientes
en lista de espera de trasplante renal, se investigaron las caracteristicas
urodinamicas de la vejiga previas al trasplante y se relacionaron con el fun-
cionamiento posterior del injerto y el pronostico del trasplante. Al analizar
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Grafico 3. (Kashi, Transplantation, 1994),

los datos, se identificd un subgrupo de 11 pacientes con una capacidad vesi-
cal muy reducida (menor de 100 ml) que tuvieron una supervivencia del
injerto a los dos afios (55% vs 92%) cue aquellos con una capacidad vesical
mayor (por encima de 100 ml). Cuando se revisé la anamnesis de esos 11
pacientes, 9 de ellos tenian historia de infecciones del tracto urinario de
repeticion, y los dos que no la tenian, presentaban injertos funcionantes a
los dos afos (Grafico 3). No se pudo relacionar la supervivencia del injer-
to con ningun otro parametro analizado.

Por tanto, se puede decir que existen dos tipos fundamentales de com-
portamiento entre las vejigas sometidas a una oligoanuria de larga evolucion,
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¥ (ue presentan una adaptacion diferente cuando el trasplante renal les some-
te a la presencia continua de orina en su interior. Estos dos tipos de vejigas se
han dado en llamar vejiga de desuso y vejiga escleroatrofica, v sus caracteris-
ticas clinicas y urodinamicas son completamente diferentes entre sil.

La vejiga de desuso suele ser secundaria a una insuficiencia renal por
nefropatia médica, no suele acompanarse de lesiéon de vias urinarias ni de
antecedentes de infecciones urinarias, y suele observarse en pacientes con
historia de dialisis prolongada. La vejiga escleroatrifica suele ser debida a
insuficiencia renal por problemas urologicos, y el paciente suele presentar
antecedentes de intervenciones quirdurgicas miiltiples y de infecciones del
tracto urinario de repeticion. En las biopsias realizadas en estas vejigas sue-
len objetivarse microabcesos y fibrosis en el espesor de la pared (Tabla 1).

TasLa 1. Caracteristicas clinicas de la vejiga de desuso y de la vejiga

escleroatrofica
Vejiga de desuso Vejiga escieroatrofica
¢ IR por nefropat médica ¢ IR por patologia urologia
* No lesion de vias ¢ Antecedentes
urinarias personales de

intervencion quirtrgica
¢ No Historia de infeccion ] L
s Infecciones de repeticidén
* Dialisis prolongada .
¢ Microabcesos y
fibrosis en la pared

En el estudio urodinamico, la vejiga de desuso muestra una vejiga con
una capacidad disminuida y con una primera sensacién a los 50-80 ml
(aproximadamente 1a mitad de la capacidad vesical). Durante la fase de lle-
nado la presién asciende lentamente v de modo progresivo hasta los 10-14
cm de H,0. En el caso de la vejiga escleroatrofica la primera sensacion de
llenado suele ser mas precoz y la presion de llenado mas elevada durante
todo el registro, llegando hasta cifras mayores de 30 cm de H,O (Tabla 2).

El prondstico de la vejiga de desuso es excelente, ya que la recuperacion
es total cuando comienza a ser utilizada, algunos autores han propuesto la
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dilatacién hidraulica previa al trasplante, pero dada la rapida recuperacion de
la vejiga no parece necesario. Sin embargo, el prondstico de la vejiga escle-
roatréfica es desfavorable, no mejora con las dilataciones y progresa en el
tiempo, Hegando a poner en peligro la supervivencia del injerto. Es necesa-
rio por tanto, su correccién quirurgica previa al trasplante mediante técnicas
de ampliacién o de sustitucion vesical como se verd mas adelante.

TaglA 2. Caracteristicas urodinamicas de la vejiga de desuso y de la
vejiga escleroatrofica

Vejiga de desuso Vejiga escleroatrofica

. CapaCidad vesical . Capacidad vesical
disminuida disminuida

* 12 sensacion: 50-80 mi ¢ 12 sensacion mas
{50-60% de Capacidad precoz
vesical)

¢ Presion de llenado
mas elevada durante
todo el registro

®* Presion de llenado:
Inicial: 5-6 cm H,0
Final: 10-14 cm H,O

Ademis de estos patrones vesicales clasicos, en el paciente candidato
a trasplante renal se pueden encontrar desde dinamicas vesicales inalte-
radas, especialmente en pacientes sin patologia urolégica previa, hasta
vejigas arrefléxicas, fundamentalmente en pacientes con patologia diabé-
tica y residuos postmicciomales elevados, pasando por cualquier tipo de
comportamiento obstructive o irritativo.

TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES DEL TRACTO URINARIO
INFERIOR EN EL PACIENTE CANDIDATO A TRASPIANTE RENAL

Una vez realizado el diagnostico en el paciente candidato a trasplante,
se debe plantear si existe la necesidad de intervencién médica o quirirgi-
ca previa al frasplante. En los pacientes cuya patologia es finicamente la
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presencia de una vejiga de desuso o una inestabilidad vesical aislada, el
tratamiento es fundamentalmente conservador, mediante rehabilitacion
vesical o el uso de farmacos anticolinérgicos si es necesario.

Aunque este tema serd desarrollado con mas profundidad en otros
apartados de este libro, conviene recordar algunos conceptos basicos
acerca de las medidas a tomar una vez diagnosticada a través del estudio
urodindamico una patologia susceptible de tratamiento en el paciente can-
didato a trasplante.

Parece consensuada la necesidad de intentar, en casos seleccionados,
un enfoque conservador para el tratamiento de las alteraciones del tracto
urinario inferior siempre que sea posible!, Por otra parte, también parece
claro para la mayoria de los autores 1172 que la intervencion quirirgica,
en caso de ser necesaria, debe de realizarse preferiblemente antes del
trasplante renal. Para ello aducen las siguientes razones de peso:

¢ Se realiza antes de la inmunosupresion con las ventajas que esto
supone (disminucion del riesgo de infecciones, mejoria de la cica-
trizacion, etc.).

* ].a recuperacion de la capacidad vesical mejora la funcion renal,
retrasando la dialisis.

* [as técnicas de manipulacion (cateterismos vesicales intermitentes,
etc.) se aprenden a realizar antes del trasplante, lo que mejora la via-
bilidad del injerto una vez implantado.

* En el caso de ser necesaria la manipulacion vesical, el uréter tras-
plantado se sitia directamente sobre la vejiga reconstruida.

Aun asi, el tratamiento temprano puede, en determinadas situaciones,
provocar la necesidad de intervenciones quindrgicas adicionales, como en
el caso de las resecciones de prostata realizadas en un tiempo muy ante-
rior al trasplante. La oliguria prolongada puede ser causa de esclerosis de
cuello con la consiguiente necesidad de reintervencion posterior’?.

PATOLOGIA PROSTATICA Y URETRAL

A medida que aumenta el limite de edad para los candidatos a recibir un
trasplante renal, es cada vez mas frecuente encontrar varones diagnosticados
de hiperplasia prostatica benigna (HPB). Estos pacientes deben ser tratados
mediante reseccion transuretral (RTU) o adenomectomia segun proceda,
idealmente entre 6 y 8 semanas antes del trasplante!. Debido a las razones
antes mencionadas, ante las dificultades obvias de la prevision del tiempo de
espera hasta el trasplante, se recomienda para evitar la esclerosis de cuello la
realizacion de cateterismos vesicales intermitentes hasta el injerto.
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Durante el acto quirurgico, por razones obvias, se debe prestar espe-
cial atencion a la hemostasia. Posteriormente se debe dejar una sonda de
tres vias con irrigaciéon continua que no debe de ser retirada hasta que la
orina esté absclutamente clara, v el periodo de hospitalizacién debe ser
algo mas prolongado que en los pacientes habituales.

En los pacientes diagnosticados de estenosis de uretra el tratamiento
debe ser la correccién quirtirgica de la misma previa al trasplante, bien sea
mediante uretrotomia éptica, o bien mediante plastia 0 anastomosis térmi-
no-terminal,

En el caso de las valvas uretrales posteriores en la infancia, la afecta-
cion vesical puede evidenciarse en forma de 4 patrones urodinamicos dis-
tintos: baja capacidad, baja acomodacién, fallo miogénico y presiones ele-
vadas de vaciamiento?!, Los dos primeros corresponden a vejiga de baja
capacidad y vejiga escleroatrofica respectivamente, el fallo miogénico se
objetiva como vejigas de gran capacidad y con elevado residuo postmic-
cional, mientras que las vejigas con elevadas presiones de vaciamiento
corresponden a patrones obstructivos. Sobrepuesto a cualquiera de estos
modelos puede aparecer asociada inestahilidad vesical.

El tratamiento debe de comenzar con la reseccién de las valvas uretra-
les?, siendo necesario el tratamiento de la disfuncion vesical como parte de
la preparacion para el trasplante renal®®. Este tratamiento puede ir desde la
simple necesidad de tratamiento con farmacos colinérgicos (inestabilidad
vesical) cateterismos vesicales intermitentes (vejigas con grandes residuos),
hasta la necesidad de cistoplastia de aumento (vejiga esceroatréfica)!?,

INCONTINENCIA URINARIA

Si el estudio urodinamico muestra en una determinada paciente can-
didata a trasplante una incontinencia de esfuerzo genuina, parece indica-
do realizar una técnica de colposuspension.

En caso de demostrarse una resistencia uretral insuficiente, las técni-
cas de rehabilitacién del cuello vesical como las de Young-Dees-Leadbea-
ter o la reconstruccion de cuello vesical de Kropp pueden conseguir el
objetivo de la continencia. Las inyecciones periuretrales con Teflon, cola-
geno o grasa autdloga pueden incrementar también la resistencia uretral
proximal. En casos de incompetencia uretral severa puede ser necesario
el empleo de esfinteres uretrales o incluso de derivaciones urinarias®.

PATOLOGIA VESICAL

Cuando el estudio urodindmico diagnostica una vejiga neurégena, una
vejiga secundaria a patologia congénita, o cualquier tipo de vejiga escle-
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roatrofica, la mayoria de los autores optan por dejar una primera opcion al
tratamiento consevador, mediante el uso de farmacos anticolinérgicos,
cateterismos vesicales intermitentes o de la hidrodistension vesical pro-
gresiva. A los dos meses se realizaria una reevaluacion con nuevo estudio
urodinamico a partir de la cual se optaria por la continuacion con el trata-
miento médico o la intervencién quirtirgica.

Las diferentes opciones quirdrgicas barajadas para estos pacientes
seran analizadas con detenimiento en otro apartado de este libro, por lo
gue solo realizaremos algunas puntualizacion acerca de su indicacion®:

¢ Cirugia de aumentacién vesical: indicada en pacientes con una capa-
cidad vesical disminuida y con una vejiga y cuello vesical aptos para
la continencia. Se han empleado multiples segmentos del tracto gas-
trointestinal (estomago, ileon, ciego, colon sigmoide) cada uno de
ellos con sus ventajas y desventajas propias. Se ha de tener la pre-
caucion en el caso de que los rifiones nativos no produzcan orina,
de realizar irrigaciones periédicas con sonda para distender la veji-
ga v eliminar el moco y las bacterias producidas por el intestino.

* Reservorios supravesical continente: tiene su indicacion cuando no
es posible la rehabilitacion vesical y el paciente desea evitar la osto-
mia. Los futuros receptores de trasplante también deben realizar
irrigaciones regulares con volimenes de fluido crecientes para
incrementar la capacidad del reservorio, evacuar el moco v preve-
nir la infeccién de las vias superiores, la complicacién mas frecuen-
te en este grupo de pacientes. Los pacientes también deben recibir
antibioticos profilacticos de modo crénico, y realizar un control
exahustivo de su vejiga nativa para evitar infecciones (piocisto) en
el caso de no ser extirpada. Por todos estos motivos, este tipo de
derivacion se debe reservar para pacientes relativamente sanos,
responsables, motivados y suficientemente informados.

* Conductos supravesicales: indicada en pacientes con patologia
severa del tracto urinario inferior que le inhabilite para la evacua-
¢ion de orina.

En pacientes que han sido derivados previamente se puede optara rea-
lizar el trasplante renal en la derivacidon®, o por la desderivacion y recons-
truccion previa al trasplante'?, con mejores resultados.

REFLUJO VESICOURETERAL

Existe cierta controversia acerca del manejo de los pacientes con gra-
dos menores de reflujo vesicoureteral, Hay autores que piensan que el
reflujo de grados intermedios (grado II y III) actia como un diverticulo
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vesical y que no provoca consecuencias en el estado posterior del tras-
plante, sin embargo, para otros es indicaciéon de nefrectomia!®. Lo que sf
parece claro para tedos, es la indicacién de tratamiento en los reflujos de
alto grade (activo y pasivo grado IV). Comeo tratamiento inicial puede rea-
lizarse un intento de resolucion endoscopica mediante inyeccion subme-
atal de diversas sustancias (colageno, teflon, grasa autéloga) con buenos
porcentajes de resolucion?®, La historia clinica de infecciones de repeti-
cién del tracto urinario superior en pacientes con reflujo vesicoureteral
masivo es indicacién de nefrectomia bilateral 4.
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