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OPINION DEL TUTOR

El diagnostico de Reflujo Vesicoureteral en pediatria es uno de los mas dificiles de

realizar en la actualidad.

El presente estudio es el primero en Nicaragua que aborda esta patologia urolégica

con un enfoque pediatrico.

Esta patologia con gran prevalencia en nuestra unidad de salud puede ser corregida
asegurando la funcién renal del paciente, y llevdndose a cabo un diagnostico
oportuno estoy segura que este estudio servira de referencia para estudios
posteriores y para realizar acciones encaminadas a mejorar la atencion de estos

pacientes a través de una comunicacion fluida entre los servicios involucrados.

Dr. Cinthya Boza Arce

Cirujano Urdlogo
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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo y de corte transversal en el Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera, en el area de Nefro-Urologia Pediatrica, en el periodo comprendido de
Enero del 2015 a Diciembre del 2020, para realizar una revision del manejo médico y

quirargico de los nifios con reflujo vésicoureteral.

Los nifios entre las edades de 5 a 10 afios fueron los més afectados en un 35%, con
predominio del sexo masculino en el 80%, en relacion al peso el 83% su estado

nutricional fue eutréfico y en su mayoria procedian del Departamento de Managua.

El principal sintoma fue la fiebre y disuria en el 72%, asociados a infeccién de vias
urinarias en 72%, solo el 2% se diagnosticé por ultrasonido prenatal, la mayoria acude
por cuenta propia y la bacteria que mas se asocio al proceso infeccioso fue la E. Coli en
74%.

El medio diagnéstico mas utilizado fue el ultrasonido renal en el 50% de los casos,
también se us6 el CUMS en el 15% y DMSA en el 11%. El rifion mas afectado fue el

izquierdo en el 59% y el grado mas encontrado fue el V en el 28%.

Los grados |, Il y Il fueron manejados conservadoramente con profilaxis antimicrobiana
y técnicas de higiene y los grados IV y V fueron intervenidos con técnica abierta de
Cohen, el 54% de los pacientes continGan en seguimiento por la consulta externa y el
33% de los pacientes ha sido dado de alta del manejo médico y quirdrgico, no se

presentaron complicaciones médicas ni quirlrgicas.



INTRODUCCION

El reflujo vésicoureteral es una anomalia urolégica muy frecuente en la infancia y
probablemente es uno de los aspectos méas controvertidos en pediatria (20). Se define
como el flujo retrogrado no fisiologico de orina desde la vejiga hacia el uréter o la pelvis
renal y los célices. Mientras que el reflujo vésicoureteral primario es una anomalia de la
union ureterovesical de base genética (39), el reflujo secundario se debe a una
obstruccion anatémica o funcional de la salida de la vejiga, con la consiguiente elevacion
de las presiones, o enfermedades inflamatorias. El reflujo vésicoureteral primario puede

asociarse a otras alteraciones morfoldgicas y funcionales de las vias urinarias inferiores.

En torno al 1 %-2 % de todos los niflos presenta Reflujo vésicoureteral, mientras que
aparece reflujo vésicoureteral en el 25 %-40 % de los nifios con pielonefritis aguda (20).
En los recién nacidos, la incidencia de reflujo es mayor en los nifios que en las nifias,
pero en etapas posteriores de la vida, las nifias se encuentran 4-6 veces mas afectadas
gue los nifios. La incidencia de hidronefrosis diagnosticada prenatalmente causada por
reflujo vésicoureteral oscila entre el 17 %y 37 % (2, 55). Alrededor del 30 %-50 % de los
nifos con reflujo vésicoureteral sintomatico presentan signos radiologicos de formacion
de cicatrices renales, como consecuencia de una displasia congénita o lesion
postinfecciosa adquirida. Parece que el reflujo intrarrenal de orina infectada es el

principal responsable de la lesion renal.

Cerca del 10 %-20 % de los nifios con nefropatia por reflujo desarrolla hipertension
arterial o nefropatia terminal (9). El 15 %-30 % de los casos de insuficiencia renal crénica
en nifios y jovenes se ha atribuido sistematicamente a pielonefritis cronica y nefropatia
por reflujo (3). El conocimiento de la morbilidad relacionada con el reflujo vésicoureteral
ha dado lugar a un diagndéstico y tratamiento mas generalizado, lo que parece que ha
provocado una reduccion del nimero de pacientes afectados por nefropatia por reflujo.
El diagndstico y tratamiento del reflujo vésicoureteral han alterado la epidemiologia de la
hipertension arterial y la insuficiencia renal en los nifios y jévenes. En una serie reciente
de poblaciones sometidas a trasplante renal, el 2 %-3 % de los casos tuvieron que ver

con pielonefritis cronica (74).



La importancia clinica del RVU en los nifios ha venido determinada por su asociacion
con la presencia de infecciones urinarias a repeticion y el posible establecimiento de un
dafio renal crénico que conduzca a la progresion a insuficiencia renal. Las
malformaciones renales, y entre ellas el RVU, siguen siendo la principal causa de ERC

en el nifo.

Por tanto, el manejo cuidadoso de estos pacientes a largo plazo es una pieza clave en

politicas de prevencién de la insuficiencia renal terminal.



ANTECEDENTES

Galeno y Leonardo Da Vinci fueron los primeros en plantear la importancia de la union
uréterovesical para el correcto flujo de orina desde el rifion hacia la vejiga urinaria. No
obstante, clasicamente se pensaba que el RVU era fisiol6gico, ya que estaba presente
en numerosos animales. En 1898, Young publicé sus experimentos sobre cadaveres, en
los que no pudo demostrar la existencia del mismo, planteando que no fuera fisioldgico
en el humano. (80)

En 1903, Sampson planteé una posible asociacion entre el reflujo y las infecciones del
tracto urinario superior y posteriormente (65), en 1952, Hutch confirma una relacién
causal con la pielonefritis cronica en pacientes parapléjicos, cambiando radicalmente el
concepto que se tenia hasta la fecha (28). En 1959, Hodson encontro que el reflujo era
mas frecuente en nifios con infecciones urinarias y presencia de cicatrices renales (26).
Numerosos estudios experimentales posteriores demostraron como la alteracion de las
estructuras anatémicas trigonales y de la union ureterovesical daban lugar a reflujo
veésicoureteral Introduccion no presente previamente, como los de Jeff et al en 1962,
Tanagho et al en 1965 y los de Ransley y Risdon en 1974. (61,62)

El tratamiento quirdrgico del reflujo comenz6 a desarrollarse ya en la segunda mitad del
siglo XX. Hutch es el primero en describir su técnica en 1952 (65) y posteriormente
Politano y Leadbetter, Paquin, Grégoir y Cohen en 1958, 1959,1964 y 1977
respectivamente (23, 5,79, 3), siendo las técnicas mas utilizadas a dia de hoy. No fue
hasta la década de los 80 que aparece por primera vez el tratamiento endoscépico del
reflujo gracias a los estudios de Matouschek en 1981 (68) y posteriormente de Pruriy
O'Donnell (16). Ya en los afios 90 comienzan a aparecer los primeros trabajos sobre la

aplicacién de la cirugia minimamente invasiva, en continua evolucion a dia de hoy.



En el Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario Pediatrico del Cerro en la Ciudad
de la Habana, se estudiaron a 90 pacientes con el diagndéstico de RVUP, los que fueron
observados desde febrero de 1993 hasta marzo de 1999. Las variables analizadas
fueron: edad de diagndstico, sexo, raza, localizacién y grados del reflujo, evolucién. Se
usaron técnicas de procesamiento estadistico, considerando positivos valores de P <
0.05. Los resultados del estudio fueron que existié un predominio del reflujo en el sexo
femenino e individuos de piel blanca (P < 0.05). En los lactantes esta entidad se detecto
con mas frecuencia. Predominaron la localizacion unilateral y el grado Il de reflujo, en los
cuales tuvimos mayor porcentaje de curacién (P < 0.05). La evolucion fue favorable en
casi el 70% de los nifios. Se detectaron cicatrices e hipoplasia renal asociadas a los
reflujos de grados altos e intermedios; concluyendo que el diagnéstico temprano y la

rapida instauracion del tratamiento médico, garantizan la evolucion favorable (41).

En el Hospital Pediatrico de Holguin, durante un periodo de 20 afios: 1989 al 2008 se
realiz6 un estudio descriptivo con el objetivo de analizar el comportamiento clinico
epidemiologico de los nifilos con el diagndstico de reflujo vésicoureteral Primario, a los
gue se les aplico el Protocolo diagndéstico y terapéutico de reflujo Primario vésicoureteral.
Fueron seguidos 255 pacientes y se les diagnostico 379 unidades renales refluyentes.
La frecuencia del reflujo vésicoureteral Primario disminuye con la edad, y se diagnostico
la mayoria durante el primer afio de vida, con predominio en el sexo femenino. Cuando
el reflujo se sospecha durante la vida prenatal, es mas comun en sexo masculino. El
grado Il de reflujo fue el mas usualmente diagnosticado, en 122 unidades refluyentes, y
predominé en el rifidn izquierdo. La mayoria de los pacientes atendidos con reflujo, se
presentaron clinicamente con Infeccidbn del Tracto Urinario. La combinacion de
Uretrocistografia Miccional, Ultrasonido y Urograma Descendente constituye un método
efectivo para el diagnostico y seguimiento del Reflujo. Los grados |, Il y Il de Reflujo casi
siempre desaparecen espontaneamente y existe una asociacion directa entre Nefropatia
de Reflujo y el alto grado de esta entidad. Un nimero reducido de pacientes, evoluciond
a la Nefropatia de Reflujo, que representan el 25%. La mayoria de estos presento

Infeccion del Tracto Urinario y en un pequefio grupo, se sospech6 una malformacion



renal desde la vida antenatal. La frecuencia de Insuficiencia Renal Cronica Terminal y de
Hipertension Arterial fue baja en este tipo de paciente (27).

En el 2020 en la Universidad de Ankara, Kurt et al, publicaron un estudio cuyo objetivo
fue evaluar las caracteristicas clinicas y la evolucion del reflujo vésicoureteral (RVU)
segun el sexo y grado de RVU. Se incluyeron pacientes con RVU vistos durante el
seguimiento de rutina entre enero de 2014 y enero de 2015. Se registraron las
caracteristicas demogréficas, la evolucion, los laboratorios y las imagenes. Se selecciond
a 220 pacientes, cuya media de edad del diagnéstico era 3,17 + 3,08 afios; en ese
momento, los varones eran menores que las nifias (2,00 + 2,59 vs. 3,81 = 3,15, p <
0,001). La infeccidn urinaria fue la presentacion mas frecuente, seguida de hidronefrosis
prenatal (HNP). El 22 % de los pacientes tuvo reflujo de grado I-1I; el 51 %, de grado 3;
y el 27 %, de grado IV-V. En el reflujo de grado IV-V, las ecografias y gammagrafias con
acido dimercaptosuccinico (DMSA) marcado con 99mTc presentaron mas anomalias, y
se realizaron mas cirugias (p < 0,001). En los varones, fueron mas comunes el reflujo de
grado IV-V (43,6 % vs. 18,3 %) y las anomalias ecograficas (77 % vs. 54 %) y en la
DMSA (77 % vs. 59 %) (p < 0,05). En las nifias, hubo mayores tasas de infeccion urinaria,
disfuncion de las vias urinarias inferiores y resolucion espontanea (p < 0,05). A pesar de
la menor edad al momento del diagndstico, la resolucién espontanea fue menor en los
varones, y estos presentaron HNP, reflujo grave y anomalias radiolégicas mas

frecuentemente (19).

En el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera no se han realizado estudios de reflujo
vésicoureteral, siendo este el Hospital de Referencia Nacional para Urologia pediatrica,
tampoco se encontr6 en la base de datos del MINSA u otra institucion privada,

referencias respecto al tema.



JUSTIFICACION

El reflujo vésicoureteral (RVU) es un defecto congénito de la union ureterovesical que
produce el pasaje retrégrado de la orina desde la vejiga hacia el uréter y los rifiones.

Es una afeccion frecuente en la nifiez; sin embargo, dado que no es posible realizar una
deteccion poblacional a gran escala mediante una cistouretrografia miccional (CUM), se

desconoce la prevalencia exacta de esta enfermedad.

En nuestro medio no existen estudios que puedan darnos una idea de cudl es la
prevalencia del reflujo vésicoureteral en nuestro pais, asi como también no es posible
determinar como ha sido la evolucion general de estos nifios con el manejo médico y

quirdrgico.

Por tal motivo nos planteamos la necesidad de realizar el primer estudio de pacientes
con reflujo vésicoureteral, en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, con el fin de

diagnosticar y manejar esta patologia en base a los resultados de nuestro estudio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Siendo el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, el centro de referencia
nacional para la atencion de nifios con patologia quirargica en Nicaragua, y tomando en
consideracion que el reflujo vésicoureteral es una de las causas mas frecuentes de
infecciones y complicaciones urinarias en nifios y que ademas esti poco documentada

en nuestro medio, me condujo a formularme el siguiente problema:

¢Cual es el comportamiento clinico y quirargico de los pacientes con reflujo
vésicoureteral atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, Enero del 2015
a Diciembre del 20207



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar el comportamiento clinico y quirargico de los pacientes con reflujo
vésicoureteral atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, Enero del 2015
a Diciembre del 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Establecer las caracteristicas sociodemograficas

2. Sefialar los antecedentes y presentacion clinica.

3. Indicar los medios diagndsticos auxiliares.

4. Describir el manejo médico y quirdrgico.

5. Especificar las complicaciones del manejo médico y quirdrgico.

6. Enunciar la evolucion clinica y quirdrgica.



MARCO TEORICO

El Reflujo vésicoureteral (RVU) representa el flujo retrégrado de orina desde la vejiga
hasta las vias urinarias superiores. Se trata de una entidad clinica frecuente cuya
complejidad clinica se basa en el hecho de que suele ser asintomética; no obstante,
cuando produce sintomas es responsable de la formacion de cicatrices pielonefriticas y

puede asociarse con malformaciones renales congénitas.

El RVU es una entidad que evoluciond, de ser una curiosidad anatémica hacia el primer
siglo d. C., hasta convertirse en uno de los problemas mas complejos y controvertidos
de la Urologia actual, ya Galeno y Da Vinci presentan las primeras referencias sobre el
RVU en la medicina occidental, cuando se refirieren a la unidon veésicoureteral como
mediador del flujo unidireccional de orina desde los rifiones hacia la vejiga (20). Mas
adelante, se descubre que el RVU puede ser un estado anormal en humanos adultos
(39).

En 1907, Sampson sugiere que la trayectoria oblicua del uréter a través de la pared
vesical crea un mecanismo de cierre de la union vésicoureteral y también es el primero
en afirmar que el RVU puede provocar una infeccion renal (2). Aunque no fue posible
demostrar el RVU en todos los estudios con cadaveres (55), s6lo cuando es viable
disecar mejor la unidén vésicoureteral, se advierte que la incidencia de RVU varia en
funcidn de la longitud de la porcién oblicua del uréter en la vejiga y de la formacién del

trigono (9).

Los principales avances se producen cuando se informa acerca de la asociacion entre
RVU vy pielonefritis cronica en pacientes parapléjicos (3), y cuando se observa que las
infecciones urinarias y las cicatrices renales se asocian en gran medida con el RVU en

los nifios (74).



Permanentemente, por una parte, las virtudes de la terapia médica para eliminar las
infecciones, la terapia quirargica para corregir el reflujo propiamente dicho se debate
durante mas de 20 afios. No obstante, la introduccion reciente de los materiales
inyectables para la correccion endoscopica del RVU, asi como la reevaluacion del
fundamento de la terapia médica y de los riesgos del reflujo, reinician el andlisis de casi
todos los aspectos del reflujo. Se siguen evaluando ampliamente la influencia del reflujo
y su tratamiento respecto de su asociaciobn con la edad, el uso de antibidticos
profilacticos, la invasividad de la cistografia y las indicaciones tradicionales de la cirugia.

Las diferencias en las tasas de RVU entre hombres y mujeres pueden sugerir una
dicotomia sexual en la funcion de las vias urinarias inferiores, la desembocadura de la
vejiga y la uretra. En un estudio que evalu6 a 117 lactantes con dilatacion de las vias
urinarias superiores durante la vida fetal en busca de reflujo, el 76% de los lactantes con
RVU era de sexo masculino (33). En la vida posnatal, la probabilidad de experimentar
reflujo asociado con infeccion urinaria es mayor en los varones que en las nifias (59), a
pesar de que la mayor parte de la prevalencia (85%) de reflujo en los nifios mas grandes

se observa en mujeres.

Dado que la evolucion natural del reflujo se caracteriza por su resolucion espontanea con
el paso del tiempo, resulta I6gico que el reflujo primario sea menos frecuente en nifios
mayores que en lactantes (17,18). Incluso, en presencia de infeccion o de bacteriuria

asintomatica, el reflujo es mas comun en los nifios mas pequefios (65).

La prevalencia de RVU de alto grado (IV y V Grado) representan el 25% de los pacientes

con diagnéstico de reflujo vésicoureteral.

El RVU de alto grado bilateral representa cerca del 10% de los pacientes con reflujo, y el

40% de los pacientes con RVU de alto grado (69).
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Una diferencia establecida sobre varios estudios es la frecuencia relativa 10 veces menor
de reflujo en las nifias de origen africano (37)

En un metaandlisis reciente de estudios sobre reflujo en hermanos, se sugirié que, la
prevalencia de RVU en ellos, es de alrededor del 32% (66). No obstante, la prevalencia
puede ser tan baja como el 7% en los hermanos mayores (5) o tan elevada como el 100%
en gemelos idénticos (54). Este ultimo hallazgo respalda sin lugar a dudas la nocién de
que el RVU puede ser un trastorno hereditario y que el modo de transmisién puede ser
autosémico dominante. A pesar de que el patrén de herencia autosémico dominante se
ha observado en algunas familias, la imposibilidad de identificar algin mecanismo
genético fuerte en el RVU en seres humanos (a pesar de la existencia de modelos
genéticos convincentes en animales), justifica la existencia de un mecanismo poligénico

mas complejo de la enfermedad en los seres humanos (82, 63, 67, 18)

Embriologia de la union vésicoureteral.

Dos eventos ocurren en forma simultanea para determinar la posicion definitiva y la
integridad de la union ureterovesical. En un primer momento, el uréter embrionario se
origina en el conducto mesonéfrico o de Wolf, para definir el conducto metanéfrico o el
uréter fetal temprano. El conducto de Wolf (conducto deferente temprano) y el uréter
primordial pueden imaginarse como las dos ramas superiores de una Y, en tanto que la
porcién distal del conducto mesonéfrico formala rama vertical de la Y. Mientras se forman
estos esbozos, la porcidn distal del conducto mesonéfrico se moviliza e incorpora en la
region del seno urogenital, que luego se convierte en la vejiga. La incorporacion continda
hasta que se reabsorbe toda la rama vertical y las dos ramas superiores de la “Y”
ingresan a la vejiga por separado: una como uréter y la otra como el conducto deferente
y el conducto eyaculador en la uretra prostéatica (o el conducto de Gartner vestigial en la
vagina). Las dos ramas de la Y también rotan una en relacion con la otra, una vez que
contactan el seno urogenital (pared vesical), lo que determina que los orificios ureterales
gueden proximales al orificio del conducto eyaculador. Si el esbozo ureteral alcanza el
seno urogenital demasiado pronto (geminacion temprana), la sobre rotacion hace que se

cologue muy alto o muy por fuera en la pared vesical, produciendo una incorporacion
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inadecuada, una longitud intramural insuficiente en la pared vesical generando, por

consiguiente, reflujo vésicoureteral (8).

Si el esbozo ureteral alcanza el seno urogenital en un periodo mas tardio (geminacion
tardia), se produce una rotacion insuficiente y se forma un uréter ectopico, que se
posiciona en un sector distal y medial, a menudo obstruyendo la regién del cuello vesical
u otra zona. El brote ureteral al tomar contacto con el mesénquima metanéfrico
condensado sufre ramificacion dicotomica en su morfogénesis (68). Muchos de los
mismos factores que regulan el crecimiento inicial del brote ureteral también parecen ser
esenciales para su ramificacion posterior. Asimismo, se cree que la formacion temprana
o tardia del esbozo altera el contacto entre el epitelio del esbozo y el metanefros, lo que
asimismo ocasiona malformaciones renales, displasia, hipoplasia o incluso agenesia

renal.

Anatomia funcional del mecanismo antirreflujo.

El fenomeno del reflujo vésicoureteral representa un equilibrio entre varios factores. La
alteracion de uno de estos factores en forma aislada o combinada permite o causa el
flujo retrogrado de orina desde la vejiga hacia el uréter y, en definitiva, a la pelvis renal y
los tdbulos renales. Estos factores incluyen la integridad funcional del uréter, la
composicion anatomica de la unidn ureterovesical y la dinamica funcional de la vejiga.

En primer lugar y con el fin de prevenir el reflujo, el uréter representa un conducto
dindmico, que impulsa la orina que llega a él en forma adecuada y el bolo, en direccién
anterograda, gracias a la propagacion neuromuscular generada por la actividad
peristaltica. Durante esta tarea, se observa una continua oposicion al reflujo. Ademas,
en caso de que el mismo ocurra, de acuerdo al grado y el momento en que sucede, es
de esperar que el flujo anterégrado impida la llegada de la orina que refluye a la pelvis

renal.
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El segundo componente es el disefio anatémico de la union ureterovesical. Se requiere
de una adecuada longitud intramural y fijacién del uréter entre sus secciones extravesical
e intravesical, a fin de que la porcion intramural del uréter permanezca comprimida de
manera pasiva por la pared vesical durante el llenado de la vejiga, lo que a su vez evita

gue la orina ingrese al uréter.

No obstante, es probable que ademas de las deficiencias estructurales en la longitud del
tanel intramural, las anomalias en la composicion del masculo liso ureterovesical y la
matriz extracelular de la misma region, asi como la funcidon nerviosa, contribuyan al
desarrollo del RVU (27).

En general, el reflujo se considera primario si su causa principal es una deficiencia
fundamental en la funcion del mecanismo antirreflujo en la union ureterovesical; mientras

gue el resto de los factores (vejiga y uréter) permanecen normales o casi no contribuyen.

En consecuencia, el reflujo secundario implica el trastorno causado por la superacion de
la funcion normal de la union ureterovesical. La disfunciéon vesical de naturaleza

congénita, adquirida o conductal muchas veces es el origen del reflujo secundario.

Reflujo y obstruccion ureteral.

Aunque a primera vista reflujo y obstruccién vésicoureteral parecerian ser lo contrario lo
uno de lo otro; en realidad, no tienen nada de incompatible. En ocasiones hay obstruccién
al flujo descendente, pudiendo determinarse mediante radiorenograma, junto con un flujo
retrégrado hacia el rifién, debiendo diferenciarse del megauréter obstructivo, causado
por una porcion ureteral inferior estrecha, con aumento de coladgeno en el segmento
terminal del uréter (porcién intramural). Por lo tanto, es esperable encontrar en los
pacientes con reflujo de alto grado masivos, sobre todo con reflujo intrarenal, defectos
de desarrollo similares a los encontrados en pacientes con obstruccion ureteral (20,
16,32).
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Infeccidn urinaria y Reflujo.

El RVU no es una causa general de infeccion urinaria. En ausencia de sintomas vesicales

o de inflamacion, el reflujo se considera un “acelerador clinico de la bacteriuria, al

transportar de manera mecanica la orina infectada a la pelvis renal (20). En teoria las

hidronefrosis significativas asociadas con reflujo de alto grado, pueden actuar como

reservorio (“patrén obstructivo”) para la reintroduccion repetitiva de microorganismos

patdgenos en la vejiga en direccidén anterégrada. Asimismo, la atonia ureteral secundaria

a los efectos de la endotoxina puede fracasar en la expulsion de la orina infectada desde

las vias urinarias superiores, aungque no se cree que este evento disminuya la resolucion

definitiva del reflujo (21). Pese a que el RVU aumenta el riesgo de pielonefritis asociada

con bacteriuria, el mismo presenta una asociacion pobre con la nefroesclerosis inducida

por la infeccion urinaria (14).

Clasificacion de reflujo vésicoureteral

Sistema de graduacion del reflujo vésicoureteral segun el Comité internacional para el

estudio del reflujo

Grado | El reflujo no llega a la pelvis renal; grados variables de dilatacion
ureteral

Grado |l El reflujo llega a la pelvis renal; ausencia de dilatacion del sistema
colector; fondos de saco normales

Grado I Dilatacion leve o moderada del uréter, con o sin torsion; dilatacion
moderada del sistema colector; fondos de saco normales o
minimamente deformados

Grado IV Dilatacidon moderada del uréter con o sin torsion; dilatacion
moderada del sistema colector; fondos de saco despuntados,
aunque las impresiones de las papilas siguen siendo visibles

Grado V Dilatacién y torsion macroscopicas del uréter, dilatacién pronunciada

del sistema colector; las impresiones papilares ya no son visibles;
reflujo intraparenquimatoso
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Estos cinco grados representan el aspecto del uréter, de la pelvis renal y de los calices
en las imagenes radiolégicas con contraste, generadas mediante cistouretrografia
miccional (CUGM). La division en grados facilita la documentacion de la evolucién natural
del proceso de reflujo en cada paciente y también permite establecer asociaciones
cuantitativas entre el RVU y otros parametros clinicos. Sin embargo, o mas importante
es que la descripcion del grado inicial de reflujo primario es el pardmetro mas significativo
para predecir su resolucion (20).

Evaluacion de las vias urinarias superiores.

Los efectos documentados del RVU sobre las vias urinarias superiores generalmente
son los que establecen la necesidad de diagnostico y correccion del reflujo. La
pielonefritis propagada por el reflujo induce la formacion de cicatrices renales, impide el
crecimiento potencial completo del riidn y aumenta el riesgo de hipertension
nefrovascular. En consecuencia, las imagenes de las vias urinarias superiores estan
destinadas a definir la estructura y la funcion renal, con atencién a los parametros
mencionados. Un objetivo fundamental de estas imagenes en el RVU es determinar si
las malformaciones se deben a un reflujo actual o resuelto y distinguirlas de las
anomalias desarrollo intrinseco congénito, las nefropatias médicas, o la resistencia al

flujo anterégrado.

La técnica principal para obtener imagenes del rifion durante el tratamiento del RVU es
la ecografia. Por ser una prueba no invasiva ni ionizante y dada su capacidad para
evaluar la vascularizacion renal, es ideal para el seguimiento seriado del crecimiento y el
desarrollo renal. La ecografia reemplazé al urograma excretor sistematico como método
de eleccién para el diagnéstico por imagenes a fin de controlar el estado renal durante
cierto periodo. Independientemente de la utilidad de la ecografia renal, debe recordarse
gue sélo un estudio ecografico no puede diagnosticar el RVU de manera fiable. No existe
una asociacién significativa entre la ecografia normal y la ausencia de reflujo (79). De
igual manera, la ecografia renal tiene una capacidad limitada para visualizar anomalias
en la corteza renal. La ecografia es mas apropiada para la deteccion no invasiva de

defectos corticales mas grandes o de un tamafio renal asimétrico (38).
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El patrén de referencia para la obtencidén de imagenes del parénquima renal funcionante
es la gammagrafia con DMSA (Acido dimercaptosuccinico) marcado con Tc99. El
radioisétopo es incorporado Unicamente por el tejido tubular proximal funcionante, donde
permanece durante varias horas. La incorporaciéon del DMSA permite efectuar una
representacion proporcional adecuada de la filtracion glomerular (40). Dado que la
pielonefritis impide la incorporacion tubular del trazador, estas areas no emiten fotones y
aparecen como no expuestas o subexpuestas en las imagenes resultantes de la corteza
renal. En el caso que los defectos persistan posteriormente al tratamiento efectuado, es
posible afirmar que ocurrié un dafio renal o que hay cicatrices renales irreversibles. La
evaluacién con DMSA también demostrd que la corteza renal puede presentar un defecto
congénito del desarrollo, en particular en presencia de reflujo de alto grado e incluso en

ausencia de antecedentes de infecciones urinarias u obstruccion vesical (12, 48).

Esta observacion destaca el hecho de que los defectos corticales detectados en la
gammagrafia con DMSA no siempre se deben a una consecuencia de la infeccion

urinaria y que no todos los defectos identificados en esta prueba son cicatrices.

El término cicatriz se define como tejido fibroso que reemplaza a los tejidos normales
destruidos por una lesion o una enfermedad. En el contexto renal, el término se emplea
con mayor precision para describir las regiones fibrosas contraidas del rifion, destruidas
por la infeccion. Las areas con tejido cicatrizal suelen aparecer mas pequefias y
fotopénicas en la gammagrafia o hiperecogénicas y encogidas en las imagenes
ecograficas. La importancia de la deteccidn de estas cicatrices radica en el hecho de que
son complicaciones prevenibles de la pielonefritis, esta Ultima asociada directamente con
el RVU en presencia de una infeccidn vesical. No obstante, el RVU (en particular el de
alto grado) puede provocar un desarrollo renal anormal que muchas veces se visualiza
en la gammagrafia o en la ecografia de manera idéntica a las cicatrices subsecuentes a

la pielonefritis infecciosa.
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Malformaciones renales asociadas con el reflujo vésicoureteral.

La teoria de Makie y Stephens (8) establece una asociacién entre el desarrollo renal
anormal y los grados maximos de reflujo, lo que sugiere que un origen anormal del
esbozo ureteral determina una interaccién subdptima con el blastema metanéfrico. Este
ultimo proceso se considera en la actualidad como la causa probable de la malformacion
renal asociada con el reflujo. Varios estudios confirmaron la asociaciéon entre el RVU y
un rifidn homolateral mas pequefio que lo normal, una reduccion global relativa de la
funcion renal y una reduccién generalizada o focal de la captacion del trazador en la

gammagrafia (29, 4, 64).

Displasia renal.

La disgenesia renal se define como un mal desarrollo del rifion, el cual afecta su tamafio
forma o estructura. La displasia es un diagndéstico histologico que se determina por la
presencia de mesénquima embrionario inmaduro y componentes renales primitivos y es
la causa fundamental de nefropatia terminal en la infancia. Se han considerado dos
teorias principales respecto a su patogenia: 1) una falla primaria de la actividad del brote
ureteral, y una alteracion del desarrollo renal provocada por la alteracion del flujo urinario
fetal. Desde el punto de vista ecografico, los rifilones displasicos presentan un aspecto
caracteristico: el rindn suele ser pequeio e hiperecoico en comparacion con el higado,

con pérdida de la diferenciacion corticomedular normal (22).

Hipoplasia e hipodisplasia.

Otra forma de disgenesia renal es la hipodisplasia, que se define como el desarrollo
insuficiente de un tejido u érgano y, con frecuencia, se debe a una deficiencia del nUmero
de células. La hipoplasia renal es un trastorno caracterizado por una reduccién del
tamafo de la masa renal funcionante. El uso del término hipoplasia se debe limitar a los
rifones que tienen una cantidad de célices y nefronas menor que lo normal; pero que no
son displasicos ni embrionarios. Una causa frecuente de hipoplasia renal es el reflujo
vésicoureteral, aunque ahora se emplea el término nefropatia por reflujo para describir

las alteraciones asociadas a reflujo (81).
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La hipodisplasia se puede asociar con un amplio espectro de enfermedades urinarias.
Ya se ha mencionado que las anomalias del brote ureteral inducen a un desarrollo renal
anormal, que a menudo se manifiesta como hipodisplasia, derivada de una anomalia del

desarrollo o como consecuencia de pielonefritis cronica (22).

Fisiopatologia de las cicatrices adquiridas.

La cicatriz renal es una secuela de la pielonefritis infecciosa. EI RVU explica un
mecanismo mecanico hidrodinamico que facilita el ascenso de los microorganismos
desde la vejiga hacia los rifiones. Por lo tanto, el propio reflujo puede considerarse un
acelerador de la infeccion del tejido renal, una vez colonizada la vejiga. Este principio se
confirmé en estudios que demostraron un aumento de la incidencia de pielonefritis en

pacientes con reflujo de mayor grado comparados con los que tenian menor grado (81).

La tendencia del rifidn a formar cicatrices después de la pielonefritis es inversamente
proporcional a la edad. Esto debe considerarse un principio guia a tener en cuenta en la
toma de decisiones para el diagnostico del reflujo y la seleccion del tratamiento. El
maximo riesgo de formacion de cicatrices después de una infeccion ocurre dentro del
primer afo (43). Los estudios de Ransley y Ridson propusieron una teoria de “Big Bang”
para el origen de las cicatrices secundarias a una pielonefritis durante la lactancia. Estos
autores observaron que la mayoria de las cicatrices se producian después de la
pielonefritis inicial y que, en ausencia de nuevos episodios de pielonefritis, era poco

probable que aparecieran nuevas cicatrices (71).

Disfuncién renal progresiva.

Uno de los problemas vinculados con los trastornos obstructivos de las vias urinarias es
el riesgo de que una enfermedad progresiva determine un deterioro creciente de la
funcién renal. La progresion puede asociarse con una lesion parcialmente obstructiva no
corregida (RVU, obstruccion de la union pieloureteral (EPU)) o con una lesion obstructiva
corregida, que haya provocado un grado variable de dafio renal (valvulas uretrales

posteriores (VUP)) (45). La principal evidencia clinica de obstruccion es la hidronefrosis.
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El diagndstico ecogréfico prenatal ha alterado radicalmente la presentacion clinica de los
trastornos obstructivos y, en la actualidad, la mayoria de estos trastornos se detectan
antes del nacimiento y en muchos casos no se asocian con ninguna manifestacion clinica
evidente. Los trastornos asociados con manifestaciones clinicas con frecuencia son
trastornos obstructivos graves. La funcion renal puede parecer intacta en los estudios de
diagnéstico por imagenes iniciales, aunque, con el tiempo, habra una pérdida progresiva
de la funciéon absoluta y de la funcién relativa del rifion afectado. La frecuencia de
deterioro funcional progresivo en el caso de una obstruccion unilateral varia entre el 20
y el 40%, aunque la duracién del seguimiento afecta significativamente este parametro.
Todos los estudios prospectivos de los trastornos obstructivos confirmaron el riesgo de
deterioro funcional progresivo (76, 44, 10, 58).

Otra situacion refleja el hecho de que el rifion dafiado no tiene la misma reserva funcional
de un rifidn normal que le permite mantener la funcién absoluta en el curso del tiempo.
Estos rifiones muestran una declinacion constante de la funcion durante el seguimiento
(41). No se sabe con certeza si la intervencion en una fase temprana protegeria la funcion
renal, aunque no se puede descartar esa posibilidad. El deterioro del desarrollo funcional
renal se debe considerar el principal criterio para justificar la intervencién en un caso de
obstruccion urinaria (78). Un elemento critico de la uropatia congénita es su diferencia
con la adquirida. ElI hecho de que la obstruccién se desarrolle simultaneamente con la
formacion del rifidn determina un paradigma para la uropatia congénita, que difiere en

manera significativa del paradigma de la obstruccién de un rifidn maduro (60).

La mayoria de los estudios a largo plazo sugieren que la deteccion temprana de las
complicaciones de la nefroesclerosis, como la hipertension, la insuficiencia renal y la
proteinuria, contribuyen a atenuar el deterioro progresivo de la funcion renal (51, 49, 50,
34, 35).
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Insuficiencia renal y crecimiento somatico en el reflujo vésicoureteral.

Durante los ultimos treinta afios, la incidencia de pielonefritis cronica como causa
primaria de nefropatia terminal disminuyé del el 25 al 15% (46) hasta menos del 2% en
los Estados Unidos (53). Se estima que la insuficiencia renal terminal relacionada con
nefropatia por reflujo asociada a infeccion urinaria representa el 7 al 17% de todos los
casos mundiales de insuficiencia renal terminal. En este analisis retrospectivo de
insuficiencia renal terminal asociada con nefropatia por reflujo, no se observé que el
tratamiento del reflujo vésicoureteral con la profilaxis antibiética prolongada o con cirugia
haya mejorado la evolucién natural de la nefropatia por reflujo (52). Pese a esto, la tasa
de incidencia de insuficiencia renal en nifios con nefropatia por reflujo disminuy6 del
32,5% (1967-1971) al 7,2% (2002-2006) (30). Sin embargo, la nefropatia por reflujo en
todas sus manifestaciones fue el cuarto diagnostico mas frecuente en las indicaciones

de trasplante en nifios (53).

La nefropatia médica que acomparfia a las cicatrices renales puede caracterizarse por
hiperfiltracion, defectos en la concentracion de orina, proteinuria, microalbuminuria,
acidosis tubular renal y aumento de la excrecion fraccionada de sodio y magnesio (7, 42,
70). A pesar de que es probable que todos estos parametros sean el resultado directo
de la lesion tubular y parenquimatosa o de la malformacion, se informaron defectos en la
concentracion de la orina y aumento de la concentracion de enzimas tubulares en
presencia de reflujo estéril, independientemente de los antecedentes de infeccion (77,
72). El defecto en la concentracion de la orina es proporcional al grado de RVU y mejora

tras su resolucion.

Estas observaciones condujeron a sugerir que la naturaleza retrégrada del reflujo puede
crear unaresistencia relativa al flujo y propone la probabilidad de que exista un parametro

funcional obstructivo en la patogenia del reflujo.

Uno de los parametros globales principales de la funcion renal en los nifios es la curva
de crecimiento somatica. Muchos nifios con RVU presentan una curva de crecimiento

por debajo de lo normal para su edad, particularmente en presencia de reflujo bilateral y
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de cierto grado de lesion renal. Este parametro es de utilidad ante la sospecha de IU y
RVU. Asimismo, la supresion exitosa de la pielonefritis mediante terapia médica
profilactica o correccion quirdrgica del reflujo puede lograr un crecimiento de rebote, tanto

de la talla como el peso (15, 17).

Tratamiento

El diagndstico precoz y la actitud expectante son los pilares del tratamiento. El objetivo
principal del tratamiento consiste en permitir el crecimiento renal normal y en prevenir
una lesion permanente del parénquima renal y sus complicaciones tardias (nefropatia

por reflujo, véase anteriormente).

No existe una estrategia terapéutica Unica para todos los contextos clinicos de RVU.

Las opciones terapéuticas comprenden tratamiento conservador (médico), incluida la
profilaxis antibibtica, y estrategias intervencionistas (por ejemplo, inyeccion subureteral
endoscopica, correccion quirdrgica laparoscopica o abierta del reflujo), aislados o en

combinacion.

La eleccion individual del tratamiento se basa en la presencia de cicatrices renales, la
evolucion clinica, el grado de reflujo, la funcidon renal ipsolateral, la bilateralidad, la
capacidad y funcion vesical, las anomalias asociadas de las vias urinarias, la edad, el

cumplimiento terapéutico y las preferencias de los padres.

La correccion quirdrgica se encuentra justificada en caso de infecciones febriles
recurrentes a pesar de la profilaxis antibiética (infecciones intercurrentes),
incumplimiento médico, nuevas cicatrices y presencia de malformaciones asociadas (por

ejemplo, sistemas duplicados, diverticulo de Hutch o uréter ectdpico).
En el RVU secundario, el objetivo es el tratamiento de la afeccion subyacente. Cuando

el RVU persiste después de un tratamiento satisfactorio del trastorno subyacente, el

tratamiento posterior depende de las circunstancias clinicas individuales.
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Tratamiento del reflujo

Edad del Paciente Grado de reflujo/sexo Tratamiento
<1 afio Conservador
1-5 afos Grado I-11l Conservador
Grado V-V Correccion quirdrgica
> 5 afos Nifios La indicacion de la cirugia
es excepcional
Nifias Correccion quirdrgica

Abordaje conservador

La justificacion del tratamiento conservador es la observacion de que el RVU puede
resolverse de manera espontanea con el tiempo, principalmente en pacientes jovenes
con un reflujo de grado bajo (81 %y 48 % en el RVU de grado I-Il y llI-V, respectivamente)
(69, 37). El objetivo del tratamiento conservador es la prevencion de las infecciones

urinarias febriles.

La educacion y el seguimiento sistematico del paciente y los padres, un consumo elevado
de liquidos, el vaciamiento regular y completo de la vejiga (en caso necesario, con doble
miccion) y la profilaxis antibiética en dosis bajas son aspectos clave del tratamiento

conservador. En los nifios con RVU de bajo grado puede aconsejarse la circuncision.

El tratamiento conservador debe descartarse en favor de la intervencién quirdrgica en
todos los casos de infecciones intercurrentes febriles, asi como en las nifias en que el
RVU ha persistido hasta una edad a la que ya no cabe esperar la resolucion espontanea.
En los nifios de 5 afios o mas puede interrumpirse la profilaxis antibidtica y las

indicaciones de la correccion quirdrgica del reflujo son excepcionales.
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Tratamiento intervencionista

Cirugia abierta

Se han descrito varias técnicas intra y extravesicales para la correccion quirdrgica del
reflujo. Aunque los diferentes métodos tienen ventajas y complicaciones concretas, todos
ellos comparten el principio basico de prolongar la porcion intramural del uréter mediante
la inclusién submucosa del uréter. Se ha demostrado que todas las técnicas son seguras,
con una tasa baja de complicaciones y unas tasas de éxito excelentes (92 %-98 %). En
la actualidad, los procedimientos mas populares son los de Lich-Gregoir,

Politano-Leadbetter, Cohen y la ureteroneocistostomia de Psoas-Hitch (66, 5).

La cirugia en el periodo neonatal comporta un riesgo elevado de dafiar gravemente la
funcion vesical. Cuando se prevé una intervencion extravesical, ha de realizarse una
cistoscopia antes de la operacion para evaluar la mucosa vesical, la posicion y
configuracion de los orificios ureterales. En caso de reflujo bilateral pueden contemplarse
procedimientos antirreflujo intravesicales, ya que la reparacion extravesical bilateral
simultanea del reflujo entrafia un mayor riesgo de retencion urinaria postoperatoria

temporal (54).

Correccion laparoscopica del reflujo

En un pequefio numero de nifios, el RVU se corrige por via laparoscépica. Aunque las
tasas de éxito son similares a las de la cirugia abierta, la correccion laparoscopica del
reflujo requiere significativamente mas tiempo, por lo que carece de ventajas evidentes
(82). En la actualidad, no puede recomendarse un abordaje laparoscopico como

procedimiento habitual (63).
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Tratamiento endoscopico

Aungue sigue siendo fundamentalmente experimental, el tratamiento endoscopico del
RVU ofrece la ventaja de permitir tratar el defecto anatomico subyacente al tiempo que
evita la morbilidad de la cirugia abierta (67). Gracias a la introduccién de sustancias
biodegradables, la inyeccion subureteral endoscoépica de sustancias que refuerzan el
tejido (material de relleno) se ha convertido en una alternativa a la profilaxis antibiotica a
largo plazo y la intervencion quirdrgica en el tratamiento del RVU en nifios (18). Aunque
aun no hay ensayos prospectivos en los que se demuestre que el tratamiento
endoscopico es tan eficaz como el conservador, el tratamiento endoscépico se esta
utilizando actualmente como tratamiento inicial del reflujo en algunos centros. Una
validacion clinica sélida de su eficacia se ve dificultada por la falta de estudios apropiados
desde el punto de vista metodologico. En un metaanalisis reciente (8), con inclusion de
5.527 pacientes y 8.101 unidades renales, la tasa de resolucion del reflujo (por uréter)
después de un tratamiento para el reflujo de grado 1y Il fue del 78,5 %, para el de grado
[Il del 72 %, para el de grado IV del 63 % y para el de grado V del 51 %. Cuando la
primera inyeccion no tuvo éxito, el segundo tratamiento logro una tasa de éxito del 68 %
y el tercer tratamiento, del 34 %. La tasa de éxito global con una o mas inyecciones fue
del 85 %. La tasa de éxito fue significativamente menor en los sistemas duplicados (50
%) que en los unicos (73 %) y en las vejigas neuropaticas (62 %) que en las normales
(74 %).

Seguimiento

El seguimiento tras la correccién quirdrgica del RVU es objeto de polémica. En una
actualizacion reciente del International Reflux Study, los autores publicaron los
resultados de una urografia a los 10 afios del tratamiento médico o quirdrgico del RVU.
Llegaron a la conclusion de que, con un tratamiento cuidadoso, tan sélo un pequefio
porcentaje de nifios con reflujo grave presentaron nuevas cicatrices y rara vez después
del primer periodo de seguimiento de 5 afios, asi como que no hubo diferencias entre los
nifos tratados médica o quirdrgicamente (68). Por consiguiente, no se recomienda la

realizacion sistemética de estudios isotopicos.
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Dado que la CUGM postoperatoria no permite identificar a los nifios con riesgo de sufrir
infecciones urinarias febriles, esta prueba complementaria es opcional. Aunque es
posible que la CUGM no sea necesaria en los casos clinicamente asintomaticos después

de cirugia abierta (27), es obligatoria después del tratamiento endoscépico.
La obstruccion de las vias urinarias superiores se descarta mediante una ecografia en el

momento del alta 'y a los tres meses de la operacion. El protocolo de seguimiento ha de

incluir la medicion de la presion arterial y un analisis de orina.
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DISENO METODOLOGICO
Tipo de Estudio

La investigacion realizada es sobre el manejo de reflujo Vésicoureteral en pacientes que
se atendieron en el Hospital Manuel de Jesus Rivera, en el periodo comprendido Enero
2015 a Diciembre 2020. Es descriptivo, de corte transversal y cuantitativo.

Descriptivo
Es descriptivo con el propdsito principal de obtener informacion acerca del manejo actual
de la patologia, describiendo todas sus dimensiones, sin cambiar el entorno.

Corte Transversal
De corte transversal, porque se estudidé en un periodo de tiempo determinado, Enero
2015 a Diciembre 2020.

Cuantitativo

Se hace referencia al estudio que apuntan a la medicion, a la utilizacién de técnicas
estadisticas y al lenguaje matematico en general, utilizado la recoleccion y el analisis de
los datos, donde permitié confiar en la medicion numeérica con el uso de las estadisticas
para establecer con exactitud los resultados esperados.

Areay periodo de estudio

El estudio se realizé en el Hospital Manuel de Jesus Rivera, en el servicio de Nefro-

Urologia, en el periodo comprendido de Enero del 2015 a Diciembre del 2020.

Poblacion de estudio

La poblacion en estudio estuvo conformada por todos los nifios con reflujo vésicoureteral,

gue fueron 105 nifios atendidos en la consulta externa y sala de Nefro-Urologia.
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Unidad de Anélisis

Esta determinado por 42 pacientes segun formula para estimar el tamafio de la muestra
gue fue de 105 pacientes, el grado de certeza expresado en porcentajes (nivel de
confianza) 90%, indicador de fiabilidad del estudio y de exactitud de los resultados

(margen de error) 10 %
Criterios de Inclusion

a) Paciente menor de 15 afos con reflujo vésicoureteral atendido en el servicio de
Nefro-Urologia

b) Paciente con expediente clinico completo

c) Paciente que fue manejado e intervenido quirargicamente en el servicio de Nefro-

Urologia

Criterios de Exclusion

a) Paciente con nefropatia cronica
b) Paciente con trasplante renal

c) Expedientes incompletos

Fuente de la Informacion

La recoleccion de los datos se realiz6 en coordinacion con el departamento de
estadisticas del Hospital Infantil La Mascota, explicando la importancia de realizar el
estudio, solicitando su anuencia y autorizacion para disponer de los expedientes que

serian objetos de estudio.

Técnicas de recolecciéon de la informacion

La recoleccion de la informacion se obtuvo a través de una fuente secundaria con un
instrumento previamente disefiado y validado que incluye las variables de interés del
estudio, el cual fue revisado con el tutor y posteriormente fue aplicado por la

investigadora a cada uno de los expedientes clinicos revisados.
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Obtencién de la informacién

La fuente estuvo conformada por los expedientes clinicos. La informacion se obtuvo

mediante la técnica de revision documental. El instrumento para recoger la informacion

se realiz6 a través de una ficha recolectora de datos.

Plan de tabulacion y andlisis estadisticos de los datos

Una vez recolectados los datos, se procedié a realizar una base de datos utilizando el

paquete estadistico SPSS 20 versién para Windows.

La presentacion de los datos se realiz6 en tablas de numero y frecuencia y

posteriormente en gréficos realizados en Excel y Word de Microsoft.

Consideraciones éticas

Los datos que se obtuvieron seran con fines de investigacion, guardando el sigilo, sin

divulgar la identidad de los pacientes y respeto hacia los pacientes del estudio.

VARIABLES

1.

© © N o 0o &~ 0N

Edad

Sexo

Estado Nutricional

Procedencia

Antecedentes Familiares
Antecedentes Patologicos Personales
Sintomas al momento del ingreso
Ultrasonido prenatal

Estudios de infeccion y funcion renal

10. Estudios radioldgicos diagndsticos auxiliares

11. Tratamiento Medico

12.Técnica Quirargica

13.Complicaciones Quirargicas

14.Evolucién
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR | VALORES TIPO DE
VARIABLE
Edad Tiempo Hoja de|<1m Ordinal
transcurrido ingreso de | 1 m- 1 afio
en meses o expediente | 1 - 3 afios
afos desde clinico. 3 -5 afos
el momento 5-10 afios
del > 10 afios
nacimiento
hasta el dia
de la
encuesta.
Sexo Caracteristicas | Hoja  de | Masculino Nominal
fenotipicas de la | ingreso del | Femenino
persona objeto | expediente
de estudio. clinico
Estado Grado de | Hoja  de | Desnutrido severo Nominal
Nutricional adecuacion de | ingreso del | Desnutrido
las expediente | Bajo peso
caracteristicas | clinico Eutrofico
anatdmicas vy Sobrepeso

fisiologicas del
individuo, con
respecto a
parametro
considerados
normales,
relacionados

con la ingesta,
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la utilizacion y la
excrecion de
nutrientes
segun
percentiles del
peso para la
edad.

Procedencia Lugar Hoja  de | Managua Nominal
geogréfico de | ingreso del | Masaya
donde procede | expediente | Matagalpa
el individuo en | clinico Jinotega
estudio Ledn
Bluefields
Granada
Rivas
Nueva Segovia
Puerto Cabezas
Boaco
Antecedentes Registro de las | Hoja de | Si Nominal
Familiares relaciones entre | ingreso del | No
los miembros de | expediente
una familia junto | clinico

con sus
antecedentes

médicos. Esto

abarca las
enfermedades
actuales y
pasadas.
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Antecedentes Enfermedades | Historia
Patologicos gque padece el |clinica al | Infeccion de Vias Urinarias Nominal
Personales paciente desde | ingreso del | Hidronefrosis Prenatal

el  nacimiento | paciente Retraso del Crecimiento

hasta la

actualidad
Sintomas al | Molestias Historia Fiebre Nominal
momento de su | asociadas en | clinica al | Poliuria
Ingreso los individuos | ingreso del | Disuria

como paciente Dolor en flancos del abdomen

presentacion Estrefiimiento

clinica Pérdida del apetito
Ultrasonido Realizacion de | Controles | Si Nominal
prenatal estudio de | prenatales | No

imagen maternosy

Ultrasonografico | reporte de

durante el | ultrasonido

periodo de | prenatal

gestacion
Estudios de | Exdmenes de | Hoja  de | Creatinina. Nominal
infeccion y | laboratorio que | ingreso del | Examen General de Orina.
funcion renal se realizan para | expediente | Urocultivo.

establecer la | clinico

funcionabilidad
renal o infeccion
del tracto

urinario
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Estudios Realizacion de | Hoja  de | Ultrasonido Renal Nominal
radiol6gicos estudios de | ingreso del | CUMS
diagnésticos imagen a nivel | expediente | Ecocistografia con
auxiliares renal que | clinico contraste(Cistograma/Pielograma)
describen  las Tomografia Axial Computarizada
caracteristicas Gammagrafia renal con &cido
anatémicas del dimercaptosuccinico (DMSA)
organo
Tratamiento Manejo Hoja  de | Profilaxis Antimicrobiana Nominal
Medico conservador ingreso del | Profilaxis ~ Antimicrobiana mas
realizado a los | expediente | Circuncision
pacientes clinico
Técnica Cirugia Hoja de | Técnica de Cohen (Reimplante | Nominal
Quirurgica realizada a los | ingreso del | ureteral Transtrigonal)
pacientes para | expediente | Técnica Endoscopica
correccion  de | clinico
alteraciones
anatomicas
Complicaciones | Complicaciones | Hojas de | Hemorragia Transquirdrgica Nominal
Quirdargicas derivadas de la | evolucion | Infeccion del Sitio Operatorio
cirugia gue | clinica de | Fuga de Anastomosis
entorpecen  a | consulta Fistula
evolucion  del | externa Estenosis
individuo
Evolucion Resultados Hojas de | Reintervencion Quirdrgica Ordinal
clinicos evolucion | Seguimiento
individuales en | clinica de | Alta
el seguimiento | consulta Fallecido
del paciente. externa Abandono
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y de corte transversal, para determinar cual ha sido la
evolucion de los nifios con reflujo vésicoureteral, atendidos en el Hospital Infantil Manuel

de Jesus Rivera, Enero del 2015 a Diciembre del 2020, con los siguientes resultados:

Segun la edad que mas fue encontrada en los nifios con reflujo se observa de predominio
5 a 10 afios (35%), seguido de los mayores de 10 afos (20%), luego 1 mes a 1 afo

(17%) y los de 3 afios a 5 afios (17%), y por ultimo los de 1 afio a 3 afios (11%).

En relacion al sexo, el predominio fue en el sexo masculino con 80% y el femenino con
20%, el 83% de los pacientes fueron catalogados como eutroficos, el 13% desnutrido, y
2% se encontraban con estado nutricional de bajo peso y sobrepeso respectivamente.
En su mayoria los pacientes proceden de Managua en el 25%, seguido de Matagalpa
con el 13% y Masaya con el 10%, luego observamos que Jinotega, Ledn y Bluefields
presentan el 4% y Granada, Rivas, Nueva Segovia, Puerto Cabezas y Boaco con solo el
2%.

En los antecedentes patoldgicos personales 72% reportaron infeccion de vas urinarias y
2% con antecedentes de hidronefrosis, el 72% de los nifios su principal sintoma al
ingreso fue la fiebre y disuria, 65% informaron padecer de poliuria, 56% presentaba
pérdida del apetito, 26% con historia de estrefiimiento y 12% con dolor en flanco

abdominal.

El reporte de realizacidon de estudios radiolégicos durante el embarazo esta determinado
por los controles de ultrasonido que se realizan las madres en gestacion, en nuestro
estudio solo se encontré un reporte de ultrasonido prenatal representando el 2% de los

casos y el reporte del mismo expresa la identificacion de hidronefrosis.
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Los estudios realizados para determinar el funcionamiento renal o infeccion del tracto
urinario, observamos que al 100% de los pacientes se les realizo examen general de
orina, y al 83% se les realiza creatinina y Urocultivo, los microorganismos mas aislados
fueron en el 74% Escherichia coli, seguido del Proteus Mirabilis y el Enterococus en el
4%.

El resto de los estudios auxiliares para el diagndéstico que se realizaron fue ultrasonido
renal al 50% de los pacientes y los hallazgos ultrasonograficos tenemos que, el 22%
presento dilatacién pielocalicial, el 17% presento irregularidad vascular, el 6% presento
hipoplasia renal y el 4% presento atrofia renal. La Cistouretrografia miccional seriada
(CUMS) fue realizada en el 15% de los casos, la Ecocistografia con contraste
(Cistograma/Pielograma) solo se realizo en el 37% de los casos, la Tomografia axial
computarizada se realizdé en el 17% de los casos y la Gammagrafia renal con acido

dimercaptosucinico (DMSA) solo se realizo en el 11%.

En relacion al rifidn afectado, se encontro que el 59% era unilateral izquierdo, el 22% fue
bilateral y el 19% unilateral derecho. En relacién a la clasificacion del grado de reflujo
tenemos que en su mayoria fue grado V en el 28% de los casos, mientras el grado II,
grado Il y grado IV se presento en el 22% de los casos, y el grado | solo en el 6% de los

casos.

El 100% recibié manejo conservador con profilaxis antimicrobiana y en el 4% de los casos
se realiz6 profilaxis antimicrobiana mas circuncision, con respecto al manejo quirdargico
de los pacientes, al 50% se le realizo técnica de Cohen; todos los casos que requirieron
intervencion quirargica fueron pacientes con reflujo vésicoureteral grado IV y V. No se

registré ningun tipo de complicacion médica o quirdrgica en los pacientes en estudio.
La evolucién de los nifios con reflujo se resume en 54% de los casos aun estan en

seguimiento con citas continuas en la consulta externa, el 33% de los casos ya fue dado

de alta definitiva del manejo y el 13% de los casos abandono el tratamiento y seguimiento
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de su enfermedad, no se reportaron reintervenciones quirargicas ni fallecimientos por

esta patologia hasta la culminacién de esta revision.
ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El estudio de reflujo ureterovesical en nifios dio como resultado que la mayoria de los
afectados fue de 5 a 10 afios con un 35%, seguido de los mayores de 10 afios en el 20%,
la prevalencia del RVU es mayor cuanto menor es el nifio, y se resuelve de forma
espontanea a lo largo del crecimiento a razén de 10%-15% por afio. Aunque depende
del grado, la mayoria de los reflujos ceden entre los cinco y ocho afios de edad. Esto se
debe a la maduracién del mecanismo valvular de la union ureterovesical entre otros
factores (5), los resultados de nuestro estudio no van con lo publicado en la literatura, es
posible que la causa se deba a la referencia tardia de los nifios con reflujo y a la poca
cantidad de diagndsticos por ultrasonido prenatal, sin embargo en otro estudio establece
gue a mayor edad, mayor es la incidencia de reflujo, Jacobson en 1989 establece que la
edad es otro factor determinante en la aparicion de complicaciones asociadas al RVU.
En el estudio realizado, se observo que la incidencia de HTA era mayor a medida que

aumentaban los pacientes en edad (63).

En relacion al sexo el predominio fue del sexo masculino con un 80% y el femenino con
un 20%, en relacion a lo publicado en la literatura internacional, que establece que las
diferencias en las tasas de RVU entre hombres y mujeres pueden sugerir una dicotomia
sexual en la funcion de las vias urinarias inferiores, la desembocadura de la vejiga y la
uretra. En un estudio que evalu6 a 117 lactantes con dilatacion de las vias urinarias
superiores durante la vida fetal en busca de reflujo, el 76% de los lactantes con RVU era
de sexo masculino (33). En la vida posnhatal, la probabilidad de experimentar reflujo
asociado con infeccion urinaria es mayor en los varones que en las nifias (59), a pesar
de que la mayor parte de la prevalencia (85%) de reflujo en los nifios mas grandes se

observa en mujeres.

El peso de la mayoria de los pacientes su estado nutricional fue eutréfico en el 83% , y
desnutrido en el 13%, producto de la falta de seguimiento y desarrollo de los nifios en

nuestro pais, asi, como de la baja nutricion que como es notable es una afectacion
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general en nuestros medios, la mayoria de los casos son del area urbana cercana a la
instituciébn en este caso Managua con el 55%, seguido de los departamentos de
Matagalpa con el 13% y Masaya con el 10%, siendo este un Hospital de referencia
nacional en la especialidad de Urologia pediatrica se esperaria mayor afluencia de los
pacientes de otros departamentos, sin embargo considero que una de las principales
causas de esto es la poca informacion en relacién al tema en las unidades de atencién
departamentales por parte de los pediatras, que al no sospechar esta afeccién no
realizan los estudios pertinentes para su diagndstico temprano, por ende son enviados

ya con edades mayores.

Dentro de los antecedentes personales patoldgicos un 72% reporta infeccion de vias
urinarias y 2% hidronefrosis, este ultimo fue diagnosticado por ultrasonido prenatal, cabe
sefalar que es el Unico reporte registrado de ultrasonido prenatal, la infeccion de vias
urinarias se debe a que en ausencia de sintomas vesicales o de inflamacion, el reflujo
se considera un “acelerador clinico de la bacteriuria, al transportar de manera mecanica
la orina infectada a la pelvis renal (20). En teoria las hidronefrosis significativas asociadas
con reflujo de alto grado, pueden actuar como reservorio (“patron obstructivo”) para la
reintroduccion repetitiva de microorganismos patdogenos en la vejiga en direccion
anterograda. Asimismo, la atonia ureteral secundaria a los efectos de la endotoxina
puede fracasar en la expulsién de la orina infectada desde las vias urinarias superiores,
aunque no se cree que este evento disminuya la resolucion definitiva del reflujo (21).
Pese a que el RVU aumenta el riesgo de pielonefritis asociada con bacteriuria, el mismo
presenta una asociacion pobre con la nefroesclerosis inducida por la infeccién urinaria
(14).

Los sintomas al momento del ingreso el 72% presento fiebre y disuria, mientras un 65%
poliuria, siendo estos los sintomas de un proceso infeccioso de las vias urinarias que
esta relacionada a un trastorno de reflujo vésicoureteral, la literatura establece que la
infeccion de vias urinarias es del 3% para las nifias y apenas el 1% en los nifios, la
combinacién de reflujo vésicoureteral e infeccion del tracto urinario en menores de 7 afios

conlleva el riesgo de formacion de cicatrices corticales, insuficiencia renal progresiva e
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hipertension arterial, por tanto una vez pasada la fase aguda de 4 semanas (79,39,33)
es necesario realzar estudios para descartar alteracion de la morfologia renal, ahi la
importancia de los sintomas presentados por los nifios con padecimiento renal y la

imperativa necesidad de realizar un abordaje temprano para evitar las complicaciones.

El ultrasonido prenatal solo se realizé en el 2% de los casos, es decir, un caso solamente
se realizd este estudio con resultados positivos, no puedo determinar las causas de
porque el resto de los pacientes no tienen controles prenatales de ultrasonido y si los
tienen tengo que concluir que la experiencia es un factor importante en el radiélogo que
los realizo, ya que este método permite identificar de forma temprana esta patologia,
recordemos que la posibilidad de recuperacion espontanea con manejo conservador
estara en dependencia de la edad en que son captados estos pacientes, en este
ultrasonido se identificd una hidronefrosis (2%), que es un hallazgo radiolégico de posible
reflujo, la asociacion entre la hidronefrosis prenatal y el RVU es particularmente
importante por la relacion entre RVU y dafio renal congénito o el desarrollo posterior de
cicatrices renales (46,53). Entre 10 y 25 % de los nifios que entran anualmente en
diferentes programas de insuficiencia renal crénica tienen el diagndstico de "nefropatia
por reflujo" o pielonefritis crénica (82,63), y como independientemente de la via por la
cual se llegue al diagnostico del RVU, incluido el hallazgo de hidronefrosis prenatal, la
meta es mantener estéril el tracto urinario (67), por lo que tiene gran importancia detectar

tempranamente las hidronefrosis prenatales a causa de RVU.

Los estudios para establecer la afeccion renal por medio de la realizacion de creatinina,
solo se realizo en el 83%, donde deberia estar plasmada en todos los casos con reflujo,
el examen general de orina si se realizé en el 100% de los casos, sin embargo el
Urocultivo solo esta plasmado en el 83%, siendo este un instrumento importante para el
inicio de la terapia antimicrobiana, es necesario establecer cual es el microrganismo que
afecta al tracto urinario, para iniciar una terapia segura y dirigida al patégeno en si, y asi
disminuir las complicaciones y reacciones medicamentosas. Por ejemplo, los patégenos
en los urocultivos realizados tenemos que con mas frecuencia fue la E. coli con un 74%,

seguido de Proteus y Enterococus con el 4%. Al realizar este estudio al 100% de los
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casos, nos permite determinar el antibiético ideal para la profilaxis, ademas tuvo que
haberse realizado un nuevo urocultivo al culminar la terapia y hasta determinar si fue
efectiva o no, esto nos ayuda a comprender si hay resistencia al farmaco, que puede ser

una de las causas del fracaso del tratamiento.

Como lo habia mencionado antes, el ultrasonido renal es un medio no invasivo
diagnéstico para los nifios con reflujo, y solo se realizé en el 50% de los pacientes, segun
la normativa internacional este se debe practicar en todo nifio con sospecha de alteracion
del tracto urinario, incluso en las infecciones renales a repeticion (9), la técnica principal
para obtener imagenes del rifién durante el tratamiento del RVU es la ecografia. Por ser
una prueba no invasiva ni ionizante y dada su capacidad para evaluar la vascularizacién
renal, es ideal para el seguimiento seriado del crecimiento y el desarrollo renal. La
ecografia reemplazé al urograma excretor sistematico como metodo de eleccion para el
diagnostico por imagenes a fin de controlar el estado renal durante cierto periodo.
Independientemente de la utilidad de la ecografia renal, debe recordarse que sélo un
estudio ecografico no puede diagnosticar el RVU de manera fiable. No existe una
asociacion significativa entre la ecografia normal y la ausencia de reflujo (79). De igual
manera, la ecografia renal tiene una capacidad limitada para visualizar anomalias en la
corteza renal. La ecografia es mas apropiada para la deteccion no invasiva de defectos
corticales mas grandes o de un tamafo renal asimétrico (38). Entre los hallazgos mas
significativos de este medio esta que en el 22% se presento dilatacion pielocalicial, y en
el 17% irregularidad vascular, solo el 6% reporta hipoplasia renal y el 4% atrofia renal,

gue son datos imagenoldgicos de afectacion renal por reflujo.

La Cistouretrografia miccional seriada (CUMS), en muchos paises es el estdndar de oro
para la clasificacion del grado de reflujo (32), el 15% de los casos se les practico esta
técnica diagndstica, sin embargo en las ultimas década la gammagrafia renal con acido
dimercaptosucinico (DMSA), ha ocupado ese lugar por ser mas especifica, y menos
ionizante que el CUMS, la DMSA es la técnica considerada Gold standard para el
diagnostico de dafio renal, debe de realizarse al menos seis meses después de un

episodio de ITU febril, pero tenemos que tomar en cuenta que este utiliza tecnecio 99,
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qgue es un medio dificil de poder adquirir por su alto costo y técnica especializada lo cual
explica porque solo se le realizo al 11%, cabe mencionar que con la adquisicion del
MINSA, de los aceleradores nucleares, poco a poco se ha venido realizando este estudio,
mejorando de forma significativa la identificacién del dafio renal, la DMSA define la
nefropatia renal como la presencia de cicatrices renales o la contraccién global del rifion,
considerdndose que una cicatriz renal equivale a la ausencia de captacién del
radiofarmaco con alteraciones en el contorno renal. La tomografia axial computarizada,
cuya sensibilidad y especificidad esta por debajo de los medios imagenoldgicos
anteriores, fue realizada en el 17%, esto porque la institucién consta de un tomdgrafo
disponible las 24 horas del dia, que si bien es cierto su capacidad de graduacion no es
baja, nos permite establecer cuél sera el manejo de esta patologia.

La determinacion del grado de reflujo y su afectacion renal, es primordial para el manejo
del mismo, ya sea conservador o quirargico, asi lo establece la normativa internacional
del manejo del mismo, en lo que se dicta que en nifios con RVU de grados | y Ill, y nifias
de grados I-11, uni- o bilateral, diagnosticados tras una primera ITU o tras un estudio por
dilatacion de la via urinaria en época prenatal, no se recomienda ningun tratamiento de
profilaxis. Si en la evolucion tienen ITU recurrente febril, iniciar profilaxis durante un afio.
Pasado este periodo, se valorara de nuevo si mantener la profilaxis o suprimirla. En caso
de nuevas recurrencias febriles y persistencia del RVU, valorar tratamiento quirargico.
Profilaxis antibiética nocturna en los reflujos vesicoureterales, uni- o bilaterales, grados
[l a V en nifias, y grados 1V-V en nifios, con una duracién minima de un afio. Tras repetir
el estudio cistografico, si no ha habido ninguna nueva ITU en este tiempo, se puede
suprimir la profilaxis. Se puede valorar la correccion quirdrgica (61, 33, 54), en el estudio
se observé que la afectacion unilateral izquierda predomino en el 59%, seguido de la
bilateral con el 22% y la unilateral derecha en el 19%, respecto a la graduacion del reflujo,
se establece que el grado V se present6 en el 28%, el grado I, lll y IV en el 22%, vy el
grado |, solamente el en 6% de los casos. De estos resultados observamos que los
pacientes con grado I, Il y Il se manejaron conservadoramente con profilaxis
antimicrobianas y técnicas de aseo, representando el 50% de los pacientes con reflujo y

en el 4% de estos requirio la realizacion de circuncision para disminuir el riesgo de reflujo,
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el grado IV y V que representan el otro 50%, requirieron correccion quirdrgica, aplicando

la técnica de Cohen, no se reportaron complicaciones relacionadas al acto quirargico.

La evolucion de los pacientes tenemos que el 54%, aun continlan en seguimiento de su
patologia por la consulta externa del Hospital, el 33% fue dado de alta definitiva del
manejo del reflujo y un 13% abandono la terapia, no esta descrito en los expedientes

clinicos las causas del abandono.
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CONCLUSIONES

1. La principal edad de presentacion del RVU, fue 5 a 10 afios, con predominio del
sexo masculino, con peso adecuado para su edad y en su mayoria procedente

del departamento de Managua.

2. No se reflejaron antecedentes familiares de RVU, el antecedente patologico
personal més reportado fue la infeccién de vias urinarias, el sintoma principal
referido fue la fiebre y disuria, y el microorganismo que mas se aislo fue la

Escherichia Coli.

3. Elmedio de imagen que mas se utilizo para el diagnostico fue el ultrasonido renal,
y la Ecocistografia con contraste, el riidn mas afectado fue el izquierdo y el grado

de reflujo mas encontrado fue el grado V.

4. A todos los pacientes se dio manejo profilactico conservador, y este se continuo
en los grados I, 1l y lll, los pacientes con grado IV y V fueron intervenidos
qguirdrgicamente con técnica de Cohen, no se reportaron complicaciones

asociadas a la cirugia y/o al manejo médico.

5. En relacion a la evolucién de los pacientes la mayoria ha sido dado de alta del

manejo médico y quirdrgico.

41



RECOMENDACIONES

AL DEPARTAMENTO DE NEFRO-UROLOGIA

» Capacitar al personal médico del servicio acerca de los sintomas que pueden
hacer sospechar esta patologia, e impulsar educacion médica continua en los
hospitales y centros de salud, donde existan pediatras, para su eficaz y pronta
referencia de casos sospechosos.

> Iniciar la creacidon en conjunto el personal de nefrologia y urologia de una

normativa del manejo y evaluacion de los pacientes con reflujo vésicoureteral.

AL HOSPITAL INFANTIL MANUEL DE JESUS RIVERA

» Gestionar la compra de un equipo de endoscopia urolégica, que permita realizar
operaciones minimas invasivas que reduciran las complicaciones y la estancia

hospitalaria del paciente, que se traducira en ahorro monetario para la institucion.

AL MINISTERIO DE SALUD

» Capacitar al personal médico acerca de la necesidad de realizar los controles
prenatales de forma correcta y en tiempo, asi, como la necesidad de realizacion
de estudios de imagen (ultrasonido) para la deteccion temprana de anomalias

congénitas.
» Continuar impulsando la modernizacion de la institucion con la continua

adquisicién de materiales y medios diagndsticos que estén al nivel de la tecnologia

internacional para mejor diagndstico y disminucion de radiaciones innecesarias.
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ANEXOS



Tabla No 1

Caracteristicas Sociodemograficas de los nifios con reflujo vésicoureteral

Edad Frecuencia Porcentaje
<lm 0 0
1m-1afo 8 17%
1 - 3 afos 5 11%
3 - 5 afos 8 17%
5— 10 afnos 16 35%
> 10 afios 9 20%
Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 37 80%
Femenino 9 20%
Peso Frecuencia Porcentaje
Desnutrido severo 0 0%
Desnutrido 6 13%
Bajo peso 1 2%
Eutrofico 38 83%
Sobrepeso 1 2%
Procedencia Frecuencia Porcentaje
Managua 25 55
Masaya 4 10
Matagalpa 6 13
Jinotega 2 4
Ledn 2 4
Bluefields 2 4
Granada 1 2
Rivas 1 2
Nueva Segovia 1 2
Puerto Cabezas 1 2
Boaco 1 2

Fuente: Ficha recolectora de datos
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Tabla No 2

Antecedentes patoldgicos personales de los nifios con reflujo vésicoureteral

Antecedentes Frecuencia Porcentaje
Patolégicos Personales
Infeccion de Vias Urinarias 12 26
Hidronefrosis Prenatal 1 2
Retraso del Crecimiento 0 0

Fuente: Ficha recolectora de datos

Tabla No 3

Sintomas presentados al momento del ingreso de los nifios con reflujo vésicoureteral

Sintomas Frecuencia Porcentaje
Fiebre 33 72%
Poliuria 30 65%
Disuria 33 72%
Dolor en flanco abdominal 5 11%
Estrefiimiento 12 26%
Pérdida de apetito 26 56%

Fuente: Expediente Clinico



Tabla No 4

Ultrasonido prenatal realzado en los nifios con reflujo vésicoureteral

Ultrasonido Prenatal Frecuencia Porcentaje
Si 1 2%
No
Hallazgos del Frecuencia Porcentaje
Ultrasonido Prenatal
Hidronefrosis 1 2%
Cicatriz Pielocalicial 0 0%
Fuente: Ficha recolectora de datos
Tabla No 5

Estudios de infeccion renal en los nifios con reflujo vésicoureteral

Estudios de Funcién e Frecuencia Porcentaje
Infeccion renal
Creatinina 38 83%
Examen General de Orina 46 100%
Urocultivo 38 83%
Bacteria Aislada en Frecuencia Porcentaje
Urocultivo
Escherichia Coli 34 74%
Proteus 2 4%
Enterococus 2 4%

Fuente: Ficha recolectora de datos
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Tabla No 6

Medios Auxiliares Diagnésticos en nifios con reflujo vésicoureteral

Ultrasonido Renal Frecuencia Porcentaje
Normal 0 0%
Dilatacion Pielocalicial 10 22%
Atrofia 2 4%
Hipoplasia Renal 3 6%
Irregularidad Vascular 8 17%
CUMS Frecuencia Porcentaje
Si 7 15%
No 39 85%
Ecocistografia con Frecuencia Porcentaje
contraste(Cistograma/Pielograma)
Si 17 37%
No 29 63%
Tomografia Axial Computarizada Frecuencia Porcentaje
Si 8 17%
No 38 83%
Gammagrafia renal con acido Frecuencia Porcentaje
dimercaptosucinico (DMSA)
Si 5 11%
No 41 89%
Afectacion del Reflujo Frecuencia Porcentaje
Vesicoureteral
Unilateral Derecho 9 19%
Unilateral I1zquierdo 27 59%
Bilateral 10 22%
Clasificacion del Reflujo Frecuencia Porcentaje
Vesicoureteral
Grado | 3 6%
Grado Il 10 22%
Grado IlI 10 22%
Grado IV 10 22%
Grado V 13 28%

Fuente: Ficha recolectora de datos
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Tabla No 7

Manejo médico del reflujo vésicoureteral

Manejo Conservador Frecuencia Porcentaje
Profilaxis Antimicrobiana 46 100
Profilaxis Antimicrobiana 2 4

mas Circuncision
Fuente: Ficha recolectora de datos
Tabla No 8

Profilaxis antimicrobiana en los nifios con reflujo vésicoureteral

Profilaxis antimicrobiana Frecuencia Porcentaje
Grado | 3 6
Grado |l 10 22
Grado Il 10 22
Grado IV 0 0
Grado V 0 0
Profilaxis Antimicrobiana Frecuencia Porcentaje
mas Circuncision
Grado | 0 0
Grado |l 0 0
Grado Il 2 4
Grado IV 0 0
Grado V 0 0
Fuente: Ficha recolectora de datos
TablaNo 9
Manejo quirargico del reflujo vésicoureteral
Manejo Quirlrgico Frecuencia Porcentaje
Técnica de Cohen (Reimplante ureteral 23 50
Transtrigonal)
Grado de reflujo vs técnica quirurgica Frecuencia Porcentaje

Grado | 0 0

Grado |l 0 0

Grado Il 0 0

Grado IV 10 22

Grado V 13 28

Fuente: Ficha recolectora de datos
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Tabla No 10

Evolucion clinica de los pacientes con reflujo vésicoureteral

Evolucién Frecuencia Porcentaje
Reintervencion Quirdrgica 0 0%
Seguimiento 25 54%
Alta 15 33%
Fallecido 0 0%
Abandono 6 13%

Fuente: Ficha recolectora de datos
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Gréafico No 1

Edad de los nifios con reflujo vésicoureteral

17% 11% 17% 35% 20%

<1M 1M-1ANO 1-3 ANOS 3-5ANOS 5-10 ANOS > 10 ANOS

M Frecuencia ™ Porcentaje

Fuente: Tabla No 1

Grafico No 2

Sexo de los nifios con reflujo vésicoureteral

B Masculino

B Femenino

Fuente: Tabla No 1
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Grafico No 3

Estado Nutricional de los nifios con reflujo vésicoureteral
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Fuente: Tabla No 1

Grafico No 4

Procedencia de los nifios con reflujo vésicoureteral
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Fuente: Tabla No 1
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Grafico No 5

Antecedentes patolégicos personales de los nifios con reflujo vésicoureteral
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Fuente: Tabla No 2

Grafico No 6

Sintomas presentados al momento del ingreso de los nifios con reflujo vésicoureteral
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Fuente: Tabla No 3
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Grafico No 7

Estudios de infeccion renal en los nifios con reflujo vésicoureteral
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Fuente: Tabla No 5

Grafico No 8

Bacteria aislada en los urocultivos de los nifios con reflujo vésicoureteral
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Fuente: Tabla No 5
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Grafico No 9

Hallazgos ultrasonograficos de los nifios con reflujo vésicoureteral
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Fuente: Tabla No 6

Grafico No 10

Afectacion renal del reflujo vésicoureteral
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Fuente: Tabla No 6
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Gréafico No 11

Evolucion Clinica de los nifios con reflujo vésicoureteral
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Fuente: Tabla No 10
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FICHA RECOLECTORA DE DATOS

1. Caracteristicas sociodemograficas
Objetivo 1
a) Expediente:
b) Edad: Peso: Procedencia:

c) Sexo:

2. Antecedentes y presentacion Clinica
Objetivo 2
a) Antecedentes Familiares de Reflujo Vésicoureteral:
b) Sintomas al Ingreso:
Fiebre: IVU: Retraso del Crecimiento: __

Hidronefrosis Prenatal: Insuficiencia Renal Cronica:
c) Ultrasonido Prenatal:

Hallazgos del Ultrasonido Prenatal:

d) Motivo de Consulta:
e) Episodios de Infeccidén de Vias Urinarias:
f) Examen General de Orina:

g) Urocultivos: Bacteria aislada:

3. Medios Diagndsticos

Objetivo 3

a) Ultrasonido Renal:
Hallazgos Ultrasonograficos:
Normal: _ Dilatacion Pielocalicial: _ Atrofia:
Hipoplasia Renal: __ Irregularidad Vesical: _ Otros:

b) Cistografia Isotépica Indirecta:

c) Ecocistografia con contraste:

d TAC:

e) Resonancia Magnética:



f) Clasificacion del Reflujo Vésicoureteral:

Unilateral Derecho: Unilateral Izquierdo:

Bilateral:

. Manejo Médico y Quirargico
Objetivo 4
a) Manejo Conservador

Grado de Reflujo: __ Profilaxis Antimicrobiana:
Circuncision:

b) Cirugia
Grado de Reflujo: __ Tipo de Cirugia: ____

. Complicaciones

Objetivo 5

a) Hemorragia Transquirargica
b) Infeccion del Sitio Operatorio:
c) Fuga de Anastomosis:

d) Fistula:

e) Estenosis:

. Evolucién Clinica

Objetivo 6
Alta:
Fallecimiento:

Reintervencion
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