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El Reflujo Vesicoureteral es una patologia que provoca
graves complicaciones a las personas que lo presentan y que
no son tratadas tempranamente, asociadndose a maltiples
" anomalias congénitas e infecciones de las Vias Urinarias y
que en conjunto agravan el pronéstico del paciente.

El proposito fundamental de este estudio es dar a
conocer el principal método diagnéstico en la deteccidn del
Reflujo Vesicoureteral; los objetivos planteados
establecieron los grupos etareos de mayor riesgo, los signos
v sintomas asi como el tratamiento, método diagnéstico mas
especifico y grado de Retflujo Vesicoureteral-mas frecuente.

Se tomé muestra de 430 historias clinicas. de las cuales
s86lo 50 fueron catalogadas con Reflujo Vesicoureteral, del
Hospital General San Juan de Dios de la ciudad de Guatemala,
comparandose los resultados obtenidos con métodos
diagnosticos tales como: Pielograma Intravenoso, Ultrasonido,
Rx de Abdomen, Uretrocistograma Retrégrado y Miccional,
extrayéndose los datos mas relevantes, estableciéndose las

conclusiones y recomendaciones pertinentes del estudio

efectuado.

Es de importancia sefalar que hubo limitantes como fuga
de informacién debido a que varias historias clinicas no

. coinciden con el diagndéstico establecido o éste no es

especifico.




II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La importancia del Reflujo Veeicoureteral reside -en la
capacidad de éste para producir lesién renal si se le permite
persistir, ocurre principalmente cuando hay trastornos de la
accién valvular de una gola direccidén de la unién
vesicoureteral modificande la anatomia normal del eistema
urinario, observéandose con mayor frecuencia en nifios
preescolares y escolares.

La etiologia se ha asociado a malformaciones congénitas
de la unidén vesicoureteral como: Ureterocele, Ureteres
Ectépicos, Sistemas Colectores Duplicados, Infeccién Urinaria
Recurrente, Vejiga Neurdgena y Obstruccién debida a Estenosis
Uretral o presencia de Vadlvulas Ureterales Posteriores.

Incluso a falta de infeccidén puede producir lesiodn
importante del rifibn puesto que expone a éste sistema de baja
presién a una presién intravesical alta de vaciamiento cada
vez que el paciente orina.

El diagnéstico oportuno ee de importancia para mqjorar
el pronéstico de la enfermedad en base a su tratamiento
temprano y evitar complicaciones que expongan la vida del
paciente.

Por tal motivo el trabajo nos permite conocer los
métodos diagnésticos que se tienen a disposicién en la
deteccion del reflujo vesicoureteral, determinando asi una
relacién clinico-radioldégica del problema en mencién.
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III. JUSTIFICACION

En la actualidad el Reflujo Vesicoureteral es
considerado un tépico de controversia en cuanto a su
diagnéstico y tratamiento médico o quirargico, dependiendo
del grado y severidad con que sgse presente (15). Siendo
evidente su asociacidn con anomalias estructurales o
funcionales sobre el sistema genitourinario y que en su
inicio pueden pasar cliinicamente inadvertidas, manifestandose
posteriormente cuando el daifio puede ya. ser irreversible,
particularmente en nifios. (15,21)

Usualmente ocurre entre el 30 al 50 por ciento de
lactantes y nifios con infecciones de la vias urinarias, a
menundo en el primer afio de vida. (6,15,21)

En la lactancia depende de una anomalia congénita de la
porcion intravesical del uréter que puede ser acortamiento o
ausencia.

El tratamiento médico-quirirgico precoz o tardio en
estos casos va ser determinante en la evolucién clinica de la
enfermedad y de sus complicaciones y para su diagnéetico se
considera al Uretrocistograma Retrégrado y Miccional como los
métodos paraclinicos de mayor utilidad. (15,21,28)

Por tal motivo y considerando que la literatura médica
nacional no cuenta con estudios relacionados con dicho

_problema, se efectud el presente trabajo, identificandose el

grupo poblacional con mayor riesgo de presentar retflujo
vesicoureteral y determinar las principales causas en su
génesis, utilizando al uretrocistograma retrégrado v
miccional como los métodos diagnésticos de mayor importancia.




1Iv. OBJETIVOS

1. Demostrar que el uretrocistograma rétrégrado y el
cistouretrograma miccional son una técnica répida y
segura en el diagnéstico de Reflujo Vesicoureteral.

2. Relacionar los s8ignos clinicos y radiolégicos de
reflujo Vesicoureteral de los casoe presentados.

ESPECIFICOS:

1. Identificar el grupo etareo N4 sexo mas
frecuentemente atectado por presentar Reflujo
Vesicoureteral.

2. Identificar los signos y sintomas presentados en
pracientes con reflujo vesicoureteral.

3. Determinar el tratamiento administrado a los
pacientes que presentan reflujo vesicoureteral.

4. Analizar los métodos diagnésticos utilizados en la
detecci6n de reflujo vesicoureteral.

‘ 5. Determinar el grado de reflujo vesicourete: que

se presenta con mayor frecuencia.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

APARATO GENITOQURINARIO:

Durante el desarrollo embriolégico del hombre se
forman tres 6rganos excretorios diferentes; el Pronefros, del
que en raras ocaeiones quedan restos. El Melonefros, el cual
persiste en el hombre como epididimo y conducto deferente y
en la mujer como apéndices vestigiales. El Metanefros, que
forma el rifibn adulto, tiene dos origenes: la yema uretral,
un diverticulo del conducto mesonéfrico que forma el uréter,
pelvis del rifidn y conductos colectores y el mesodermo del
cordén nefrdégeno forma los tubulos contorneados y del asa de
henle. (18,21,25)

Los glomérulos se desarollan dentro del tejido
mesodérmico y obtienen riego arterial. (18,21,25)

El aparato genitourinario esta compuesto por dos
rifiones que segregan la orina, una serie de conductos de
excrecion: los calices, pelvecilla, uréter que llevan la
orina a un recipiente llamado vejiga y de ésta se lanza al
exterior por el conducto llamado uretra.

ANATOMIA:
RISONES:
Son en numero de dos, estan situados
retroperitonealmente, a los lados de la columna vertebral, a
nivel de D12-L1. Su tamafioc y peso varian desede 6 cm. y 24

grms. en un recién nacido y de 12 cm. y 150 grms. en el
adulto. Cada rifion tiene una capa externa LA CORTEZA: donde
se localizan los glomérulos, tidbulos contorneados proximales
y distales, tubos colectores y una capa Interna LA MEDULAR:
en ella se encuentran las piramides de Malpigio y tienen dos
zonas: La Interna que desemboca en los pequefios calices,
tienen orificios y forma las papilas renales por lo que le
llaman Zona Papilar. La Zona Limitante, tiene los tubos
uriniferoe de Bellini, vasos rectos de henle, pirdmides de
ferrein, asa de henle, tubo colector o de bellini, estos
convergen y forman tubo colector principal y en 1la zona
papilar se abren v vierten la orina - en el caliz
correspondiente.

El medio de fijacién real de los rifiones es la trama



fibroconjuntiva que va de la capsula a la fascia renal.

El riego sanguineo estd dado por 1la arteria renal
proveniente de la aorta, de 1la arteria renal nace la
prepiélica, retropiélica y polar superior, y las arterias
interpapilares e interpiramidales.

La inervacion esta dada por el esplanico mayor y menor
del plexo solar. (18)

CONDUCTOS EXCRETORES DEL RINON:

Se inician en la papila en el seno renal; wvan a los
pequefios calices, luego a los grandes calices, pasan a la
pelvecilla y al uréter. (18)

CALICES:

PEQUERQS: Son ocho wu once, membranosos con una
extremidad renal que s8e inserta en la papila y otra que
desemboca en un caliz mayor, en su interior estan en contacto
con la orina. (18)

GRANDES: Son superior, medio, inferior, dependiendo de
que porcibén del rifiébn recogen la orina, cada uno estd formado
por tres a cuatro pequefiog calices; desembocan los tres en la
pelvecilia. (18)

RELVECTLLA:

Jhicada entre los grandes calices y uréter; puede tener
dos formas: ampular o ramificada, dependiendo s8i se observan
o no los grandes calices. Tienen una relacidén intrarrenal o
extrarrenal dependiendo si estd dentro o fuera del seno
renal. (18)

URKETER:

Tubo cilindrico membranoso, ubicado entre pelvecilla y
la vejiga, presenta tres estrechamientos: el superior (el
cuello de uréter), el codo marginal (se forma cuando cruza
los vasos iliacos), la dilatacién pélvica (al finalizar). Al
entrar los uréteres a la vejiga siguen un trayecto oblicuo
que permite que los musculos circundantes actuen como
esfinter e impiden el reflujo, una anomalia de éste en la
porcién intravesical produce reflujo vesicoureteral. (18,21)

Su irrigacién estd dada por las arterias largas: la
arteria ureteral superior e inferior; y las arterias cortas:
rama de la arteria espermAtica o uteroovarica. Y su
inervaci6n esta dada por el plexo hipogastrico y nervios del
rifién. (18)

5




»

VEJIGA:

Es un recipiente musculomembranoso, que recolecta la
orina, es wuna estructura casi totalmente extraperitoneal,
situada profundamente en la pelvis, estd en contacto con la
cavidad peritoneal s6lo en su parte mds superior y anterior.
En la mujer esta &rea es menor ya que el utero estd situado
posteriormente. (18,21)

Los medios de fijacién: prostata, uretra, piso de la
pelvis, pared anterior de la wvagina, uraco, ligamento

pubovesical, dependiendo s8i es mujer u hombre. Pero el
principal medio de fijacién tanto para la vagina como para
los organos pélvicos es la integridad del periné. (18)

La forma, dimensiones varian segun edad, sexo y cantidad
de orina; la capacidad varia entre 400 y 6800 ml., tienen un
grosor entre 3 y 6 mm. (3,5,18)

Su irrigacion estd dada por: arterias vesicales
inferior, superior, posterior y anterior. Su inervacién por
el plexo hipogastrico, nervios sensitivoe de los dos primeros
nervios lumbares y sacro tercero y cuarto. (18)

URETRA: -

Es un conducto excretor de la vejiga. En el hombre y la
mujer varian.

HOMBRE: Se extiende del cuello de la vejiga al meato
del glande, mide 17 cms., se observan tres porciones: intra
prostatica o prostatica (4 cms.), membranosa (1.5 cme.) y
rerineocescrotal (11.5 cms.). (18)

La uretra fija: en la porcidn prostatica, membranosa y
segmento perinecescrotal. La wuretra mévil: segmento
peniano. Presenta dos porciones: la anterior dada por

porcién esponjosa y la posterior la porcién membranosa y
prostéatica.

Tiene tres dilataciones: a nivel del glande (" »sa
navicular), del bulbo (fondo del saco bulbar) y en la 1 ;ié6n
de la prostata (seno prostatico). Tiene cuatro estrec! aien-
tos a nivel del meato, porcién' peniana, membranos: del

cuello de la vejiga.

Su irrigacidén esta dada por las arterias hemorroidal
media, prostatica, hemorroidal inferior y bulbouretral,
transversa profunda del perineo y dorsal del pene; la
inervacién por el plexo hipogdstrico y pudendo interno (18)
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MUJER: Inicia en el cuello de la vejiga y atraviesa el
piso urogenital, desemboca en la parte anterior de la vulva
en el vestibulo y mide cuatro centimetros.

Tiene dos porciones: superior pélvica (3 cms.) e
inferior perineal (1 cm.). Tiene dos estrechamientos a nivel
del meato y del cuello de la vejiga. (18)

Su irrigacién estd dada por la arteria vesical y vaginal

bulbar y uretral. Su inervacién dada por el plexo
hipogastrico y pudendo interno. (18)
EISIQIQGIA:

La funcidén principal del rifién es excretar el exceso de
agua y solutos no .metabolizados en la dieta, ademas de los
productos terminales del metabolismo no volatiles, para
mantener gl medio interno constante. (3,5)

La unidad funcional de los rifiones es la NEFRONA y cada
rifién tiene un millén de éstas. La netrona comprende: un
corpusculo renal (el Glomerulo y capsula de Bowman), un
tubulo proximal (porciones contorneada y recta), un asa en
horquilla (asa de henle), un tubulo distal (porcidn recta,
macula densa y porcidén contorneada) y un sistema de conductos
colectores. (1,3,5)

La funcién de la nefrona es limpiar y aclarar el plasma
sanguinec de sBustancias indeseables, cuando la sangre
atraviesa el rifién. (1,3,5)

FILTRACION GLOMERULAR:

La formacién de orina comienza en el glomérulo, en
respuesta a la presién hidrostdtica intraluminal formandose
un ultrafiltrado del plasma por medio de una filtracidén a
traves de la membrana basal glomerular. La filtracidén se
inicia cuando penetra sangre al glomérulo por la arteriola
aferente, la presién que ésta ejerce hace que se filtre
liquido a la capsula de bowman, luego tubulo proximal, asa de
henle, tubulo distal, tubulo colector, éste pasa a la corteza
nuevamente a través de la médula y paralelamente a las asas
de henle, luego se vacia en la pelvis del rifion. El noventa
y nueve por ciento del filtrado es reabeorbido en los tubulos
v el reeto pasa a la orina. (3,5,24)

MICCION NORMAIMENTE:

Procesoc por medio del crval la vejiga urinaria se vacia
cuando estd 1llena, este proceso es desencadenado por el
reflejo neurogéno de la miccidn, procediéndose el vaciamiento
vesical. El reflejo se inicia cuando la vejiga distendida se
empieza a contraer en los lugares de los receptoree de la




pared vesical y uretra proximal. Las sefiales sensoriales
pasan a los segmentos sacros de la médula por los nervios
perineales, regreean a la vejiga por los nervios
parasimpaticos del plexo pelviano. Este reflejo es
antorregenerativo, o sea que inicia hasta alcanzar un grado
intenso. Los centros altos sostienen e impiden la micciodn,
al llegar el momento los centros corticales facilitan los
centros de la miccidén sacra iniciando el reflejo, inhibiendo
el esfinter externo urinario (relajéndolo), asi vaciando 1la
vejiga; produciéndose la miccidon. (3,5)

DEFINICION:

Es un flujo retrégrado de orina desde la vejiga hacia
los uréteres. (6)

INCIDENCIA Y PREVALENCIA:

Esta patologia se presenta mas en los nifios que en los
adultos; y en mujeres mae que en los hombres. (6,15,21)

De un 30 a un 50 por ciento de lLos nifios que presentan
infeccidén urinaria desarrollian retflujo. Un 0.5 por ciento de
los nifios 0 lactantes con retlujo son asintomaticos.
(6,15,21)

Al madurar el nino en 80 por ciento de los casos ocurre
desaparicion espontdnea. {14)

ETIOLOGIA:

Puede ser primaria o secundaria, como puede observarse
en la fig. 1.

PRIMARIA: Por anomalia congénita de la union
aterovesical, en la cual el tunel ureteral intramural es
corto y el orificio ureteral se sitia en posicidn lateral vy
cefalica, con desarrollo incompleto. Este acortamiento del
tunel diesminuye 1la eficiencia del mecanismo valvular y el
grado de flujo dependera de la malformacién del orificio. Se
ha asociado a malformaciones de la unién vesicoureteral como
lo es: Duplicacién Ureteral, Uterocele con Duplicacién,
Ectopia Ureteral y Diverticulo Paraureteral. (14)

SECUNDARIA: Al aumento  de presidén intravesical: como en
la vejiga neurdgena (Mielomeningocele y Agdenesia Sacra),
Valvulas de Uretra Posterior, Obstruccién del orificio de
salida vesical. Secundario a procesos inflamatorios como
Cistitis Bacteriana Grave, Cuerpos Extrafios, Litiasis
Veegical, Cistitis Clinica, infeccién Urinaria. Secundaria a
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técnicas quirurgicas que .afectan a la unién ureterovesical.
(6,12,14)

A B

Primario l-———Divet‘ticu].o————l

e
Prd
Duplicacidn Ureterocele con Ectopia Urete-
Duplicacion ral
FIG. 1: Trastornos anatémicos de la unién

vesicoureteral asociados a reflujo vesicoureteral.

FISIOPATOLOGIA:

El reflujo  se debe al aumento de las presiones
intraureterales y la presidén al orinar produciéndose con esto
lesidén hidrostatica progresiva del rifién cuando son

transmitidas al uréter y la pelvis renal, esto favorece el

paso de las bacterias de la vejiga a los rifiones, por el
reflujo. (1,14,23), esto produce una incompetencia del
mecanismo valvular en la unién uterovesical. (14)

En estudios realizados a nivel de la papila renal se ha
observado que: la base para aque se produzca reflujo renal
estd en la configuracidén de la papila; muchas de las papilas
normales en recién nacidos no corresponden a la forma simple,
convexa y en punta, s8ino que presentan puntas céncavas o con
muescas profundas con conductos de Bellini ensanchados que
desembocan en el c&aliz. Estas papilas son propensas al
reflujo en dos terceras partes de los rifiones normales y
tienen una papila que potencialmente puede presentar reflujo.
(6,7,8,9,11,15,19,20,21); como puede observarse en la figura
2. £ = -+ . e

& >




FIG. 2: Papila, factor intrarenal del reflujo
vesicoureteral. A) papila céncava con muescas profundas. B)
papila de forma simple convexa y en punta (normal).

MANTFESTACIONKES CLINICAS:

Dolor abdominal o en el flanco, infeccién urinaria
persistente o recurrente, enuresis, disuria, o dolor en el
flanco al orinar, polaguiuria y ia urgencia dé orinar, pueden
.sugerir el reflujo. (1,23)

METODOS - DIAGNOSIICOS:
LABORATORIOS:

Tendremos como ayuda diagndéstica: Hematologia: En la
que el hematocrito y la hemoglobina pueden estar normales o
disminuidas, hay aumento de los globunlos blancos a expensas

de segmentados. (1,23). Orina Simpie: podremos obtener
cilindruria, piuria, trazas de sangre (Hematuria),
bacteriuria, presencia de globulos blancos. (1,23).

Orocultivo: E1 reflujo Vesicoureteral se ha asociado a
infecciones del tracto urinario vy las bacterias segin
estudios realizados las que con mayor frecuencia se presentan
son en su orden de frecuencia: E. Coli, Enteropatégenos,
Klebsiella, y entre otros la Peeudomona. (6,15)

RADIOLOGICOS:
Varios métodos radiolégicos son utilizados entre los
cuales tenemos: Cistoscopia, Urografia, Cistourografia,
Cistourografia Miccional, Ultrasonido, Tomografia

Computarizada. (6,12,15,16)

Dwoskin y Perimutter han clasificado al reflujo
vesicoureteral en cuatro grados. (12)

Friedland y Hodson lo clasifican en tres grados
dependiendo del lugar a que 1llega el reflujo, sea al uréter
distal, uréter y sistema pielocaliceal y 8i hay o no
distensién del sistema pieiocaliceal. (6)

Frndad U LA URFERSION BE SAY CARHOS CF GUATRAALA |
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Existe otra clasificacién, la cual es de cinco grados y
depende de la gravedad y el progreso de la dilatacién y
deformidad caliceal, como se puede observar en la Fig. 3.
Esta clasificacién sirve para evaluar el prondostico vy

tratamiento del reflujo vesicoureteral. (14)
I II III v
GRADOS
FiG. 3: Grados de reflujo vesicoureteral. 1) Reflujo
hacia un uréter distal no dilatado. IIY' Reflujo hasta el
sistema colector superior, sin dilatacidn. ITII) Reflujo con
dilatacidon ureteral o aplanamiento caliceal, o ambos. V)
Reflujo con gran dilatacion ureteral. V) Reflujo masivo con
dilatacion ureteral, tortuosidad y borramiento de los
calices.
TECNICAS DEL ESTUDIO RADIOIOGICQ:
CI1STOGRAKIA MICCIONAL:
INDICACIONES:
Infeccionee urinariae recurrentes en nifios,

trastornos neurogénicos, sospecha de reflujo vesicoureteral,
demostraciéon de anomalias en el cuello vesical y uretra,
valorar trastornos de la funcidén vesical y uretral, descartar
obstruccién de vias urinarias inferiores. (28)

CONTRAINDICACIONES:

Hipersensibilidad al medio de contraste.

ol "o

Después de una urografia intravenosa, se permite
que la vejiga se 1llene por completo hasta provocar una
sensacién molesta, 8e procede a registrar el proceso de
miccién mediante radiografias instantaneas, por lo general la
imagen se registra en proyecciones oblicuas ya que limita la
dosis de radiacién y reduce enmascaramiento del medio de
contraste provocado por el hueso suprayacente. (28)-
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CISTOURKTROGRAFIA POR SONDAJE URKTRAL:

INDICACIONES:
Infecciones urinarias recurrentes, anomalias del
desarrollo como el uréter ectdépico. (28)
CONTRAINDICACIONES:

No realizarlo durante una infeccién urinaria aguda,
va que el reflujo aparece 86lo durante una cistitis. (28)

TECNICA:

Bajo técnica de asepsia, se limpia periné y Aarea
periuretral con solucidén antiséptica, en nifio8 se coloca
sonda de alimentacioén No. 6 u 8 con extremo cerrado y agujero
lateral, se lubrica con gelatina anestésica. Al penetrar la
vejiga se fija la sonda externamente, ege mide 1la orina
residual. Se introduce el medio de contraste a goteo, un
metro arriba de la mesa, con un égquipo de suero intravenoso
standar, luego se pasa suero hasta llenar la vejiga y parte
superior de la uretra, en ‘lactantes al quitar la sonda se
produce la miccién, y en nifhos mavores la protesta de
plenitud se comprueba cuando hay extensién de los dedos
gordos de los pies. lLas radiogratias registran: forma y
tamario de la vejiga, retlujo vesicoureteral si se evidencia,
orificio de salida de la vediga y residuo después de
vaciarse. (28)

URETROCISTOGRAFIA:.

Introduccién de un medio de contraste hidrosoluble en
sentido ascendente por la uretra hasta llegar al interior de
la vejiga, junto con una uretrografia ascendente mediante una
pinza de Knottson o sonda foley en la fosa navicular, permite
objetivar la uretra posterior y vejiga urinaria en los casos
en que no sea posible efectuar sondaje vesical. El medio de
contraste se inyecta a partir de una Jjeringa bajo control
fluroscépico. (28)

COMPLICACTONES:

Infeccidn, traumatismo uretral y vesical, suria
transitoria, frecuencia miccional y hematuria, edema uretral,
obstruccién parcial, al llenar la vejiga se puede producir
dolor y ocacionalmente reflujo intrarrenal del medio de
contraste, reacciones alérgicas al medio de contraste,
disreflexias autonénica (aumento de »residn
sistélica/diastdlica), por distensién de la vejiga o uaretra,
en pacientes con lesién en la médula espinal a nivel de D7.
(28)
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TRATAMIENTO:

Dependerd del tipo de reflujo demostrado.
PRIMARIO:

Grado I y II: El tratamiento inicial es médico con
Trimetropin-Sulfametoxazol a dosis de 4 mg/kg/24 hrs. en dos
tomas (en base a trimetropin), o con Nitrofurantoina a dosis

de 5 a 7 mg/kg/24 hrs. en 3 a 4 tomas. Se realizaran
urocultivos mensuales, y 8i el tratamiento médico fué eficaz
égtos se realizan cada tres meses. Para evaluar crecimiento

renal o presencia de cicatrices renales nuevas sgse realiza
cistrouretrografia miccional o pilelografia intravenosa cada
afio. En caso de que el reflujo sea grado II y no cede al
tratamiento médico se tratara quirurgicamente dependiendo la
causa de éste asi sera el procedimiento a realizarse. (14)

GRADO III: El tratamiento es médico y a los 6 meses se
realiza uretrogratfia miccional o pielograma intravenoso
anualmente. El 50% de los niiios afectados con este grado de
reflujo necesitaran tratamiento quirurgico y éste dependera
de la causa del reflujo. (14)

GRADO IV Y V: El tratamiento médico es por corto
tiempo, B8i persiste el tratamiento sera quirdrgico y éste
sera precoz, indicado por riesgo de cicatrizacidén renal y
ésta es mayor en nifios menores de cinco afios y en lactantes.
(14)

SECUNDARIO:

El tratamiento dependera de la causa. En caso de ser un
diverticulo periureteral o vesical: el tratamiento quirurgico
coneistira en la extirpacidén del mismo. En caso de Valvulas
ureterales posteriores sera reimplantacién de uréteres. Si
la causa fué Yatrogénica se corregira quirirgicamente la
misma. (14)

Se han sugerido muchas técnicas quirurgicas, la més
aceptada ha gido la dei método de Leadbetter-Politano de
reimplantacién ureteral, gque crea un conducto submucoso.
Efectuada de manera adecuada, se puede esperar gque la
operacidn tenga buenos resultados para prevenir el reflujo en
un 95%. Los fracases suelen ocurrir en pacientes con
uréteres dilatados en los que debe hacerse un procedimiento
de reconstruccién ureteral. Puede ocurrir obstruccién o
reflujo persistente. Por lo que ha loe pacientes hay que
realizarles estudios radiograficos periédicamente para
vigilancia. (23)




COMPLICACIONES:

Hidronefrosis, Nefropatia por reflujo vesicoureteral es
el causante de un 15 a 20 por ciento de las insuficiencias
renales terminales en ninoe, también causa importante
hipertensién en 1la infancia. La dilatacion del uréter y
sistema colector superior, determina la aparicion de
cicatrices renales, sobre. todo asociadas a infecciones
urinarias. :




‘e

TIPO DE ESTUDIO;

El estudio realizado es de tipo observacional
descriptivo.

SUJETO A ESTUDIO:

Todos los registros médicos de los nifioe que en el
periodo de enero de 1,989 a enero de 1,994 se les
diagnostico reflujo vesicoureteral.

DETERMINACION DI LA MUESTRA:

S5e tomaron en cuenta todas las papeletas de los
pacientes pedidtricos que hayan presentado signologia y
sintomatologia de infeccidén del tracto urinario y que se
les diagnosticara reflujo vesicoureteral al consultar a
la emergencia y consulta externa del Hospital General
San Juan de Dios durante el periodo de enero de 1,989 a
enero de 1,994. Estos pacientes fueron tomados en base
a los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION:
Todos los pacientes pediatricos con demostracién de

reflujo vesicoureteral durante la realizacién de
Uretrocistograma Retrdgrado y Miccional.

CRITERIQS DE EXCLUSION:
Excluyéndose del presente estudio a los pacientes

que radioldégicamente no presenten refiujo
vesicoureteral.

VARIABLES:

Para la medicién de variables se incluyeron los
datos anotados en la boleta de recoleccidén de datos (Ver
Anexos No. 1).

VARIAELES A ESTUDIO:
1. EDAD:

Para determinar 1la relacién entre edad y 8&exo y
aparicién de la sintomatologia de reflujo
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vesicoureteral por Uretrocistograma Retrégrado.
2. SEX0:

Se verificé el sexo mas expuesto a padecer reflujo
vesicoureteral.

3. SIGNOLOGIA:

Se verificé los signos mée importantes propios de la
entidad patologica en estudio.

4. SINTOMATOLQGIA:

Se determinaron los sintomas mas frecuentes.

5. EXAMENES DE LABORATORIQ:

Se utilizaron para veriticar los resultados mas

importantes que se puedan asociar & reflujo
vegicoureteral.

6. HALLAZGOS RADIQGRAFICOS:
Se determinaron los hallazgos radiograficos y grados

de retflujo vesicoureteral por Uretrocistograma
Retrégrado y Miccional.

7. DRIAGNOSTICO:

Incluyd el diagnéstico presuntivo de ingreso vy
diagnostico definitivo de egreso.

8. TRATAMIENTO:

Incluye el tipo de tratamiento instituido en su
servicio (médico, quirtrgico o combinado).

9. EVOLUCION:

Determiné el estado del paciente al egreso
hospitalario.

10. ANOMALIAS ASOCIADAS:

Verifica si existe otra patologia del tracto
genitourinario durante la realizacién del estudio.

H. PLAN DE RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS:
Se procedid a investigar en el departamento de

archivo, estadistica, y kardex hospitalario, el cdédigo
de las historias clinicas de los pacientes que

I
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presentaron reflujo vesicoureteral y a quiénes se les
realizaron estudios radiolégicos como Uretrocistograma
Retroégrado, Pielograma Intravenoso y Cistouretrograma
Miccional, para su diagndéstico en el periodo de enero de
1,989 a enero de 1,994 extrayéndose las variables que
posteriormente se incluyeron en el instrumento de
trabajo (Boleta de recoleccién de datos), de donde se
evaluaron, analizaron y tabularon los datos estadisticos
haciendo la relacidén clinico-radiolégica, esto nos
permitid hacer los cuadros vy graficas, de cuya
informacién se discutieron los resultados, elaborandose
las conclusiones, recomendaciones y resumen pertinentes.

RECURSOS;:

1. HUMANOS:

~ Médico Radidlogo
~ Personal del departamento de registro,
estadistica y kardex Hospitalario.

~ Archivo clinico, kardex, historias
clinicas, instrumentos de medicidn,
équipo de escritorio, bata blanca.
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'GRAFICA DE GRANTT

ACTIVIDADES:
1 XX
2 XXX
3 XXXXXXX
4 XXXXXX
5 XXXXX -
6 XXXXXX
7 KXXXXXR -
8 XXXXXXXX
9 KX XXXXXXXXX
- 10 XXXXKXXKXX
11 XXXXXXXXX
12 XXXXXX
| 13 XXXXX
12345678898 10 11 12 13 14 15 16 17 18

11.
12.
13.

14.
15.

SEMANAS

Seleccidén del tema de proyecto de investigaciodn.
Eleccidén del asesor y revisor.

Aprobacidén del tema de tesis.por el hospital.
Recopilacién del material bibliografico.

Elaboracién del proyecto por el comité de investigaciodn
del hospital.

Aprobacién del proyecto por la coordinacién de~

investigacién del hospital.

Aprobacion del proyecto por la Coordinacién de Tesis.
Disefio de instrumentos que .se utilizaran para la
recopilacién de la informacioén. -

Ejecucién del trabajo de campo.

Procesamiento de datos, elaboracién de tablas vy
graticas.

Andlisis y discusién de los resultados.

Elaboracién de Conclusiones, Recomendaciones y Resumen.
Presentacion del informe final para correcciones al
asesor y revisor.

Aprobacién del informe final.

Impresion del informe final y tramites administrativos.

«
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CUADRQ No. 1

RELACION ENTRE EDAD Y SEXO, DE 50 PACIENTES PEDIATRICOS,
DIAGNOSTICADOS RADIOLOGICAMENTE CON REFLUJO VESICOURETERAL EN
EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE LA CIUDAD DE
GUATEMALA. (En el periodo comprendido de enero de 1,989 a
enero de 1,994).

EDAD S E X 0]
E N -
MASCULINO FEMENINO TO0OTAL
ANOS
No. % No. % No. %
0 -1 4 3 L0 20 14 28
2 -3 3 ) 13 26 16 32
4 - 5 2 4 7 14 9 i8
6 - 7 2 4 3 6 5 10
8 - 8 1 2 3 5] 4 8
10 - 11 1 2 0 0 1 2
12 - 13 1 2 0 Q 1 2
TOTAL 14 28 36 72 50 100

FUENTE: Boleta de Recoleccidén de Datos (anexo No. 1) -
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CUADRO No. 2

SIGNOS Y SINTOMAS PRESENTADOS POR 50 PACIENTES,
DIAGNOSTICADOS RADIOGRAFICAMENTE CON REFLUJO VESICOURETERAL,
EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE LA CIUDAD DE
GUATEMALA. (En el periodo comprendido de enero de 1,989 a
enero de 1,994).

SIGNOS Y SINTOMAS No. %
- Fiebre no Cuantificada por Termémetro .. 45 g0
- Dolor en Hipogastrio ................... 44 88
- Pufio Percusioéon positiva en fosas renales 40 80
- Hematuria .........ciiiiiiiitatiatenan 40 80
~ Disuria ... ... et e 38 76
- Irritabilidad ...... ... ... . . it 36 72
- Palidez .. ... .. e e 20 40
- Pérdida de Peso y Anorexia ............. 15 30
— NAUBEA .. .ttt e e e e e 14 28
~ VOmitos ... i et e 14 28
- Diarrea ... ... e 12 24
- Hipertension Arterial .............. ..., 2 4
- Masa en Flanco Derecho ................. 1 2
- Masa Testicular Izquierada ............. 1 2
- Parapledia .... ... ... e e 1 2
- Hiporreflexia ........... .. ciiiiiiiia..n 1 2

FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos (Aneko No. 1)

o
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CUADRO No. 3

RELACION ENTRE MEDIOS DE DIAGNOSTICO,

REFLUJO VESICOURETERAL,

CIUDAD DE GUATEMALA.

1,989 a enero de 1,994).

EN 50 PACIENTES CON
EN EL DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA
PEDIATRICA, DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE LA

(En el periodo comprendido de enero de

DIAGNOSTICO

URETROCISTO-

GRAMA RETRO-

GRADO Y MIC-
CIONAL

PIELOGRAMA
INTRAVENOSO

Rx DE
ABDOMEN

ULTRASO-
NIDO

-Retflujo Vesi-
coureteral
grado [

-Reflujo Vesi-
-coureteral
grado I[I

-Reflujo Vesi-
coureteral
grado I11

-Reflujo Vesi-
coureteral
grado IV

-Reflujo Vesi-
coureteral
grado V

-Cistitis Cro-
nica

-Residuo Uri-
nario

-Estenosis U-
reteral

-Vdlvulas Ure-
terales Pos-
teriores

-Litiasis Ve-
sical

-Diverticulo
Vesical

-Rifién Poli-
quistico

~-Pielonefritis
cronica

~Hidronefrosis

14

(o))

34

14

o O O W s =

12

(o]

@]

W o O N s

o o O o

o O

o O N

o O N O

N s O O b O

FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos (Anexo No. 1)
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CUADRO No. 4

METODOS DIAGNOSTICOS EFECTUADOS A 50 PACIENTES, CON
DIAGNOSTICO DE REFLUJO VESICOURETERAL, EN EL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS DE LA CIUDAD DE GUATEMALA. (En el periodo
comprendido de enero de 1,989 a enero de 1,994).

METODO PACIENTES SE SOSPECHO SE COMPROBO
DE A LOS QUE -

DIAGNOSTICO SE LES HIZO No. % No. %
- Uretrocistograma

Retrogrado y oA

Miccional 50 40 80 50 100
- Pielograma In-

travenoso 12 5 10 4 8
- Ultrasonido 7 5 10 0 0
- Rayos "X" de , {

] Abdomen Simple 15 4 8 [¢] 0

-~ Tomogratia 2 1 2 (0] [¢]

FUENTE: Boleta de Recoleccidén de Datos (Anexo No. 1)
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CUADRO No. 5

- AGENTES PATOGENOS AISLADOS DE UROCULTIVOS, EN 50 PACIENTES
CON REFLUJO VESICOURETERAL DIAGNOSTICADOS POR
URETROCISTOGRAMA RETROGRADO Y MICCIONAL, EN EL DEPARTAMENTO
DE RADIOLOGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS DE LA CIUDAD DE GUATEMALA. (En el periodo comprendido de
enero de 1,989 a enero de 1,3994).

GERMEN PATOGENO ’ ’ No. %

- E. Coli .. i e e 4
~ Enterobacter Aerdgenos ..............
- Klebsiella ....... ... iiiiiiiian.
-~ Pseudomona ..........eiieaaceaaeanan
- Estaphylococcus Aureus ..............
- HKetreptoCOCO ... .i it ieiiiaanannnns
- Cultivos Negativos ..................
- Cultivos No Reportados ..............
- No se encontrd intorme ..............

@®

’
$

NNONNNSAMDO

PR ORPRRNW®C

o
o

100

FUENTE: Boleta de Recoleccidén de Datos (Anexo No. 1)
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CUADRO No. 6

TIPO DE TRATAMIENTO MEDICO PROPORCIONADO A 50 PACIENTES »
PEDIATRICOS CON DIAGNOSTICO DE REFLUJO VESICOURETERAL POR 1,
URETROCISTOGRAMA RETROGRADO Y MICCIONAL, EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE LA CIUDAD DE GUATEMALA. (En el
periodo comprendido de enero de 1,989 a enero de 1,994). '

R

TIPO DE MEDICAMENTO No. %

- Trimetropin-Sulfametoxazol 36 72
- Ampicilina ¥ 15 30
- f(Gentamicina # 12 24
- Amoxicilina 3 16
- Nitrofurantoina 7 14
- Penicilina Cristalina 4 8
- Claforan 3 6
- Ciprofloxacina 2 4
- Lasix 2 4
-  Epamin 1 2
- Metronidazol 5 10
3 -  OTROS k% 24 48

FUENTE: Boleta de Recoleccidén de Datos (Anexo No. 1)

¥ Antibiético administrado en asociacidén a otro antibidético .

%*%X Tratamiento coadyuvante a los signos y sintomas generales
como fiebre, dolor, nausea, vdémitos y diarrea. Estos
fueron: Acetaminofén, Dimenhidriato, soluciones
parenterales, terapia de rehidratacién oral, etc.
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CUADRO No. 7

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO PROPORCIONADO A PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE REFLUJO VESICOURETERAL POR URETROCISTOGRAMA
RETROGRADO Y MICCIONAL, EN EI. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS DE LA CIUDAD DE GUATEMALA. (En el periodo comprendido de

enero de 1,989 a enero de 1,9894).

FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos (Anexo No.

1)

TIPO DE PROCEDIMIENTO No % .
- Reimplante Ureteral ................. 10 20
~ Dilataciones Ureterales ............. 9 18
. = Uretroplatia ....... ... iiiaiinannn 6 12
- Reseccidn de Calculos en Vejiga
(Cistotomia) .....c.itiiiininennnnnnnnsa 4 8
- Nefrostomia .......... . .. coiiiiaann 4 4
- Correccidén de Diverticulo Vesical ... 3 6
- Nefrectomia ............ ... ... 2 4
38 76




VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio, se investigaron un total de 50
pacientes que fueran diagnésticados por Uretrocistograma
Retrbégrado y Miccional con Reflujo Vesicoureteral, de éstos
36 pacientes (72%) correspondieron al 8exo femenino y 14
(2B%) al sexo masculino.

En relacién al sexo femenino el grupo de edad méas
afectado correspondié a los pacientes comprendidos entre 2 y
3 afios de edad con 13 pacientes, 26% de la muestra, asi mismo
en el Bexo masculino se observa que la incidencia fue mayor
en el grupo de edad de O a 1 afio con 4 pacientes, B% de la
muestra; demostrando asi que el sexo tfemenino es mas afectado
por esta patologia; esto es debido a causas como infecciones
urinarias a repeticidén y anomalias congénitas. Estos datos
concuerdan con la literatura mundial consultada.
(6,12,14,15,21)

Los signoe y sintomas encontrados con mayor frecuencia
son: Fiebre no Cuantificada por Termdémetro, observandose en
45 pacientes (90%); Dolor en Hipogastrio en 44 pacientes
(B88%); en 40 pacientes (80%) s8e presentdé Pufio Percusidén
Positiva en Fosas Renales v Hematuria en cada una
respectivamente; en tanto que 38 pacientes (76%) presentaron
Disuria; 36 pacientes (72%) se observaron Irritables; en
tanto que en 20 pacientes (40%) las madres referian ver
palidos a sus nifios; 15 pacientes (30%) presentaron Pérdida
de Peso asociado a Anorexia; asi mismo tenemos que 14
pacientes (28%) presentaron Nauseas y Vémitos cada uno
12 pacientes (24%) tenian Diarrea, sélo 2 pacientes (4%)
presentaron Hipertensidén Arterial, un dos por ciento de los
pacientes presentaron Masa en flanco derecho, Masa
testicular, Paraplejia e Hiporreflexia, o sea un caso en cada
uno de éstos respectivamente; la signologia y sintomatologia
coinciden con la bibliografia consultada. (1,14,23)

En relacidén al cuadro No. 3 nos podremos dar cuenta que
relaciona loe diferentes medios de diagnédstico utilizados en
la deteccion de Reflujo Vesicoureteral, demostrando que el
Uretocistograma Retrégrado y Miccional es el método més
efectivo y escecifico, ya que con éste se logra no sélo el
determinar el Reflujo Vesicoureteral, sino que a la vez se
observa el grado del mismo y anomalias urinarias asociadas.

En relacién al Pielograma Intravenoso s86lo en 4
pacientes se demostr6 gue presentaron Reflujo Vesicouretal,

pero estos caros como prodremos observar son zFredos de reflujo
severo.

-
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En cuanto a los Rx. de Abdomen y el Ultrasonido eon
técnicas inefectivas para la deteccién del Reflujo
Vesicoureteral. )

En el cuadro No. 4 observamos los métodos diagnéesticos
utilizados, nos podremos dar cuenta que el Uretrocistograma
Retrégrado y Miccional es efectivo, ya que fue realizado en
50 pacientes de los cuales los 50 o 8sea 100% presentaron
Reflujo Vesicoureteral.

En Relacién al cuadro No. 5 el germen patégeno aislado
por Urocultivo més frecuentemente es E. Coli en 40 caeos
(80%), en segundo lugar observamos que s8se encuentra al
Enterobacter Aerogenos con 3 casos (6%), seguidos de la
klebeiella con 2 casos (4%), y por uUltimo obsevamos a la
Pseudomona, Estaphylococcus Aeureus, y Estreptococo con 1
caso cada uno respectivamente, equivalente al 2% de la
muestra. De los cultivos 1 no fué reportado y en otro caso
el informe no se encontrd; al comparar los gérmenes mas
frecuentes nos damos cuenta que coinciden con la bibliografia
consultada. (6,15)

En el cuadro No. 6 observamos que el Trimetropin-
Sulfametoxazol es el tratamiento que se utiliza de primera
eleccién, ya que 8se utilizé en 36 pacientes T72% de la
muestra, se hicieron asociaciones de antibiéticos como lo son
Ampicilina y Gentamicina. Se utilizé Amoxicilina en 8
pacientes (16%); en 3 pacientes (6%) utilizaron Claforan por
. resultados de antibiograma del cultivo; 7 pacientes (14%)
utilizaron Nitrofurantoina, y en 4 pacientes (8%) se utilizé
Penicilina Cristalina, en 2 ©pacientes (4%) utilizaron
Ciprofloxacina, asi mismo en 2 pacientes (4%) utilizaron
Lasizx, asi mismo utilizaron otros medicamentos para sintomas
y signos generales como lo fué Acetaminofén, sales de
rehidratacién oral, soluciones parenterales, dimenhidriato,
Epamin.

En relacion al cuadro No. 7, el tipo de procedimiento
que se realizé con mds frecuencia fue el Reimplante Ureteral,
en 10 pacientes (20%), en 9 pacientes (18%) se realizaron
Dilataciones Ureterales; en 6 pacientes (12%) s8e bizo
Uretroplastia, ademds se realizaron en 4 pacientee 3%)
Resecciones de Calculos en Vejiga; a 4 pacientes (8%) les
realizé Nefrostomias, en 3 pacientes (6%) ee hizo Cor ~cién
de Diverticulo Vesical, por ultimo a 2 pacientes (4%) : les
realiz6 Nefrectomia; el procedimiento quirurgico de eleccién
concuerda con la bibliografia consultada. (23)
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IX. CONCLUSIONES

1. El Reflujo Vesicoureteral es mas frecuente en el sexo
femenino, siendo el grupo de edad mas afectado entre los
2y 3 afios, esto es principalmente causado por

infecciones urinarias a repeticién y en este sexo es
causado probablemente por una mala higiene genito-anal,
va que el gérmen patdgeno aislado con mas frecuencia es
E. Coli.

2. Los signos y sintomas mas frecuentes son: Fiebre no
Cuantificada por termémetro, Dolor en Hipogastrio, Pufio
Percusién Positiva en Fosas Renales, Hematuria, Disuria,
Irritabilidad, Palidez, Pérdida de Peso y Anorexia,
Naueea, Vémitos, Diarrea, Hipertensidén Arterial.

3. El tratamiento médico es el de eleccidén, pero en casos
que éste no de resultados adecuados el procedimiento
quirurgico es el Reimplante Ureteral.

4. El medicamento - de elecciodn es el Trimetropin-
Sulfametoxazol; éste es un antibiético de amplio
espectro. ‘
5. Se puede determinar que el Uretrocistograma Retrégrado vy
Miccional fue concluyente en el 100% de los casos
reportados con Reflujo Vesicoureteral, siendo su
efectividad positiva y segura para el diagnéstico de la
enfermedad.
6. El grado de Reflujo vesicoureteral que se presenta con

mayor frecuencia es el grado I.

7. El Reflujo Vesicoureteral se ha visto asociado a
anomalias del tracto genitourinario principalmente a
Valvulas Ureterales Posteriores, Diverticulos Vesicales,
Litiasis Vesical, Estenosis Ureteral, Cistitis Croénica.




Fomentar la realizacién del estudio radiolégico
Uretrocistograma Retrdégrado y Miccional a los pacientes
que presenten infecciones urinarias a repeticién.

Debe elaborarse una ficha clinica completa de los nifios
con historia de infecciones urinarias a repeticién y en
quiénes se sospecha de reflujo vesicoureteral; a su
ingreso hospitalario, anotando e incluyendo todos 1los
datos de importantes, adjuntando resultados de exdmenes
de laboratorio, informes de radiologia y patologia para
evitar fuga de informacién.

Realizar Uretrocistograma Retrdégrado y Miccional a toda
nifia con historia de por 1o menos dos infecciones
urinarias a repeticioén.

Darles plan educacional a las madres sobre las técnicas
de higiene genito-anal; yva que la mayoia de las
infecciones urinarias son debidas a una inadecuada
técnica higiénica.

Al informar el Uretrocistograma Retrégrado y Micccional
por parte del Médico Radidlogo, indicar el grado de
Reflujo Vesicoureteral que presenta el nifio.

Llevar un seguimiento adecuado de los pacientes que han
presentado Reflujo Vesicoureteral y que se les haya dado
tratamiento médico y/0 qQuirargico, para evaluar
preriddicamente su evolucidn.
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Eata investigacién se realizé en el Departamento de
Registro y Estadistica del Hospital General San Juan de Dios
de la ciudad de Guatemala, revisando 50 historias clinicas de
pacientes diagnosticados con Reflujo Vesicoureteral por
Uretrocistograma Retrégrado y Miccional, durante el periodo
de enero de 1,989 a enero de 1,994.

Obteniéndose los siguientes resultados: 36 pacientes del
sexo femenino y 14 del masculino, haciendo un total de 50
pacientes, el mas afectado, el sexo femenino entre los 2 y 3
afios (26%); el sexo masculino entre 0 y 1 afio (8%) de la
muestra.

signos y sintomas mas frecuentes: Fiebre no Cuantificada
por Termémetro, Dolor en Hipogastrio, Pufio Percusién Positiva
en Fosas Renales, Hematuria, Disuria, Irritabilidad, Palidez.

Antibidéticos utilizados: Trimetropin-Sulfametoxazol,
Ampicilina, Amoxicilina, Gentamicina, Claforan,
Nitrotfurantoina, Penicilina Cristalina, y Ciprofloxacina.

Procedimientos quirurgicos realizados: Reimplante
ureteral, Dilataciones Ureterales, Uretroplastia. Reseccidén
de Céalculos en Vejiga, Netrostomia, Correccién de Diverticulo
Vesical, Netrectomia.

De los métodos diagnoésticos utilizados, el
Uretrocistograma Retrégrado y Miccional fué efectivo en el
100 por ciento de los casos. .

Grados de Reflujo Vesicoureteral diagnosticados por
Uretrocistograma Retrégrado y Miccional: grado 1 (24 casos)
grado I1 (14 casos); grado 111 (6 casos); grado IV (3 casos);
Yy grado V (3 casos). .
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