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Valvas de uretra posterior: factores de riesgo de
progresion hasta la enfermedad renal cronica terminal
tras 10 anos de seguimiento
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RESUMEN

Introduccién. Determinar factores de riesgo (FR) de progresion
a enfermedad renal crénica terminal (ERCT) y necesidad de terapia
renal sustitutiva (TRS) en pacientes afectos de valvas de uretra pos-
terior (VUP).

Material y métodos. Estudio de casos y controles retrospectivo,
de pacientes diagnosticados de VUP en el periodo (1995-2023). Crea-
mos dos grupos a estudio: si-TRS versus no-TRS. Recogimos variables
clinicas, analiticas y radioldgicas. Realizamos un andlisis bivariante
y una regresion logistica binaria con la finalidad de detectar FR de
necesidad de TRS.

Resultados. Incluimos 127 pacientes, con 12,% de TRS (n:20). El
seguimiento medio fue de 9,87 afios. La media de edad en el debut cli-
nico fue inferior en el grupo si-TRS (3meses versus 1,23 afios; p:0,010).
La ecograffa prenatal patolégica (p<0,001), la Cr Nadir (p<0,001) y Cr
méxima 1° aflo de vida (p<0,001) elevadas y el debut con insuficiencia
renal aguda (p:0,03), fueron mds frecuentes en si-TRS. El aumento de Cr
la primera semana de vida (OR: 4,74) y la menor edad en el debut clinico
de los pacientes (OR: 1,2) fueron los tnicos FR independientes para
predecir necesidad de TRS. El retraso diagndstico-terapéutico y la pre-
sencia de ITUs durante el seguimiento no predicen riesgo de TRS final.

Conclusiones. En nifios con VUP, la reserva renal funcional al
nacimiento es el dnico predictor de riesgo de ERCT. El debut clinico
precoz condiciona mayor riesgo de TRS.

PaLABRAS CLAVE: Estenosis uretral posterior; Enfermedad renal en
etapa terminal; Enfermedades uroldgicas; Estudio caso-control.

POSTERIOR URETHRAL VALVES: RISK FACTORS
OF PROGRESSION TO END-STAGE CHRONIC RENAL DISEASE
AFTER I0 YEARS OF FOLLOW-UP

ABSTRACT

Objective. To determine risk factors (RF) of progression to end-
stage chronic renal disease (ESCRD) and the need for renal replacement
therapy (RRT) in patients with posterior urethral valve (PUV).
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Materials and methods. A retrospective case and control study
of patients diagnosed with PUV in the 1995-2023 period was carried
out. Two study groups were created — RRT vs. no-RRT. Clinical, labo-
ratory, and radiological variables were collected. A bivariate analysis
and a binary logistic regression were conducted to detect RFs of the
need for RRT.

Results. 127 patients were included, 12.% of whom had under-
gone RRT (n=20). Mean follow-up was 9.87 years. Mean age at clini-
cal onset was younger in the RRT group (3 months vs. 1.23 years;
p=0.010). Pathological prenatal ultrasonography (p<0.001), increased
Nadir creatinine levels (p<0.001) and maximum creatinine levels in
the first year of life (p<0.001), and onset with acute renal insufficiency
(p=0.03) were more frequent in the RRT group. Increased creatinine
levels in the first week of life (OR: 4.74) and younger age at clinical
onset (OR: 1.2) were the only independent RFs to predict the need for
RRT. Diagnostic-therapeutic delay and the presence of UTIs during
follow-up are not predictive of the risk of final RRT.

Conclusions. In PUV children, renal functional reserve at birth is
the only ESCRD risk predictor. Early clinical onset implies a higher
risk of RRT.

Key Worbps: Urethral obstruction; Renal insufficency, chronic; Uro-
logic diseases; Case-control studies.

INTRODUCCION

Las valvas de uretra posterior (VUP) constituyen la cau-
sa mds comun de obstruccidn del tracto urinario inferior en
varones en edad pedidtrica2. Esta anomalia aparece tempra-
namente durante la gestacion, ocasionando un aumento de la
presion en el tracto urinario, causando hipertrofia y deforma-
cién de la pared vesical. Si la obstruccién alcanza el tracto
urinario superior, puede ejercer presion sobre la pelvis renal,
reduciendo el grosor del parénquima durante la nefrogénesis,
lo que induce diversos grados de displasia renal®. Segiin la
literatura reciente, entre el 20% y el 65% de los lactantes con
VUP pueden desarrollar enfermedad renal crénica (ERC), y
aproximadamente entre el 8% y el 21% progresan a enferme-
dad renal crénica terminal (ERCT)®5,

La reseccion endoscdpica de las VUP es el tratamiento
inicial en la mayoria de los pacientes; m4s raramente, se re-
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quiere una derivacion urinaria temporal temprana. Sin em-
bargo, a pesar de las mejoras en las técnicas quirdrgicas y
el diagndstico precoz, el prondstico renal ha mostrado una
mejora limitada a lo largo del tiempo®©7.

Diversos factores prondsticos han sido analizados tanto en
edades prenatales como postnatales para identificar a los nifios
con VUP con mayor riesgo de progresion a ERCT y necesidad
de didlisis o trasplante renal. Entre los factores predictivos
reportados en la literatura se incluyen la creatinina NADIR
en el primer afio de vida, el volumen renal ultrasonogréfico
y algunos marcadores urinarios®-13),

Aunque las VUP son una enfermedad bien conocida con
un impacto relevante en el prondstico renal a medio y largo
plazo, existe una falta de literatura sélida sobre los predic-
tores del desarrollo de ERC. Por ello, nuestro objetivo fue
estudiar potenciales factores de riesgo de progresion a ERCT
y necesidad de terapia renal sustitutiva (TRS) en pacientes
afectos de VUP.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio observacional y retrospectivo, ana-
litico, de casos y controles. Incluimos todos los pacientes con
diagnéstico de VUP y seguimiento activo en nuestro centro,
entre los afios 1995 y 2023. Revisamos retrospectivamente las
historias clinicas de todos los pacientes, recogiendo variables
demogriéficas (fecha de nacimiento, antecedentes personales
y familiares, entre otros); variables clinicas (datos perinata-
les, sintomas, variables quirurgicas, complicaciones, datos
radiolégicos y analiticos, entre otras); asi como variables del
seguimiento a largo plazo (fecha del inicio de la ERC, nece-
sidad de TRS, tipo de TRS, entre otras).

Dividimos los pacientes en 2 grupos comparativos, en fun-
ci6n de necesidad de TRS en algtin momento del seguimiento
(grupo casos: TRS) versus no necesidad de TRS (grupo de
controles: no-TRS).

El estudio fue aprobado por el comité de ética autondmico
correspondiente. Dado el caricter an6nimo y retrospectivo del
mismo, (incluyendo pacientes con seguimiento muy antiguo),
se eximid el requisito de obtener consentimiento informado
de los participantes o sus familiares. Los pacientes sin historia
clinica completa o con pérdida de seguimiento fueron exclui-
dos del estudio. Los pacientes con comorbilidades (digestivas,
cardfacas) u otras anomalias uroldgicas congénitas asociadas
fueron incluidos en el andlisis.

Diferenciamos la edad del diagnéstico de la edad de pre-
sentacion clinica. Definimos la variable edad diagnéstica
como el momento en el que se realiza la cistoscopia o la
uretrocistografia confirmatoria de VUP. Si se habia realizado
una derivacion urinaria (quirdrgica o mediante sonda vesical)
antes de la cistoscopia, se utilizé la fecha de la derivacion
como fecha de diagndstico. Definimos la variable edad de
presentacion clinica como el momento en el que el paciente
comienza con sintomas urinarios, o presenta algin hallazgo
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analitico o radiolégico sugestivo de presencia de VUP. En caso
de presentar alteraciones en la ecografia prenatal, la fecha de
presentacion clinica se definié como la fecha de nacimiento.

Definimos la variable retraso diagnéstico (cualitativa:
si/no), cuando el tiempo transcurrido entre la edad de pre-
sentacion clinica y la edad diagnéstica fue igual o superior a
4 meses. Ante la ausencia de literatura al respecto, el punto
de corte de 4 meses para considerar retraso diagnostico se
calcul estadisticamente por ser el p75 del tiempo de retraso
diagndstico en nuestra serie.

La variable tiempo de seguimiento se definié como el
tiempo transcurrido entre la fecha de diagndstico y la fecha
de dltima consulta.

Consideramos alteracion en la ecografia prenatal ante la
presencia de dilatacion del tracto urinario uni o bilateral (se-
gtin los criterios de la UTD classification system¥), o ante la
presencia de “vejiga Keyhole”, urinoma, oligoamnios, ascitis
urinaria, quistes renales y/o displasia renal. Consideramos la
presencia de hallazgos radioldgicos postnatales sugestivos
de VUP como la dilatacién del tracto urinario superior(4,
reflujo vesicoureteral (RVU) uni o bilateral segin la Interna-
tional Grading System for VUR(9), la presencia de megauréter
(>7 mm), vejiga trabeculada, persistencia de uraco y la presen-
cia de diverticulo vesical gigante (>1/3 del volumen vesical).

Definimos ITU como cuadro febril con urocultivo (UC)
recogido con sonda con mas de 100.000 UFC; Definimos la
insuficiencia renal aguda segtin los criterios KDIGO (Kidney
Disease: Improving Global Outcomes) modificados por la Eu-
ropean Renal Best Practice'9; Definimos sintomas del tracto
urinario inferior (LUTS) como la presencia de incontinencia
urinaria sobre los 5 afios de edad, chorro miccional débil,
retencién aguda de orina, poliaquiuria, urgencia miccional
y/o prensa abdominal con la miccién y la presencia de epidi-
dimitis de repeticion.

Respecto a los pardmetros analiticos de funcidn renal,
se recogieron los valores de creatinina mds altos registrados
durante la primera semana de vida, el primer afio de vida y el
mas alto registrado a lo largo del seguimiento. Se excluyeron
los valores registrados en las primeras 48 horas post-natales en
los cuales puede influir la creatinina materna y, los valores de
creatinina en situacion de insuficiencia renal aguda. También
registramos los valores de creatinina y urea NADIR definidos
como los més bajos registrados durante el primer afio de vida.

Definimos hipertension arterial cuando esta se encontraba
sobre el p95(7 y la albuminuria segtin los valores del labora-
torio de referencia (0-30 mg/dL). Definimos la fecha de inicio
de la terapia renal sustitutiva como el inicio de la hemodidlisis,
peritoneo-didlisis o la fecha de cirugia de trasplante renal en
caso de ser anticipado.

Los célculos se realizaron mediante el software estadis-
tico IBM SSPS® (version 28). En el andlisis estadistico se
omitieron los datos ausentes. Inicialmente realizamos un
andlisis descriptivo de las variables recogidas en el estudio.
Las variables cuantitativas fueron expresadas como media y
rango. Las variables cualitativas se expresaron como valor
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Figura 1. Prevalencia de altera-
ciones en ecografia prenatal en
pacientes afectos de VUP.

absoluto y porcentaje. A continuacidn, realizamos un andlisis
bivariante de todas las variables recogidas, entre los grupos
TRS y no TRS. La comparacién de los valores medios de las
variables cuantitativas se realiz6 por medio de la T de Student
o test de Mann-Whitney segtin procediese tras comprobacion
de la normalidad con el test de Kolmogorov-Smirnov. En el
caso de comparacién en més de dos categorias se contrastd
mediante el test ANOVA o la prueba de Kruskal-Wallis. La
asociacion de variables cualitativas se estim6 por medio del
estadistico Chi-cuadrado o el estadistico de Fisher. A través
del andlisis bivariante se identificaron aquellas variables que
potencialmente podrian relacionarse con un mayor riesgo
de necesidad de TRS. Finalmente, realizamos un analisis
multivariante (con las variables significativas obtenidas en el
bivariante, y aquellas consideradas clinicamente relevantes
por los autores), buscando factores de riesgo independientes
de necesidad de TRS en el seguimiento.

RESULTADOS

Obtuvimos una muestra de 127 pacientes con VUP, de los
cuales un 15% (20 pacientes) requirieron TRS (67% diélisis
y 33% trasplante renal anticipado). La media de seguimiento
fue de 9,87 afios.

En el momento del diagndstico, 35 pacientes fueron
lactantes (edad media: 3 meses, rango: 0-1,9 afios) y los 89
restantes fueron mayores de 2 afios, (edad media: 7,3 afios,
rango: 2-13,7 afios).

La presentacion clinica fue prenatal en el 66,1% de los
casos (84 pacientes), y postnatal en el 44,7% restante (39
pacientes). De los pacientes con presentacion clinica postna-
tal, en 19/39 fue una presentacién postnatal precoz (antes de
los 2 afios de vida). En 20/39 pacientes fue una presentacion
postnatal tardia (a partir de los 2 afios de vida).
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La edad media en el momento de presentacién de signos
o sintomas fue de 1,13 afios (rango: 0-11 afios), y la edad
media al momento diagndstico fue de 2,2 afios (rango: 0-13,7
afos). En 44 pacientes (34,6%) hubo un retraso de diagndstico
desde el inicio de signos o sintomas hasta la confirmacion,
de al menos 4 meses.

La distribucién de los datos ecograficos detectados pre-
natalmente puede observarse en la figura 1. El signo predo-
minante fue la dilatacién del tracto urinario superior (58,3%
de la serie).

El 62,2% de los pacientes (79) presentaron sintomas post-
natales secundarios a su uropatia, y previos (Fig. 2). E147,2%
de los nifios tuvieron RVU en la cistografia inicial, y el 34,6%
tenfan una vejiga trabeculada.

La cirugfa inicial més frecuente fue la reseccién endos-
cdpica (116 pacientes, 91,3%) frente a la derivacién urinaria
quirdrgica (9 pacientes, 7,1%). Tras la cirugia endoscépica
inicial, 11 pacientes mds fueron derivados (11/116). Ast, 20
pacientes se derivaron en algin momento del seguimiento
(15,7% de la serie).

Los pacientes que requirieron TRS a lo largo del segui-
miento tuvieron una mayor prevalencia de signos clinicos de
gravedad en la ecografia prenatal, excepto la presencia de
DTU prenatal, que no se relaciond con mayor riesgo de TRS
(p=0,295). La ecografia prenatal alterada de forma precoz
(en el 2° T de embarazo) se relacion6 con mayor riesgo de
TRS (p<0,005) (Tabla I).

A menor edad de presentacion clinica, observamos un ma-
yor riesgo de necesidad de TRS en el seguimiento (edad media
de presentacion clinica en el grupo no-TRS: 1,23 afios vs 0,31
afios en grupo TRS), (p=0,010). Ni la edad de diagndstico
ni el retraso diagndstico se relacionaron con mayor riesgo de
necesidad de TRS en el seguimiento (Tabla I).

La presencia de ITUs y/o LUTS no fueron factores de
riesgo de necesidad de TRS a lo largo del seguimiento.
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ITU: infeccion del tracto urinario; IRA: insuficiencia renal aguda; LUTS: suma de sintomas del tracto urinario inferior, Figura 2. Prevalencia de sintomas
incluye incontinencia urinaria diurna, urgencia miccional, polaquiuria, chorro miccional débil, prensa abdominal postnatales en pacientes afectos de
con la miccion y retencion aguda de orina; IUD: incontinencia urinaria diurna; RAO: retencion aguda de orina. VUP

Tabla L. Analisis bivariante de potenciales factores de riesgo para necesidad de TRS en pacientes afectos de VUP.

TRS no TRS St Total p

Edad al diagndstico (afios) 2,34 (3,72) 1,84 (3,65) 2,29 (3,68) 0,627

Edad en la presentacion (afios) 1,23 (2,76) 0,31 (0,87) 1,13 (2,59) 0,010

Diagndstico Prenatal 84,9% (45) 15,1% (8) 53 (100%) 0,719
Precoz 86,5% (32) 13,5% (5) 37 (100%)
Tardio 90,9% (30) 9,1% (3) 33 (100%)

Presentacion Prenatal 84,5% (71) 15,5% (13) 84 (100%) 0,475
Precoz 88,9% (16) 11,1% (2) 18 (100%)
Tardio 94,7% (18) 5,3% (1) 19 (100%)

Lactante en el diagnéstico No 86,4% (76) 13,6% (12) 88 (100%) 0,468
St 91,2% (31) 8,8% (3) 34 (100%)

Lactante en la presentacion No 90,9% (20) 9,1% (2) 22 (100%) 0,517
St 85,7% (84) 14,3% (14) 98 (100%)

Retraso diagndstico (4 meses) No 85,5% (65) 14,5% (11) 76 (100%) 0,414
St 90,7% (39) 9,3% (4) 43 (100%)

Ascitis prenatal No 91% (101) 9% (10) 111 (100%)
St 100% (3) 0 (0%) 3 (100%)

Vejiga keyhole prenatal No 93,1% (94) 6,9% (7) 101 (100%) 0,05
Si 76,9% (10) 23,1% (3) 13 (100%)

Urinoma prenatal No 92,5% (99) 7,5% (8) 107 (100%) 0,013
Si 60% (3) 40% (2) 5 (100%)

DTUS prenatal No 95% (38) 5% (2) 40 (100%) 0,295
St 89,2% (66) 10,8% (8) 74 (100%)

Quistes prenatales No 93,5% (100) 6,5% (7) 107 (100%) 0,001
Si 57,1% (4) 42.9% (3) 7 (100%)

(Continiia)
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Tablal.  (Cont.) Analisis bivariante de potenciales factores de riesgo para necesidad de TRS en pacientes afectos de VUP.
TRS no TRS St Total p

Displasia prenatal No 92,7% (102) 7,3% (8) 110 (100%) <0,001
St 33,3% (1) 66,7% (2) 3 (100%)

Oligoamnios No 93,3% (92) 6,1% (6) 98 (100%) 0,009
St 73,3% (11) 26,7% (4) 15 (100%)

Tratamiento prenatal No 91,9% (102) 8,1% (9) 111 (100%) 0,005
St 50% (2) 50% (2) 4 (100%)

Trimestre diagnostico No dx 94,7% (36) 5,3% (2) 38 (100%) 0,005
2° 73,9% (17) 26,1% (6) 23 (100%)
3° 100% (23) 0% (0) 23 (100%)

Sintomas postnatales No 95,1% (39) 4,9% (2) 41 (100%) 0,120
St 85,7% (66) 14,3% (11) 77 (100%)

ITUs postnatales No 93,4% (57) 6,6% (4) 61 (100%) 0,109
St 84,2% (48) 15,8% (9) 57 (100%)

IRA No 92,2% (95) 7.8% (8) 103 (100%) 0,003
Nt 66,7% (10) 33,3% (5) 15 (100%)

LUTS No 87,9% (80) 12,1% (11) 91 (100%) 0,495
St 92,6% (25) 7.4% (2) 27 (100%)

RVU No 97,6% (40) 2,4% (1) 41 (100%) 0,05
St 86,7% (52) 13,3% (8) 60 (100%)

RVU unilateral IV-V No 89,8% (79) 10,2% (9) 88 (100%) 0,356
St 95,8% (23) 42% (1) 24 (100%)

Pop-off No 91,9% (68) 8,1% (6) 74 (100%) 0,671
Nt 89,5% (34) 10,5% (4) 38 (100%)

Cr Nadir (mg/dl) 0,34 (0,20) 1,49 (1,01) 0,43 (0,43) <0,001

Urea Nadir (mg/dl) 16,64 (10,33) 27 (14,43) 17,52 (10,90) 0,388

Cr méxima 1* semana (mg/dl) 1,35 (0,92) 3,53 (1,75) 1,58 (1,22) <0,001

Cr maxima 1¢r afio (mg/dl) 0,947 (0,81) 4,37 (2,04) 1,19 (1,30) <0,001

Urea mdxima 1 afio (mg/dl) 40,82 (28,21) 112 (68,39) 45,45 (36,13) 0,032

Cicatriz en DMSA No 96,9% (31) 3,1% (1) 32 (100%) 0,329
St 100% (30) 0% (0) 30 (100%)

TRS: terapia renal sustitutiva;, DTUS: dilatacion del tracto urinario superior; IRA: insuficiencia renal aguda; LUTS: sintomas del tracto urinario inferior; RVU:

reflujo vesicoureteral; Cr: creatinina.

A diferencia de los pacientes que presentaron IRA al debut
(no TRS: 33,3% vs TRS: 66,7%, p<0,05) o RVU en la CUMS
inicial (no TRS: 13,3% vs TRS: 86,7%, p<0,05). Tanto la
creatinina NADIR, como las creatininas maximas de la pri-
mera semana y el primer afio de vida elevadas se relacionaron
de manera estadisticamente significativa con la necesidad de
TRS durante el seguimiento (Tabla I).

En el analisis multivariante, la cifra de creatinina durante
la primera semana de vida y la edad del debut clinico fueron
los tnicos factores de riesgo independientes de necesidad de
TRS en el seguimiento. Cada aumento en 1 unidad de la crea-
tinina durante la primera semana de vida aumenta 4,74 veces
el riesgo de evolucionar hasta 1a TRS [OR=4,75; IC al 95%
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(1,446; 15,590) p=0,01]. Cada afio menos en el debut clinico
de los pacientes, aumenta 1,2 veces el riesgo de necesidad
de TRS [OR=1,26; IC al 95% (1,071; 15,418) p=0,004].
La presencia de RVU al debut tiende a ser factor de riesgo
independiente de TRS sin llegar a la significancia estadistica
[OR=11,9; IC al 95% (0,993; 151,23) p=0,05].

DISCUSION
Existe una amplia cantidad de estudios sobre VUP que

investigan los factores de riesgo asociados con el desarrollo de
ERCT a medio y largo plazo. Sin embargo, todavia persisten
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muchas controversias en este campo. Se ha reconocido que
una creatinina NADIR elevada durante el primer afio de vida
es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
ERCT en nifios con VUP®. Sin embargo, otros factores como
la edad de inicio de los sintomas, la edad al diagndstico, las
infecciones urinarias recurrentes, la presencia o ausencia de
fenémenos pop-off, entre otros, contindan siendo inciertos y
estdn sujetos a debate.

Previo a las mejoras en la calidad y el acceso a la eco-
grafia prenatal, los pacientes con VUP solian diagnosticarse
en el contexto de ITUs de repeticidn, disfuncién miccional
o ERC. De esta manera, la presentacién temprana era vista
como un factor prondstico desfavorable sugiriendo una obs-
truccién grave, mientras que la presentacion tardia se presumia
como indicativa de un menor grado de obstruccidn, con una
importancia clinica modesta y mejor evolucién a largo plazo.
Posteriormente, diversos autores consideraron que la deteccion
antenatal y el tratamiento precoz mejorarian el prondstico
renal de los pacientes(22. Sin embargo, actualmente la re-
lacién entre el diagndstico precoz o tardio y su impacto en la
funcionalidad renal en nifios con VUP sigue siendo contro-
vertido. Bomalaski et al. no encontraron correlacion entre la
edad de los pacientes y la severidad de la ERC(9). A su vez,
Yadav et al. no lograron demostrar que el diagndstico antena-
tal disminuyera la progresion a ERC ni la necesidad de TRS a
largo plazo en comparacion a los pacientes con presentacion
postnatal®. Por el contrario, Ansari et al. encontraron mayor
prevalencia de ERC en pacientes diagnosticados con mas de
2 afios de vida®0.

El grupo de Ansari sugiere la necesidad de diferenciar los
términos “retraso diagndstico” y “presentacion tardia”; por-
que el primero puede deberse a una falta de experiencia en el
diagndstico de las VUP o al retraso en buscar atencién médica,
y, sin embargo, los pacientes pueden llevar un periodo de tiem-
po no determinado sintoméaticos@?. En este sentido, nuestro
estudio es el primero en definir estos conceptos, diferenciando
la edad de la primera manifestacion clinica sugestiva de VUP
de la edad de la confirmacion diagndstica. Y definiendo asi, el
retraso diagndstico, como el tiempo transcurrido entre ambos
eventos. Nuestros resultados demostraron que mientras antes
se produzca el debut clinico de los pacientes, mayor es el
riesgo de que acaben en ERCT. De tal forma que, cada afio
menos en la aparicién del primer sintoma o signo radiolégico,
aumenta 1,2 veces el riesgo de necesidad de TRS a medio y
largo plazo. Y, a diferencia de lo que sugiere la 16gica, ni la
edad de confirmacion diagndstica ni el retraso diagnostico-te-
rapéutico se relacionaron con mayor riesgo de un prondstico
renal desfavorable.

Bajo esta misma linea, los pacientes con ecografia pre-
natal alterada de manera temprana (2° vs 3° trimestre) y/o
con signos ecogréficos de gravedad, tuvieron un mayor ries-
go de fracaso renal y necesidad de TRS en el seguimiento.
Una vez mds, a mayor precocidad en el debut, mayor posi-
bilidad de repercusién en la funcién renal. Sin embargo, al
igual que lo descrito en la literatura, tampoco conseguimos
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demostrar que la terapia fetal proteja la funcién renal a
largo plazo.

Algunos autores postulan que existen mecanismos de
alivio de presion del tracto urinario que podrian proteger la
funcién de uno o ambos rifiones (fenémenos “pop-off’). Se
plantea la hipdtesis de que la presencia de RVU unilateral
de alto grado protege la funcién del rifién contralateral no
displasico y, la extravasacion urinaria o la presencia de un
diverticulo gigante, la funcién de ambos@*2). La literatura
reciente no ha logrado demostrar que estos mecanismos de
alivio de presion protejan la funcién renal a largo plazo®. Si
bien no era el objetivo principal de nuestro estudio, nuestros
resultados siguen la linea de estos dltimos.

Respecto al andlisis de la clinica postnatal, y en con-
traposicion a miltiples estudios, ni la presencia de ITU al
debut, ni las cicatrices renales en el DMSA se relacionaron
con un mayor riesgo de fracaso renal a lo largo del segui-
miento. Huang et al. encontraron que los pacientes con ITUs
de repeticién presentan un deterioro renal més rapido®. Sin
embargo, en la revisién de la bibliografia no encontramos
literatura reciente que analice estas variables con medias de
seguimiento superior a 10 afios. En nuestro estudio, solo la
presencia de RVU, factor de riesgo de mal pronéstico renal
ampliamente descrito en la literatura, y el antecedente de IRA
al debut, se relacionaron con un mayor riesgo de fracaso renal
a largo plazo. Este tltimo podria deberse a que los pacientes
afectos de enfermedad valvular grave presentan menor reserva
funcional renal lo que podria condicionar mayor tendencia a
fracaso agudo ante agresiones externas y la obstruccion del
tracto urinario inferior propia de la enfermedad.

En cuanto a los marcadores analiticos de funcion renal,
nuestros resultados siguen la linea de lo descrito en la lite-
ratura. La creatinina NADIR es actualmente el mejor factor
prondstico de la funcién renal a largo plazo en pacientes con
VUP®. Sin embargo, en nuestro estudio resulta novedoso
que la creatinina méxima durante la primera semana de vida
(excluyendo las primeras 48 horas), sea un predictor m4s fia-
ble de fracaso renal a largo plazo. Al igual que la presencia
de IRA en el debut, podria estar relacionado con una reserva
funcional disminuida que hace que los pacientes sean mds
lbiles a agresiones en el periodo neonatal.

Entre las principales limitaciones de nuestro trabajo, se en-
cuentra el cardcter retrospectivo del mismo. Sin embargo, dado
que las VUP son una patologia de baja prevalencia, este tipo de
disefio es el mds conveniente, por diversos motivos: identificar
una cantidad suficiente de casos puede ser desafiante, ahorra
tiempo y recursos, y nos permite acceder a datos histdricos, lo
cual facilita la evaluacion de exposiciones pasadas y factores
de riesgo asociados con enfermedad.

En conclusion, en nuestro estudio, los tnicos factores de
riesgo independientes de necesidad de TRS en nifios con VUP
fueron la corta edad al debut clinico y la elevacién de Creati-
nina durante la primera semana de vida. Por tanto, la reserva
funcional renal al nacimiento parece ser el tnico predictor de
ERCT a largo plazo.

CIRUGIA PEDIATRICA
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