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1. RESUMEN

RAMIREZ GARCIA BERNARDO, MENDOZA HERNANDEZ OSCAR. CAMBIOS ECOGRAFICOS RENALES
ENCONTRADOS EN PACIENTES PEDIATRICOS, CON DIAGNOSTICO DE REFLUJO VESICOURETERAL
POR URETROCISTOGRAMA MICCIONAL EN EL HOSPITAL GENERAL CMN LA RAZA DR GGG.

INTRODUCCION:

Los nifios que debutan con infeccion del tracto urinario, tienen con frecuencia una anomalia del tracto urinario,
principalmente reflujo vesicoureteral (RVU). (1,2,4) Tiene una incidencia del 3 al 5%, lo que significa 1.7:1,000
varones y de 3.1:1,000 mujeres que presentan anualmente este tipo de infeccion. (4) Por debajo de la edad de
seis afios, la infeccion del tracto urinario es un indicador de desorden anatémico y / o funcional en el 35-50% de
los pacientes.(4) El dafo renal atribuible a esta patologia conforma la principal causa de insuficiencia renal
cronica en pediatria ocurriendo en un 55.2 a 59% de los nifios, representando un factor de riesgo para la
aparicion de hipertension en jévenes o el fracaso renal en menores de 50 afios.(2,4,6,12)

Es por esto que el reconocimiento del reflujo de forma temprana ha llevado a una mayor implementacion de
estudios de imagen para la identificacion después de su primer episodio documentado de infeccién de vias
urinarias, ya que la probabilidad de formacion de tejido cicatricial a nivel renal es cada vez mayor aun después
de un unico evento infeccioso. (1,2,4,12)

OBJETIVO: Identificar los cambios ecograficos que se encuentran a nivel renal en nifios con diagnéstico de
reflujo vesicoureteral y correlacionar segun el grado de reflujo.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal ambispectivo. Pacientes pediatricos del Centro Médico GGG La
Raza, que tienen el diagnostico por cistouretrografia de reflujo vesicoureteral, a los cuales se les realiza
ultrasonido renal en el periodo de febrero a mayo del 2010. Se les realizara: historia clinica, revision de
cistouretrografia y ultrasonido renal.

CONSIDERACIONES ETICAS: El presente estudio se mantuvo acorde a lo especificado por la Ley General de
Salud de México, en materia de investigacion para la salud, en el cual se considera el presente estudio como
categoria |, con riesgo menor al minimo, por lo cual no se requiere la firma de consentimiento informado.

ANALISIS DE LOS DATOS: Se utilizara estadistica descriptiva para el analisis de los resultados, los cuales se
expresaran en numeros y porcentajes.

RESULTADOS: El estudio incluyo 30 pacientes 16 mujeres (53 %) y 14 hombres (47%),con mayor prevalencia
el grupo de 4 a 7 afios. El rifidn izquierdo presento mayor afectacion por RVU (42.8%), seguido del derecho
(28.5%) y de manera bilateral (28.5%), presentandose mayor incidencia de los grados Ill y IV. Se encontraron
anomalias urinarias asociadas en 8 pacientes masculinos (57%) y en 4 pacientes femeninos (25%). Las
anomalias urinarias encontradas fueron: vejiga neurogénica, uraco persistente, estenosis del meato externo,
megauréter, valvas de uretra posterior, doble sistema colector e insercién ectopica ureteral. Las anomalias
encontradas por USG fueron: cicatrices renales (13), ausencia o disminucion de la relacion corticomedular (16)
hiperecogenicidad renal (17), adelgazamiento cortical (11), disminucion del tamafio renal (8) y engrosamiento
de la pared ureteral o pelvis renal en 1 paciente, presentandose la mayor parte de estas anomalias en
pacientes con RVU grados Ill y IV (16 y 13 respectivamente)

CONCLUSIONES: Los datos obtenidos en este estudio que pueden aportan datos de la severidad que puede
llegar a alcanzar un problema que de ser diagnosticado y tratado oportunamente evitaria multiples
complicaciones e incluso la muerte temprana. Dichos resultados estan en relacién a la bibliografia y estudios
existentes, pero también nos aporta datos de la epidemiologia de una enfermedad existente en nuestro hospital,
por lo que creemos sera Util a los servicios de pediatria, urologia pediatrica y radiologia, para lograr un mejor
trabajo conjunto que ayude a disminuir o evitar las complicaciones del reflujo vesicoureteral.



2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El reflujo vesicoureteral se define como el paso anémalo de orina de la vejiga al tracto
urinario superior por una unién ureterovesical deficiente (1, 2, 4,12)

La aparicién de reflujo es mas alta en nifos que en nifias recién nacidas, quizas como
consecuencia de presiones de miccion elevadas; sin embargo, esta proporcion se invierte en
los primeros meses de vida cuando la mayor incidencia de infeccion de vias urinarias se da
en las nifas lo cual esta condicionado por las caracteristicas anatomicas de la uretra y la
proximidad de la region anal (2,4,13,14)

El objetivo del diagndstico precoz y del tratamiento del reflujo vesicoureteral es la prevencién
del dafio y la fibrosis subsiguiente del parénquima renal. Cuanto mas joven sea el nifio,
mayor sera el riesgo de hipertension (20%) o el fracaso renal (12%). La incidencia resultante
de la fibrosis se estima en aproximadamente 1% para los varones y de 0.5% para las
mujeres. (2,13)

La prevalencia de reflujo en la poblacion normal es de 0.5-2%. La frecuencia de esta
entidad patologica aumenta a mas del 20% en los nifios con infeccion del tracto urinario y se
aproxima hasta un 25-30% en los recién nacidos con historia de hidronefrosis detectada en
el periodo prenatal. (4, 12, 13)

La radiologia “anormal” en un paciente con historia documentada de infeccién del tracto
urinario a menudo consiste en demostrar la presencia de reflujo seguida en la mayoria de los
casos por la obstruccion en la union ureteropélvica o ureterovesical y luego por las valvulas
uretrales posteriores o bien por ureterocele. (1,2,7,8,9)

La historia familiar de reflujo juega un rol importante en relacién a la causa de esta alteracion.
Burger y Smith (1999) (17), en un estudio realizado en 36 hijos de 23 progenitores con
antecedentes de reflujo encontré en el 66% de ellos la presencia de reflujo, habiendo sido la
madre en un 69% de los casos la portadora de la alteracién y en un 57% el padre. ( 4,13,15)



DESARROLLO EMBRIOLOGICO

Es importante conocer la relacion que se establece entre el desarrollo del RVU
y la posibilidad de aparicién de un rindn hipoplasico/displasico asociado. Esta
teoria sostiene que la nefropatia que se asocia al RVU se debe a un meca-
nismo comun que afecta al mismo tiempo en el desarrollo embriolégico del
sistema urinario y renal (17).

Para entender la asociacion de RVU y malformaciones renales es preciso
comprender el desarrollo del tracto urinario y del rifion. En los vertebrados, el
rindbn procede de los conductos mesonéfricos, una pareja de cordones
epiteliales que se extienden a lo largo del eje antero-posterior del embridn. La
yema ureteral (YU) se extiende desde el conducto mesonéfrico subiendo hasta
el blastema renal. En la 42 semana del desarrollo embrionario, sefales
reciprocas entre la YU y el blastema metanéfrico adyacente, inducen que el
extremo distal de la YU comience a bifurcarse y a formar los conductos
colectores. Al mismo tiempo el blastema metanéfrico se epiteliza formando las
nefronas. El extremo proximal de la YU permanece unido al conducto
mesonéfrico y formara el uréter distal. El conducto néfrico comun, que es el
segmento del conducto mesonéfrico que enlaza el uréter y el seno urogenital
(vejiga primitiva), estd programado para la muerte celular, lo cual permite al
uréter insertarse dentro de la vejiga (trayecto submucoso) y desarrollar una
capa muscular que conecta con el trigono vesical.

La posicion de la YU en el conducto mesonéfrico es fundamental para el
desarrollo del rindn y el tracto urinario. De este modo una YU situada
demasiado craneal resultaria en un orificio situado en la uretra o en estructuras
genitales; mientras que la posicion inicial de la YU demasiado caudal llevaria a
una insercion en el trigono demasiado craneal y como consecuencia una union
ureterovesical corta o lateral al trigono. Mackie y Stephens (17) examinaron
lactantes postmortem afectos de duplicidad renal y hallaron que la posicion del
orificio ureteral se correlacionaba con la morfologia renal de tal modo que resul-
taba un rifidn displasico en caso de posicion del orificio lateral al trigono o en la
uretra.

Por otro lado Murer apunta que la interaccion necesaria entre la YU y el
blastema metanéfrico para el crecimiento y diferenciacion, también se altera
dependiendo de la posicion de la YU, ocurriendo que en casos de contacto con
zonas en que las células mesenquimales son escasas, se desarrollaran rinones
hipoplasicos o displasicos. De acuerdo a estas teorias la hipoplasia/displasia
renal no siempre seria consecuencia del RVU crénico y sus manifestaciones,
sino de la unién aberrante de la YU con el mesénquima metanéfrico.

Por este motivo es de gran importancia el estudio de los factores que
determinan la posicion de la YU entre los que se encuentran moléculas de
senalizacion y factores de transcripcion expresados en el conducto mesonéfrico
y en el blastema metanéfrico de tal modo que alteraciones en la expresion de



estas moléculas suponen una alteracion del desarrollo que conllevara tanto a
malformaciones renales como del tracto urinario (17,18).

CLASIFICACION Y FISIOPATOLOGIA:
El reflujo vesicoureteral se clasifica en dos tipos:

1.- Primario. Es la forma mas frecuente y se define como una anomalia de la
unidn ureterovesical. Normalmente la union ureterovesical contiene un
segmento de uréter dentro de la pared de la vejiga (uréter intramural). El reflujo
se previene mediante un simple mecanismo valvular que se basa sobre todo en
la longitud del uréter intramural.

En el reflujo primario el fracaso del mecanismo es debido al acortamiento del
uréter intramural o a una desembocadura ectopica del mismo. La longitud de
este segmento puede estar genéticamente determinada, lo que explicaria su
incidencia familiar.

La resolucion del reflujo primario puede ocurrir con el crecimiento,
especialmente cuando se trata de nifios pequefos; a medida que la vejiga
crece, aumenta el trayecto intramural, normalizandose asi la funcién del
mecanismo antirreflujo.

2.- Secundario. Este tipo de reflujo se debe al aumento de la presién
intravesical, ya sea por alteraciones anatéomicas (valvulas de uretra posterior) o
por obstruccién funcional (disfuncion vesical, vejiga neurdgenica o vejiga
inestable). (4, 17)

FISIOPATOLOGIA DEL REFLUJO
El sistema antireflujo se basa en cuatro elementos:
* Longitud del trayecto intramural.
* Calidad de las fibras musculares que unen el meato ureteral al trigono.
* Proporcion entre la longitud del trayecto intramural y el calibre del uréter a
nivel de la unién ureterovesical.
* El tono de la pared muscular de la vejiga

La longitud del trayecto intramural del uréter aumenta con el crecimiento, mide
aproximadamente 5 mm. en el recién nacido y unos 20 mm en la edad adulta.
Esta longitud puede alcanzase alrededor de los 12 afos. Se ha reportado que
los uréteres refluyentes tienen una relacion longitud trayecto intramural/calibre
del uréter de 1,4/1. La relacion para que el mecanismo antireflujo sea efectivo
es aproximadamente de 5/1. Cuando el cirujano realiza una reimplantacién
quirurgica segun técnica Cohen intenta conseguir una relacion de 3/1. (2, 4, 17)



EPIDEMIOLOGIA:

Se estima que el 1% de los recién nacidos sanos tienen reflujo vesicoureteral;
entre el 20 y el 40% de los nifios que se diagnostican de infeccion urinaria sobre
todo febril; aproximadamente el 30% de hermanos asintomaticos de nifios con
reflujo, tienen la misma anomalia que se suele caracterizar por ser asintomatico.
Se estima que cuando la madre tiene reflujo vesicoureteral esta proporcion puede
aumentar hasta un 66%, mostrando la disposicion genética de esta enfermedad,
observandose que gemelos idénticos tienen un porcentaje mas alto de reflujo que
los hermanos. Entre el 20 y el 30% de nifios diagnosticados de hidronefrosis por
ecografia prenatal tienen reflujo vesicoureteral como causa responsable de esta
anomalia.

Es mas frecuente en la raza blanca, en el sexo femenino y en nifios pequefios. (2,
4,12)

FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE EL REFLUJO VESICOURETERAL:

Las enfermedades neurolégicas y la obstruccién congénita de la salida de la
vejiga son factores que pueden ocasionar reflujo secundario. (2,15)
Tedricamente estos fendbmenos ocasionan un retardo en la maduracion de la
via reticulo espinal, que altera a su vez el centro inhibitorio del centro cerebral,
ocasionando de esta manera patrones de micciéon anormal que por si solos
representan un factor de riesgo para el desarrollo de reflujo en estos nifos, y
como principales sintomas suelen manifestarse con paresias y disfuncion
vesical e intestinal. (2,12)

Dentro de las anomalias congénitas asociadas se han descrito que los
trastornos neurologicos asociados a disraficas espinales son los mas
frecuentes, dentro de este grupo se conocen como Displasias disraficas a
todas aquellas anomalias espinales con cierre incompleto en la linea media de
los tejidos mesenquimatosos, las que se presentan en 1.5 por cada 1,000
nacidos vivos, siendo el Mielomeningocele y el Meningocele los mas
frecuentes, este ultimo soélo representa una décima parte en relacion a
incidencia comparado con el primero. (2,4,13)

Mielomeningocele: se presenta en 0.6 por cada 1,000 nacidos vivos con ligero
predominio por el sexo femenino. El 90-95% de los que presentan esta
anomalia proceden de familias sanas. Estas alteraciones se presentan en la
regién lumbosacra y estén asociadas a alteraciones nerviosas. (2,4)



Meningocele: su origen embriolégico es desconocido. Es una protusion de
liquido cefalorraquideo y meninges a través de un defecto espinal dorsal en el
tejido subcutaneo. (2,4)

La piel suprayacente esta normalmente intacta. Se presenta en 1 de cada
10,000 nacidos vivos. No hay predileccion por la edad. Su localizacion mas
frecuente es lumbosacra.

La miccion disfuncional con su incremento inherente de presion intravesical
también puede suscitar reflujo incluso en nifios por lo demas normales.

Las contracciones no inhibidas de la vejiga. La combinacion de la presion alta y
de reflujo vesicoureteral aumenta el riesgo de pielonefritis mas alla del que se
observa en nifos con reflujo de baja presion. (2,4)

De las anomalias congénitas del tracto urinario las Valvulas Uretrales
Posteriores constituyen una de las principales causas asociadas a reflujo en
un 30% de los casos e hidronefrosis principalmente en varones, aparecen en 1
de cada 5,000 a 8,000 nacidos vivos varones. Cabe mencionar que el 60% de
los pacientes portadores de valvulas uretrales posteriores desarrollan reflujo
vesicoureteral, o que conlleva a la aparicion de lesiones displasicas a nivel
renal que deben ser sospechadas al encontrar un aumento en la ecogenicidad
de la corteza renal asociado a imagenes quisticas de distribucién periférica.
(2,4,7,12,13)

Lo anterior aunado al sexo y a la historia de infecciones de vias urinarias de
repeticion orienta el diagndstico de esta patologia en el 85% de los casos. El
método de eleccion mas utilizado para el diagnoéstico es la cistouretrografia
miccional ya que muchas veces son invisibles en el estudio retrogrado tanto en
la radiologia como en la cistoscopia.(3,12,13)

El Sindrome de Eagle- Barret presenta una triada clasica que consiste en
hipoplasia o ausencia de los musculos de la pared abdominal, criptorquidia y
marcada dilatacién del tracto urinario. Es denominado tambien Sindrome del
Vientre en Ciruela. Se presenta de 1 por cada 40,000 nacimientos vivos. Con
frecuencia existe reflujo vesicouretral grave (75% de los pacientes). (2,4,13)

La displasia renal puede estar representada por Dobles sistemas colectores
las cuales se presentan en 1 por cada 5 pacientes. La incidencia de reflujo en
estos pacientes es similar a la descrita para la poblacién normal. ElI Doble
sistema colector suele ocurrir en el 8% de las personas y es considerado una
variante de la normalidad; sin embargo, la complicacién mas frecuente es el
reflujo, debido a que la insercién del uréter en la vejiga se realiza en un sentido
mas lateral y superior a lo habitual, por lo que su trayecto intramural vesical es
corto y carece de un tunel mucoso. La nefropatia por reflujo debera ser



sospechada en todo paciente con un rifidon duplicado cuya longitud renal no
supera a la del rifidn contralateral. (2, 12, 13)

Otras alteraciones menos frecuentes incluyen Agenesia renal (1 por cada 500
nacimientos con predominio del sexo masculino y una proporciéon varén/ mujer
de 3:1. generalmente puede asociarse a otras alteraciones mullerianas en
mujeres y en varones a anomalias genitales, lo que ocasiona una mayor
predisposicidon al desarrollo de presiones intravesicales mayores que
condicionan la aparicion de reflujo. En mujeres, la Agenesia renal se asocia a
reflujo en un 25-50% de los casos y en varones s6lo en un 10-15%. (1,2,13,14)

Clasificacion de reflujo vesicoureteral: (Internacional Reflux Study
Committee)

Grado I: Reflujo hasta la porcion distal del uréter sin dilataciéon del mismo.

Grado IlI: Reflujo que alcanza uréter, pelvis renal y calices sin ocasionar
dilatacion de los mismos.

Grado lll: Ligera dilatacién y tortuosidad del uréter y leve dilatacion de la pelvis
renal.

Grado IV: Moderada dilatacion y tortuosidad del uréter asi como de la pelvis
renal.

Grado V: Deformacién y tortuosidad del uréter asi como de la pelvis renal y
disminucion del parénquima renal. (2,9,12,13,16)




El hecho de encontrar reflujo intrarrenal es indicativo de riesgo para generar
lesiones cicatriciales parenquimatosas, lo cual a largo plazo condiciona el
desarrollo de falla renal crénica, he aqui donde la gradacion del reflujo resulta
de vital importancia. (12,13,16)

Otra forma de clasificacion del reflujo esta en relacion al llenado de la vejiga
resultando entonces de un reflujo de baja presion, el que solo ocurre durante la
miccién se llama de alta presion. (2,9,11,16)

El reflujo vesicoureteral puede ser primario en el caso de que sea de causa
congénita, el mecanismo de valvula sera ineficaz (Tunel corto, angulo de
insercion anomala) en la unidon vesicoureteral o secundario, en el que el
mecanismo submucoso “valvular” esta distorsionado por anomalias anatomicas
adyacentes (Diverticulos, ureterocele o cistitis).(2,12,13)

El reflujo primario desaparece espontdneamente a la edad de 6 afios en el
95% de los casos (25% por cada periodo de dos afios) desapareciendo mas
frecuentemente los grados mas bajos que los mas altos. (1,2,12)

Es importante sefialar que el reflujo vesicoureteral no se presenta en
condiciones normales aun cuando la vejiga logra su maxima distensién.(2,11)

METODOS DE ESTUDIO POR IMAGEN:

El diagnostico por imagen debe iniciarse en todo nifio desde el primer episodio
de infeccidn de vias urinarias cualquiera que sea su edad; en nifias cuyo primer
evento ocurra antes de los cuatro afios de edad, en todo nifio o nifia con
pielonefritis aguda, en infecciones acompafiadas con la presencia de globo
vesical, malformaciones ano rectales o genitales asociadas, disrafias espinales
y trastornos neurolégicos. (2,4,11)

Los estudios indicados por orden de frecuencia deberian incluir: (2,4,7,11,12)
1. Ecografia renal y vesical.

2. Cistouretrografia miccional y retrégrada.

3. Cintigrafia renal o renograma (estatico y dinamico).

4. Estudios de Urodinamia.



En la actualidad la urografia excretora no es un método de diagndstico inicial
ya que no es util en la valoracién de rinones que presentan malfuncionamiento
y por lo tanto no pueden concentrar el material radiopaco de contraste. (2,4)

Otros estudios complementarios son: tomografia computarizada y resonancia
magnética; sin embargo por su alto costo y sobrecarga osmolar del medio de
contraste necesario suelen quedar relegados a indicaciones muy precisas.
(2,12)

La cistouretrografia es el método 6ptimo y mas usado para evaluar el
reflujo vesicoureteral alcanzando una sensibilidad del 99 % ya que evalua,
la anatomia de la vejiga y su funcionamiento al igual que la uretra. (2,9,12,16)

No hay ninguna contraindicacion absoluta para la realizacion de la
cistouretrografia.

ECOGRAFIA:

Este método utiliza ondas de sonido para producir imagenes de las diferentes
estructuras anatdmicas incluyendo rifiones, uréteres y vejiga. La técnica es
simple, indolora y segura, proporciona informacion indirecta de la funcion renal,
no utiliza radiacion ionizante y es posible repetirla las veces que sea necesaria.
(1, 5,10,13,14)

Es el estudio de eleccidn para evaluar a los neonatos y lactantes pequeios. No
hay ninguna contraindicacién para llevar a cabo el estudio y la sedacion es
efectuada raras veces.

Existen caracteristicas morfolégicas observadas durante la realizacion del
ultrasonido de vias urinarias que son considerados indicadores de la
presencia de reflujo: (5,10,13,14)

1. Dilatacion ureteral y/o pelvicaliceal.

2. Engrosamiento de la pared ureteral o de la pelvis renal.

3. Ausencia de diferenciacién cértico medular.

4. Signos de Displasia Renal (adelgazamiento cortical, rinones pequenos,

hiperecogenicidad cortical).



Un ultrasonido normal no excluye la presencia de reflujo, lo cual puede ser
explicado por la naturaleza intermitente del mismo. La ecografia en tiempo real
utiliza transductores convexos de 5 MHz y en los lactantes prematuros pueden
ser utiles frecuencias hasta de 7.5MHz. La vejiga debera estar lo
suficientemente llena para obtener una delimitacion correcta de sus contornos y
menor error al medir su pared. (2,5,10,13,14)

Con la disponibilidad de agentes de contraste para uso ecografico la busqueda
de reflujo se convierte en una opcion de métodos de imagen faciles de
ejecutar.(5)

Una de las principales compafiias farmacologicas Shering AG, Berlin,
Alemania, en la actualidad cuenta con un compuesto estable de acido palmitico
al 0.1% y microcristales de galactosa al 99.9% denominado Levovist, el cual al
disolverse o agitarse en agua estéril libera micro particulas que crean una
superficie irregular para la adherencia de las micro burbujas. (2,5,14)

Las micro burbujas se estabilizan con la capa de acido palmitico que separa las
interfases gaseosa y liquida retrasando de esta manera su disolucion. Estas
son altamente ecogénicas y capaces inclusive de atravesar el circuito
pulmonar.(5,14)

CISTOURETROGRAFIA:

Los estudios radiolégicos que mayor informacion proporcionan en caso de
reflujo vesicoureteral son denominados Cistouretrografia miccional y retrograda
o simplemente cistografia, esta ultima considerada el estandar de oro ya que a
través de ella es posible valorar la anatomia de la vejiga y su funcién asi como
la uretra (2,7,8,9).

La cistouretrografia es un estudio muy irradiante por lo que no es aconsejable
efectuarlo mas de dos veces durante todo el estudio y seguimiento de este tipo
de pacientes. La rutina del estudio requiere de siete proyecciones en mujeres y
de ocho en varones, dando como resultado un total de 2.5 mSv de exposiciéon
de radiacion a las gonadas, (lo que equivale a un periodo aproximado de
radiacion natural de 14 meses); lo que significa un 50% menos que si se
utilizara la fluoroscopia digital. (2,3,8,)

La cistouretrografia miccional como parte de una urografia excretora no es
recomendable ya que esto exige mucho tiempo y por lo tanto mayor exposicion
a radiaciones, ademas; la concentracion del medio de contraste en la vejiga es
variable, el control del llenado de la vejiga es imposible y dificil de predecir el
momento exacto de la miccion. ElI medio de contraste permanece
aproximadamente de 3 a 12 horas en el tracto urinario superior lo que no
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permite descubrir el reflujo vesicoureteral. Las radiografias son tomadas antes,
durante y después de la miccion. (8,9,11)

La exploracion en los nifios debe ser supervisada por un radidlogo experto y la
orina del paciente debe haberse conservado estéril por lo menos dos semanas
antes de la exploracién. El medio de contraste escogido usualmente es un
agente no ionico a fin de evitar la irritacion que provocan otros en la pared
vesical. (4,8,9,11)

TECNICA:

La inyeccion del material de contraste se logra mediante la colocacion de un
catéter de alimentacién numero 5F (French). (3,7,9)

En los nifios se utilizan preparados al 30% de este compuesto lo cual se
obtiene diluyendo contraste con aproximadamente la misma cantidad de agua
bidestilada o solucion salina normal 0.9%. El volumen necesario a administrar
debera ser calculado segun la siguiente formula. Capacidad vesical: (edad
(afos) + 2) x 30. (9)

La detencién del paso del contraste anuncia el llenado de la vejiga lo que
también puede ser valorado a través del seguimiento fluoroscépico cuando este
esta disponible, esto da inicio a la secuencia radiologica.(3,4,7,9)

La secuencia de visualizacion radiolégica incluye: (3,7,8,11)

Placa de llenado precoz: confirma la posicién del catéter, puede demostrar un
ureterocele no comprimido (una exposicion).

Vejiga llena: ambas proyecciones oblicuas para visualizar la unién
vesicoureteral (dos proyecciones)

Uretra durante la miccién: Dos proyecciones oblicuas en el nifio, una
proyeccion antero posterior en niias.

Vejiga posmiccional: para estimar el volumen de orina residual (una
exposicion).

Lechos renales: para clasificar el Reflujo vesicoureteral como de presion alta o
baja, o bien para confirmar que no existe (dos exposiciones).

Miccion ciclica: puede ser util en nifios en los que se sospecha insercion
ectdpica de los uréteres; permite que el contraste penetre (refluya) en el uréter
ectdpico durante la miccidn.La cistouretrografia de expresion se realiza en los
ninios muy pequefos para evacuar la vejiga mediante expresion manual
realizada sobre la region suprapubica. Esto se utiliza cuando se emplea
anestesia para llevar a cabo el procedimiento.
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Complicaciones: irritacion vesical;, lo cual puede conllevar a una cistitis
quimica, deshidratacion; sobre todo cuando el estudio forma parte del
programa excretor, ruptura vesical; en casos graves, lo que ha sido reportado
so6lo en dos casos segun literatura revisada. (3,9,11).

COMPLICACIONES.
NEFROPATIA DE REFLUJO

Es la complicacion mas severa y potencialmente evitable del reflujo
vesicoureteral. Aproximadamente el 30% de los nifilos que se diagnostican de
infeccion urinaria febril tienen lesiones renales atribuibles a la asociacion
infeccion-reflujo vesicoureteral. Fundamentalmente asociada a reflujos de alto
grado, ocurre cuando coincide con la existencia de reflujo intrarrenal; esto es el
paso de la orina al interior de los tubulos colectores, favoreciendo en el curso
de la infeccion, la entrada de microorganismos patogenos al interior del
parénquima renal habitualmente estéril, produciéndose la cicatriz pielonefritica.

Los factores de riesgo de presentar una nefropatia de reflujo son: la asociacion
citada reflujo de alto grado mas infeccion urinaria febril y presentacion en edad
temprana, aunque esta demostrada la aparicion de cicatrices pielonefriticas en
nifios de cualquier edad y no necesariamente en lactantes.

Clinicamente la nefropatia de reflujo se manifiesta por la aparicion de
proteinuria, hipertension arterial, pérdidas fetales e insuficiencia renal crénica.
Alrededor del 18% de nifios hipertensos y entre el 15 y el 25% de nifos por
debajo de 15 afios que entran en un programa de dialisis-trasplante renal se
deben a una nefropatia de reflujo. (1, 2, 4, 17)

EVOLUCION

Resolucion del reflujo: Muchos reflujos de grado moderado y moderado-alto
pueden curarse con tratamiento conservador cuando el mecanismo fisiolégico
antireflujo es eficaz. Estadisticamente la evolucion es como sigue:

» Grados I-ll; el 80% se curaron a los 5 afos.

» Grado lll; si reflujo bilateral solamente el 20% se curaron antes de los 5
afnos. Si el reflujo era unilateral el 70% se curaron antes de esta edad.

» Grado 1V; si el reflujo es unilateral hay una tasa de curacion de alrededor
del 60% y solamente del 10% cuando el reflujo es bilateral.

» Grado V; la resolucion espontanea ocurre raramente.
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En caso de diagnosticar un reflujo vesicoureteral moderado en adolescentes
debe tenerse muy en cuenta el sexo del paciente; asi si se trata de varones, si
no existe dafo renal y estan asintomaticos, puede no proceder el tratamiento
meédico ni quirurgico ya que el reflujo no traera consecuencias en el futuro. En
cambio, en mujeres la cirugia antirreflujo (preferiblemente endoscdpica)
disminuye la incidencia de pielonefritis agudas durante el embarazo y sus
consecuencias en la morbimortalidad fetal y neonatal. Ademas evita riesgos de
pre-eclampsia e hipertension arterial en mujeres que ya son portadoras de
cicatrices pielonefriticas. (1,2,4)

Cicatrices Renales: No hay diferencia en el desarrollo de nuevas cicatrices
renales, al comparar el manejo médico y el quirurgico en forma general. Sin
embargo evidencia reciente sugiere que en los grados Il y IV de reflujo, se
presenta menor desarrollo de cicatrices renales en el grupo tratado
quirargicamente sin haber desarrollado pielonefritis intercurrente, que en
aquellos sometidos a correccion quirurgica luego de haber presentado
pielonefritis intercurrente. (18).

Crecimiento y Funcion Renal: Aunque hay reportes en la literatura de un
acelerado crecimiento renal, luego de la correccion quirurgica exitosa del RVU,
no existe una clara evidencia que lo confirme(14). Tampoco existe evidencia de
que el RVU independiente de su grado y en ausencia de infeccidén y/o miccion
disfuncional, altere el crecimiento renal(14). En ensayos clinicos prospectivos
controlados, la correccion quirurgica exitosa del RVU incluso en los grados
severos, no ha demostrado beneficio sobre la Filtracion glomerular (1,2,18).

Infeccién Urinaria: En ensayos clinicos prospectivos controlados, al igual que
en otros estudios de mas baja evidencia, se ha demostrado que aunque no
existe diferencia en la presencia de bacteriuria en nifios tratados médicamente
0 con cirugia exitosa, si hay diferencia significativa en la incidencia de
pielonefritis aguda.

Los nifios con reflujos Glll y GIV, que son manejados médicamente, tienen un
riesgo 2.5 veces mayor de presentar pielonefritis, que aquellos tratados
quirurgicamente (14, 18).

Hipertension Arterial: Las cicatrices renales incrementan el riesgo relativo de
desarrollar Hipertension arterial comparado con el riesgo de pacientes sin
cicatrices renales (14). No hay diferencias significativas en el riesgo de HTA
relacionado con el tipo de tratamiento realizado, médico o quirurgico (18).

Insuficiencia Renal Croénica: Segun el Estudio Cooperativo De Transplante
Renal Pediatrico de Norte América, el 3.1% de los nifios con insuficiencia renal
cronica terminal tienen como causa el RVU. Muchos factores se sobreponen en
el desarrollo de IRC terminal (displasia, Hipoplasia, uropatia obstructiva).
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No hay evidencia de que el tratamiento adecuado del RVU, impida llegar a la
IRC terminal, porque no se ha demostrado que la nefropatia por reflujo,
adquirida, sea causa de IRC terminal (18).

Crecimiento Somatico: Aunque no hay estudios adecuados que permitan
valorar la influencia del RVU en el crecimiento somatico, una de las respuestas
que frecuentemente se observan, es una mejoria en el desarrollo
pondoestatural de estos nifos (22,28).

TRATAMIENTO
Existen dos elecciones:

Tratamiento médico: debe elegirse una medicacion que alcance bajos niveles
en sangre para evitar toxicidad y altos niveles en orina para conseguir eficacia.
Las medicaciones recomendadas son: Nitrofurantoina, Cotrimoxazol vy
Trimetroprim, a dosis de 1-2 mg/kg/dia en dosis unica. No es aconsejable el
uso sistematico de antibiéticos de amplio espectro como profilaxis continua por
sus efectos en cuanto a la alteracion de la flora fecal y el riesgo de infecciones
urinarias por gérmenes mas virulentos. Este tratamiento debe acompanarse de
un buen manejo de factores que condicionan la persistencia del reflujo
vesicoureteral sobre todo el mal habito miccional y la inestabilidad vesical que
pueden hacer obligatorio el uso de medicacion anticolinérgica. El tratamiento
meédico debe incluir una vigilancia muy estricta de nuevos episodios de
infeccion urinaria febril que puedan condicionar la aparicion de cicatrices
pielonefriticas y la aparicion de nefropatia de reflujo. (4,17)

El tratamiento del reflujo secundario depende de la causa subyacente.
Tratamiento quirargico: consiste fundamentalmente en dos técnicas:

I.- Reimplantacion uretero-vesical. Consiste en la reconstruccion de un trayecto
ureteral submucoso suficiente para un buen funcionamiento del mecanismo
fisiologico antireflujo. La técnica mas utilizada es la de Cohen; mantiene el
orificio externo del ureter a su entrada en la vejiga y prolonga el trayecto
ureteral a través de un tunel submucoso hacia la cara contralateral de la vejiga
colocando el meato ureteral sobre el del otro lado. El éxito de esta técnica
realizado por cirujanos expertos es del 99%.

.- Cirugia endoscopica: alternativa terapéutica entre la profilaxis antiséptica de
larga duracion y la reimplantacion quirdrgica. Muy eficaz en reflujos moderados
(grados I-lll) y en ausencia de duplicacion completa. Consiste en la inyeccion
de aci

do hialurénico por debajo de la union uretero-vesical.
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La aguja perfora la mucosa vesical distalmente del orificio del uréter refluyente
y consigue elevar y prolongar la deficiente porcion intramural del uréter.

Cirugia que precisa anestesia general breve, no precisa hospitalizacion, es una
técnica poco agresiva y barata que en manos expertas permite curacion del
reflujo en mas del 75% de los pacientes, siempre que se elijan los pacientes
adecuados. (2,4,17)

INDICACIONES ABSOLUTAS DE LA CIRUGIA:

1.- Infecciones urinarias de repeticién a pesar del tratamiento profilactico.

2.- Aparicidon de nuevas cicatrices pielonefriticas.

3.- No cumplimiento del tratamiento médico.

4.- Presencia de anomalias asociadas de la unién uretero-vesical (diverticulo
de Hucht, duplicacion completa). (17)

INDICACIONES RELATIVAS DE LA CIRUGIA:

1.- Reflujo vesicoureteral de grado V.

2.- Persistencia del reflujo en el tiempo.

3.- Alergia medicamentosa.

4.- Deseo de los padres o del paciente de abandonar el tratamiento médico.
(17)

ANALISIS DE LA REVISION LITERARIA

El objetivo fundamental es prevenir la nefropatia de reflujo y esto puede
conseguirse mediante:

1.- Diagnéstico y tratamiento precoz de la infeccidn urinaria febril.

2.- Diagnéstico del reflujo vesicoureteral usando técnicas fiables: cistografia.

3.- Realizando tratamiento adecuado del reflujo vesicoureteral médico o
quirurgico con objeto de evitar la aparicion de nuevas cicatrices pielonefriticas.
4.- El reflujo vesicoureteral asociado a infeccion urinaria febril supone un riesgo
para el riidn. El tedrico riesgo del reflujo estéril estda controvertido en la
actualidad.

El grado de reflujo es muy importante en cuanto al dafio renal y su extension.
La cicatriz renal unilateral comporta algunos riesgos de complicaciones tardias
pero la cicatriz renal bilateral conlleva a un elevado riesgo de complicaciones
tardias: hipertensién arterial e insuficiencia renal cronica. (2,4,17)
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3. JUSTIFICACION

Para la pronta atencion de la nefropatia de reflujo en los pacientes pediatricos
de cualquier unidad hospitalaria de IMSS, nosotros consideramos a los
métodos de imagen como un apoyo vital para complementar a una adecuada
historia clinica y exploracion fisica, y esto puede conseguirse usando técnicas
fiables, como el uretrocistograma miccional y ultrasonido para conocer grado
de reflujo y los dafios anatémicos o estructurales de la unidad renal con el
objeto de implementar un tratamiento médico quirurgico limitando con esto el
dafno renal.

Siendo este tema de alto impacto para nuestro instituto, siendo las consultas
por infecciones de vias urinarias de repeticion y sus complicaciones en
pacientes pediatricos un motivo de consulta frecuente, consideramos
importante la realizacion de nuestro protocolo de investigacion.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dafio renal atribuible a las infecciones del tracto urinario recurrentes,
secundarias a reflujo vesicoureteral, conforma la principal causa cicatrizacién
renal que puede terminar en insuficiencia renal crénica o enfermedad renal
terminal, por tal motivo es preciso identificar de forma temprana que lesiones
estructurales se presentan en el rifdn en estos pacientes con la finalidad de
llegar a un diagnostico temprano y tratamiento oportuno.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué hallazgos ultrasonograficos se encontraran a nivel renal en nifios con

diagnostico de reflujo vesicoureteral diagnosticado por uretrocistograma

miccional?
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6. OBJETIVO GENERAL

Determinar los cambios ultrasonograficos encontrados en pacientes con
diagndstico de reflujo vesicoureteral diagnosticado por uretrocistograma
miccional.

6.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer el tipo de lesion y la frecuencia de estas, que se encuentran a
nivel renal en pacientes con diagnéstico de reflujo vesicoureteral.

2. Determinar la relacion que existe entre el grado de reflujo vesicoureteral
y la presencia de alteraciones renales ultrasonograficas.

3. Determinar la relacion que existe entre el tiempo de evolucion con reflujo
vesicoureteral y las alteraciones renales encontradas.
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7. MATERIAL Y METODOS

Universo de estudio: Pacientes con diagnostico de reflujo vesicoureteral por

cistouretrografia a los cuales se les realizo también ultrasonido renal, en el

Centro Médico GGG La Raza en el periodo de febrero a mayo del 2010.

Diseio de estudio:

a) Por el control de la maniobra experimental: Observacional.
b) Por la captacion de la informacion: Ambispectivo.
c) Descriptivo

d) Transversal

Tamano de la muestra: Pacientes con diagnodstico de reflujo vesicoureteral

por cistouretrografia a los cuales se les realizo también ultrasonido renal, en el
Centro Médico GGG La Raza en el periodo de febrero a mayo del 2010, que

cumplan criterios de inclusion.

Recursos Humanos:
Radidlogos con capacitacion en radiologia pediatrica y ultrasonido.
Recursos Fisicos:

Estudios de uretrocistograma miccional y ultrasonido renal en
archivo del sistema SYNAPSE.

Hojas de papel

Cartucho de tinta

Equipo de computo

Libretas de registro de sala de pediatria y ultrasonido.

Camara fotografica.
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CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion.

e Ambos sexos

e Edad, de 0 a 15 afios

e Pacientes con diagnostico de reflujo vesicoureteral por
cistouretrografia.

e Pacientes que no han recibido tratamiento quirurgico.

Exclusion.

Pacientes sin certeza de reflujo vesicoureteral.
Pacientes con tratamiento quirurgico.

Expedientes incompletos.

CRITERIOS Y ESTRATEGIAS DE TRABAJO.

Se hara un listado nominal de pacientes entre 0 a 15 afos, a los que se
les realizo cistouretrografia con diagndstico de reflujo vesicoureteral,
ademas de ultrasonido renal.

En periodo de inclusion: febrero a mayo del 2010

Que reunieran todos los criterios de seleccion

Del expediente se obtendra datos para historia clinica completa, a través
de una hoja de captura misma que incluira: ficha de identificacion,
antecedentes personales no patoldgicos y patologicos, estudios de

anexo 1

gabinete (ultrasonido renal y cistouretrografia).



ANALISIS ESTADISTICO.

Se clasificaran y presentaran los resultados en forma de graficas y tablas para el
analisis  estadistico descriptivo final. (Se incluira, media, desviacion estandar,
frecuencias y porcentajes).

e Todo este procedimiento de captura sera realizado por el mismo

investigador en el programa de Excel.

IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE GENERAL.:

e Cambios ecograficos renales encontrados en pacientes pediatricos con
diagnostico de reflujo vesicoureteral en el Hospital General CMN La
Raza Dr. GGG.

e Definicién conceptual: Todos los hallazgos demostrados mediante
ultrasonido renal de pacientes con reflujo vesicoureteral.

e Definiciéon operacional: La presencia de las alteraciones estructurales
renales por ultrasonido nos indicara los hallazgos mas frecuentes en el
reflujo vesicoureteral.

e Escala de medicion nominal: cualitativa y dicotomica
Presente.
Ausente.

VARIABLES DE ESTUDIO.

Dependiente.

1. Reflujo vesicoureteral:
Definicién conceptual: El paso anémalo de orina de la vejiga al tracto
urinario superior por una union ureterovesical deficiente.
Definicion operacional: Presencia anémala de orina a tracto urinario
superior

Escala de medicion nominal: cualitativa y dicotomica
Presente.
Ausente.
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a) Grado de reflujo vesicoureteral.
Definicidn conceptual: Cuantificacion del paso andmalo de orina a través
del tracto urinario superior.
Definicién operacional: Nivel de la presencia de orina en el tracto urinario
superior.

Indicadores: Grados I, II, Ill, IV y V.

Escala de medicién: cuantitativa nominal.

b) Localizacién sitio (derecho, izquierdo, bilateral)

Definicion conceptual: Sitio de afectacion del RVU

Definicién operacional: Rifién afectado por RVU

Indicadores: Derecho, izquierdo, bilateral.

Escala de medicion: cualitativa nominal

c) Patologias agregadas
Definicién conceptual: Presencia de alteraciones agregadas al RVU
Definicién operacional: Patologias agragadas a RVU

Escala de medicion nominal: cualitativa y politomicas
Presente.
Ausente.

d) Tipo de anomalias urinarias asociadas

Definicién conceptual: Presencia de anomalias urinarias asociadas al
RVU

Definicién operacional: Patologia asociada a RVU.
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Indicadores: valvas de uretra posterior, doble sistema colector,
diverticulo vesical, agenesia renal unilateral, ectopia renal, agenesia
renal unilateral sin ectopia y otros.

Escala de medicion nominal: cualitativa y politomica
Presente.
Ausente.

. INDICADORES DE LA PRESENCIA DE REFLUJO POR

ULTRASONIDO:

Definicién conceptual: Caracteristicas morfologicas observadas durante
la realizacion del ultrasonido de vias urinarias que son considerados
como sospecha de RVU y sus complicaciones.

Definicién operacional: Cambios anatomoestructurales sospechosos de
RVU y sus complicaciones.

Indicadores: Dilataciéon ureteral o pelvicaliceal, engrosamiento de la
pared ureteral o de la pelvis renal, ausencia de la diferenciacion cortico
medular, signos de displasia renal (adelgazamiento cortical, rifiones
pequefos, hiperecogenicidad cortical)

Escala de medicion nominal: cualitativa y politomica
Presente.
Ausente.

23



VARIABLES INDEPENDIENTES.
1. Edad.
Definicion conceptual. Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Duracién de la vida.
Definicion operacional. La edad que refiere la entrevistada
Indicador afios cumplidos.
Escala de medicién: cuantitativa discreta
2. Sexo.

Definicion conceptual. Diferencia fisica y constitutiva del hombre y la mujer: sexo
masculino y sexo femenino.

Definicion operacional. Se clasificara de acuerdo al género indicado en la solicitud
Indicador. Masculino- femenino

Escala de mediciéon. Cualitativa nominal.

24



8. FACTIBILIDAD

El presente estudio es particularmente reproducible debido a que en éste
hospital se concentra a la poblacion de pacientes pediatricos con reflujo
vesicoureteral y sus complicaciones, que requieren de un diagnoéstico
preciso y, terapéutico oportuno y eficaz. Esto se logra con la participacion
multidisciplinaria de diversos servicios médicos entre los que se cuenta el
departamento de radiologia pediatrica y ultrasonido donde se cuenta con el

equipo y el personal apropiado para realizar el diagndstico por imagen.
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9. ASPECTOS ETICOS

En el presente estudio, se considera para su desarrollo la declaracion de
Helsinki y la adicién posterior de Tokio asi como la ley general de Salud de la
Republica Mexicana para la investigacidon de recursos humanos y con las

Normas de Investigacion del |.M.S.S.

10. DIFUSION DE RESULTADOS

1. El presente trabajo sera utilizado como protocolo de tesis recepcional para
obtener el Diploma de Especialidad en Radiologia e Imagen del Dr.
Mendoza Hernandez Oscar

2. El presente trabajo pretende ser presentado durante el Congreso Nacional
de Radiologia e Imagen del mes de Febrero del 2011.

3. Asi mismo, se buscara su reproduccion en una publicacion de caracter
nacional y/o internacional con el objeto de difundir la experiencia de la
U.M.A.E. Hospital General GGG del Centro Médico Nacional La Raza del

IMSS.
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11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
GRAFICA DE GANT

PLANEACION Y REALIZACION 2010-2011.
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12. RESULTADOS:

Se revisaron 135 expedientes (de febrero a mayo del 2010), de
pacientes con diagnostico de reflujo vesicoureteral de los cuales 30
cumplieron con los criterios de inclusion, de estos fueron 16 mujeres (53
%)y 14 hombres (47%). Tabla y Grafica 1.

Se obtuvo la siguiente distribucién por grupos de edad:

<1 afo: 4 pacientes: 3 hombres y 1 mujer (13.3%).
De 1 a 4 afios: 7 pacientes: 4 hombres y 4 mujeres (23.3%).
De 4 a 7 afios: 14 pacientes: 6 hombres y 8 mujeres (46.6%).
De 7 a10 afios: 4 pacientes: 1 hombre y 3 mujeres (13.3%).
De 10 a 13 afios: 1 paciente: 1 hombre y 0 mujeres (3 %).

De 13 a 16 afios: 0 pacientes: (0 %).

Tabla y Grafica 2.

En los pacientes masculinos con reflujo vesicoureteral la afectacion fue
la siguiente: EIl rifidn izquierdo presento mayor afectacién por RVU
(42.8%), seguido del derecho (28.5%) y de manera biilateral (28.5%). En
cuanto a los grados de reflujo la mayor incidencia la presentaron los
grados Ill y IV ( 5 pacientes respectivamente) y en segundo lugar el
grado | (4 pacientes). Tabla y Grafica 3.

En los pacientes femeninos con reflujo vesicoureteral la afectacion fue la
siguiente: El riAidn izquierdo presento mayor afectacion por RVU
(43.7%), seguido de la afectaciéon bilateral (37.5%) y del lado derecho
(18.7%). En cuanto a los grados de reflujo la mayor incidencia la
presento el grado lll ( 6 pacientes), seguido del grado | (5 pacientes) y
por ultimo el grado IV y Il (3 y 2 pacientes respectivamente). Tabla y
Grafica 4.

Se encontraron anomalias urinarias asociadas en 8 pacientes del sexo
masculino (57%) Yy ausencia de estas en 6 pacientes ( 43%). En los
pacientes femeninos la presencia de estas ocurrio en 4 pacientes (25%)
y fueron ausentes en 12 pacientes (75%) Tablas y Graficas 5y 6.

De las anomalias urinarias encontradas en pacientes masculinos fueron
otras (vejiga neurogénica, uraco persistente, estenosis del meato
externo, megaureter ) en 4 pacientes (50%), valvas de uretra posterior
en 2 pacientes ( 25%) y por ultimo doble sistema colector e insercion
ectopica ureteral en 1 paciente cada una ( 12.5%).
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En los pacientes femeninos las anomalias urinarias encontradas fueron
otras (vejiga neurogeénica, estenosis UP, persistencia del uraco) en 3
pacientes (75 %),e insercion ectopica ureteral en 1 paciente ( 25%).
Tablas y Graficas 7 y 8.

El grado de dilatacion pelvicalicial encontrado en pacientes masculinos
por grado de reflujo vesicoureteral fue: 6 pacientes (50%) leve, 3
pacientes (25%) moderada y 3 pacientes (25%) severa. De estos el
grado Il de RVU presento el mayor numero (6 pacientes), seguido del
grado IV (4 pacientes) y por ultimo el grado | (2 pacientes).

El grado de dilatacion pelvicalicial encontrado en pacientes femeninos
por grado de reflujo vesicoureteral fue: 7 pacientes (46.6%) leve, 6
pacientes (40%) moderada y 2 pacientes (13.3%) severa. De estos el
grado Ill de RVU presento el mayor numero (6 pacientes), seguido de
los grados I, Il y IV (3 pacientes respectivamente) Tablas y Graficas 9 y
10.

Las anomalias encontradas en pacientes masculinos por grado de
reflujo vesicoureteral fueron: cicatrices renales, ausencia o disminucién
de la relacién corticomedular e hiperecogenicidad renal en 7 pacientes
cada uno (23.3% cada uno), seguida de adelgazamiento cortical en 5
pacientes (16.6%) disminucion del tamano renal en 3 pacientes ( 10%) y
engrosamiento de la pared ureteral o pelvis renal en 1 paciente (3.3%);
presentandose el total de estas anomalias en pacientes con RVU grados
'y IV (en 15 casos cada uno). Tabla y Grafica 11 y 13.

Las anomalias encontradas en pacientes femeninos por grado de reflujo
vesicoureteral fueron: hiperecogenicidad renal en 10 pacientes (27%),
seguido de ausencia o disminucion de la relacion corticomedular en 9
pacientes (24.3%), adelgazamiento cortical y cicatrices renales en 6
pacientes cada una (16.2% cada una) disminucién del tamano renal en
5 pacientes ( 13.5%) y otros en 1 paciente engrosamiento de la pared
ureteral o pelvis renal en 1 paciente (2.7%); presentandose mas
frecuentemente en el grado lll (16 casos), grado IV (13 casos), grado | (7
casos) y grado Il (1 caso). Tabla y Grafica 12 y 13.
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13. ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION.

Los resultados recabados en este estudio muestran que existe una
mayor prevalencia en pacientes femeninos, y que lamentablemente el
diagnostico en muchos de los casos no se realiza en edades tempranas,
llevando un protocolo de estudio solo cuando el paciente presenta
sintomatologia o complicaciones del reflujo.

Es importante ver que la presencia de RVU se acompafia en muchos
casos con anomalias genéticas, del tracto digestivo y urinario, lo cual
nos lleva a la conclusién que se deben realizar estudios para la
deteccion temprana de estos problemas. El grado de RVU mas
frecuente fue el leve, seguido de moderado y severo. Todo esto esta en
relacion a lo reportado en la literatura existente en el grupo de edad
pediatrica.

El ultrasonido al ser un método diagnostico econdmico, accesible,
inocuo y con alta sensibilidad en manos expertas es una herramienta
muy util para la identificacién temprana de RVU y sus complicaciones.
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14. CONCLUSIONES:

El grupo etareo en donde se presentd mas frecuentemente el reflujo
vesicouretral en nuestro estudio fue en el de 4 a 7 afos, seguido del
grupo de 4 a 7 aios, afectando mas al sexo femenino (53%) respecto al
masculino (47%), con afectacion mas frecuente al rindn izquierdo en
ambos sexos, lo cual esta en relacion con la bibliografia consultada y en
estudios similares (2, 4, 14).

Las anomalias urinarias fueron mas frecuentes en los pacientes
masculinos ( 8 pacientes respecto al femenino ( 4 pacientes) y de estos
la mas frecuente en los varones fueron las valvas de uretra posterior ( 2
pacientes) y en los pacientes femeninos fueron otras como vejiga
neurogénica y persistencia del uraco, lo cual esta en relacién con la
bibliografia existente, ademas de ser légico dada la mayor complejidad
del desarrollo del sistema genitourinario en varones respecto a las
mujeres.

El grado de dilatacion pelvicalicial mas frecuente fue leve, seguida de
moderada y severa en ambos sexos, y este se presentd mayormente en
los grados Il y 1V, lo cual nos lleva a la conclusion de que entre mayor
sea el grado de reflujo, mayor sera el grado de dilatacién pelvicalicial
existente con las subsecuentes complicaciones.

Entre las alteraciones encontradas por USG , las mas frecuentes fueron
aumento de la ecogenicidad renal en 17 casos (25.3%), ausencia o
disminucion de la relacion cortico medular en 16 casos (23.9%),
cicatrices renales en 13 pacientes (19.4%), adelgazamiento cortical 11
pacientes (16.4%), y disminucion del tamafio renal 8 pacientes (11.9%),
presentandose mas frecuentemente en los grados Il y IV. Esto nos
habla de un proceso crénico e irreversible a nivel renal si no se identifica
a tiempo, por ello la importancia de un diagndstico oportuno a edades
tempranas.

Consideramos que se obtuvieron datos interesantes en este estudio que
pueden aportar datos de la severidad que puede llegar a alcanzar un
problema que de ser diagnosticado y tratado oportunamente evitaria
multiples complicaciones e incluso la muerte temprana. Muchos de los
datos obtenidos estan en relacién a la bibliografia y estudios existentes,
pero también nos aporta datos de la epidemiologia de una enfermedad
existente en nuestro hospital, por lo que creemos sera util a los
servicios de pediatria, urologia pediatrica y radiologia, para lograr un
mejor trabajo conjunto que ayude a disminuir o evitar las complicaciones
del reflujo vesicoureteral.
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TABLA 1. DISTRIBUCION POR SEXOS.

53%

Origen: Hoja de recoleccion de datos.

&

GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR SEXOS.

Origen: Hoja de recoleccion de datos.




TABLA 2. DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO.

23.3 %

133 %

Origen: Hoja de recoleccion de datos.

GRAFICA 2. DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO.

Origen: Hoja de recoleccion de datos.




TABLA 3: RINON AFECTADO Y GRADO DE REFLUJO EN PACIENTES
MASCULINOS.

0 1 2 0 4

1 28.5%

3 0 2 1 0 6 42.8 %

0 0 2 2 0 4 28.5%

4 0 5 5 0 14 100%

Origen: Hoja de recoleccion de datos.

GRAFICA 3: RINON AFECTADO Y GRADO DE REFLUJO EN PACIENTES
MASCULINOS.

Origen: Hoja de recoleccion de datos.



TABLA 4: RINON AFECTADO Y GRADO DE REFLUJO EN PACIENTES
FEMENINOS.

0 1 0 0 3

2 18.7 %

2 1 3 1 0 7 43.7 %

1 1 2 2 0 6 37.5%

5 2 6 g 0 16 100%

Origen: Hoja de recoleccion de datos.

GRAFICA 4: RINON AFECTADO Y GRADO DE REFLUJO EN PACIENTES
FEMENINOS.

Origen: Hoja de recoleccion de datos.



TABLA 5: ANOMALIAS URINARIAS ASOCIADAS EN PACIENTES
MASCULINOS.

- 8 57% 6 43% 14  100%
- 8 57% 6 43% 14  100%

Origen: Hoja de recoleccién de datos.

GRAFICA 5: ANOMALIAS URINARIAS ASOCIADAS EN PACIENTES
MASCULINOS.

Origen: Hoja de recoleccion de datos.



TABLA 6: ANOMALIAS URINARIAS ASOCIADAS EN PACIENTES
FEMENINOS.

- 4 25% 12 75% 16  100%
- 4 25% 12 75% 16  100%

Origen: Hoja de recoleccién de datos.

GRAFICA 6: ANOMALIAS URINARIAS ASOCIADAS EN PACIENTES
FEMENINOS.

Origen: Hoja de recoleccion de datos.



TABLA 7: ANOMALIAS URINARIAS ASOCIADAS EN PACIENTES
MASCULINOS.
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Origen: Hoja de recoleccion de datos.

GRAFICA 7: ANOMALIAS URINARIAS ASOCIADAS EN PACIENTES
MASCULINOS.

Origen: Hoja de recoleccion de datos.




TABLA 8: ANOMALIAS URINARIAS ASOCIADAS EN PACIENTES
FEMENINOS.
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Origen: Hoja de recoleccion de datos.

GRAFICA 8: ANOMALIAS URINARIAS ASOCIADAS EN PACIENTES
FEMENINOS.

Origen: Hoja de recoleccion de datos.



TABLA 9: GRADO DE DILATACION PELVICALICIAL EN PACIENTES
MASCULINOS POR GRADO DE REFLUJO VESICOURETERAL

- | " "I : V -

2 0 3 1 0 6

Origen: Hoja de recoleccion de datos.

GRAFICA 9: GRADO DE DILATACION PELVICALICIAL EN PACIENTES
MASCULINOS POR GRADO DE REFLUJO VESICOURETERAL

Origen: Hoja de recoleccion de datos.




TABLA 9: GRADO DE DILATACION PELVICALICIAL EN PACIENTES
FEMENINOS POR GRADO DE REFLUJO VESICOURETERAL
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Origen: Hoja de recoleccion de datos.

GRAFICA 9: GRADO DE DILATACION PELVICALICIAL EN PACIENTES
FEMENINOS POR GRADO DE REFLUJO VESICOURETERAL

Origen: Hoja de recoleccién de datos.



TABLA 10: ANOMALIAS ENCONTRADAS POR USG EN PACIENTES
MASCULINOS POR GRADO DE REFLUJO VESICOURETERAL.

1 1l v Vv

0 0 5 2 0 7
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Origen: Hoja de recoleccion de datos.
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GRAFICA 10: ANOMALIAS ENCONTRADAS POR USG EN PACIENTES
MASCULINOS POR GRADO DE REFLUJO VESICOURETERAL.

Origen: Hoja de recoleccién de dato



TABLA 11: ANOMALIAS ENCONTRADAS POR USG EN PACIENTES
FEMENINOS POR GRADO DE REFLUJO VESICOURETERAL.
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GRAFICA 11: ANOMALIAS ENCONTRADAS POR USG EN PACIENTES
FEMENINOS POR GRADO DE REFLUJO VESICOURETERAL.
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TABLA 12: ANOMALIAS ENCONTRADAS POR USG POR GRADO DE
REFLUJO VESICOURETERAL.

<
<

N
o
~N
iy
o

13

o
o
o
[
o
[

16

2 1 9 5 0 17

0 0 0 1 0 1

Origen: Hoja de recoleccion de datos.

=
o
[>)
~N
o

GRAFICA 12: ANOMALIAS ENCONTRADAS POR USG POR GRADO DE
REFLUJO VESICOURETERAL.
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Fig 1. Fig 2.

FIG 1 y 2: Rifidén derecho en situacion normal, de contornos regulares, la ecogenicidad de su
parénquima es homogénea, sin lesiones focales ni difusas de éste, la relacion cortico-medular esta
conservada, seno renal de ecogenicidad habitual, sin ectasia de sistemas colectores. Perfusion
satisfactoria.

Fig 3. Fig 4.

FIG 3, 4 y 5: RifA6n izquierdo
disminuido de tamafio, con ecogenicidad
aumentada, la diferenciacién cortico medular
es poco nitida, seno renal con ectasia
moderada de sistemas colectores, que se
extiende a pelvis renal y uréter proximal, la
cual persiste posterior a la miccion. En vejiga
presencia de ureterocele.



Fig 6. Fig 7.
FIG 6 y 7: Rifidon derecho en situacion normal, de contornos regulares, la ecogenicidad de su

parénquima esta aumentada en forma difusa, la relacién cortico-medular esta perdida, disminuido de
tamafo seno renal sin ectasia de sistemas colectores, en relaciéon a IRC terminal

Fig 8. Fig 9.
FIG 8 y 9: Ambos rifiones de contornos regulares, la ecogenicidad de su parénquima esta
aumentada en forma difusa, la relacion cortico-medular esta pérdida, con escaso manto cortical residual,
disminuidos de tamano, sin ectasia de sistemas colectores.
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16. ANEXOS




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Hoja de recoleccion de datos en pacientes con diagndstico de reflujo vesicoureteral.

INFORMACION CLINICA:

Fecha: Edad: Sexo

Nombre: Numero de afiliacion:

REPORTE DE LA CISTOURETROGRAFIA
Rifnon afectado:

O izquierdo O derecho O bilateral

Grado de reflujo (Internacional Reflux Study Committee)

O

O

O

v

o v

ANOMALIAS URINARIAS AGREGADAS

O presentes O ausentes
CUALES:

Valvas de uretra posterior

Doble sistema colector completo

Doble sistema colector incompleto
Diverticulo vesical

Ectopia renal

Insercion ectopica ureteral

Otras Especifique:

OoOooooon

REPORTE DE ULTRASONIDO RENAL

Dilatacion ureteral o pelvicaliceal (leve, moderada, severa)
Cicatrices renales ( unipolar o bipolar)

engrosamiento de la pared ureteral o de la pelvis renal,

ausencia o disminucién anormal de la diferenciacion cortico medular
adelgazamiento cortical

disminucion del tamano renal acorde a edad o talla
hiperecogenicidad cortical

otros Especifique

OOoO0O0ooO0oooan
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