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¢Existen nuevos consensos sobre los

problemas diagndsticos del reflujo vesi-

coureteral e infeccion urinaria?

® Su etiologia, diagnéstico y especial-
mente el tratamiento siguen siendo
temas de frecuente controversia.

e Por este motivo es muy dificil hacer
afirmaciones categoricas sobre algo-
ritmos de estudio.

e Trataremos de volcar nuestra expe-
riencia y plantear las dificultades
précticas.

(En qué momento el reflujo vesicoure-
teral puede causar mayor dafio renal y
tiene importancia su estudio mediante
imdgenes?
® En la etapa prenatal el reflujo vesi-
coureteral es causa o estd asociado a
displasia renal.
e En la etapa postnatal la infeccién
urinaria sintomadtica durantelos pri-
meros afios de vida es causa fre-
cuente de la formacién de cicatrices
renales por pielonefritis y reflujo
intrarrenal. Estas secuelas se desa-
rrollan con menos frecuencia des-
pués de los 5 afios.
La historia natural del reflujo indi-
ca que se va resolviendo esponta-
neamente. La unién ureterovesical
maduray adquiere mayor longitud
mejorando el mecanismo valvular.
e LosreflujosgradolyIlseresuelven
espontdneamente hacia la adoles-
cencia en un 90% y un 80% de los
casos respectivamente, los grados
III un 50%, en cambio los grados
mayores [V y V solo un 10% a 0%
respectivamente.
¢ Losfactores prondsticos que favore-
cen la persistencia del reflujo sobre
los cuales hay evidencia cientifica
son: el alto grado (IV-V), la bilatera-
lidad, la displasia renal severa y la

presencia de disfuncién miccional
(referencia 1).

* El reflujo esta presente en un 30-50%
de los pacientes con insuficiencia re-
nal antes de los 16 afios.

. ¢Cudles son los pacientes con mayor

riesgo de reflujo vesicoureteral?

¢ En la etapa fetal y neonatal es mas
frecuente en varones (presién mic-
cional maés alta).

e Luego, con el crecimiento, la frecuen-
ciaseinvierte conuna predominancia
franca del sexo femenino (aligual que
la disfuncién miccional).

¢ Las nifias después de sacar el pa-
fial, vacian la vejiga y el recto en
forma infrecuente e incoordinada.
Esto aumenta el riesgo de reflujo
vesicoureteral.

e Disfuncién miccional.

Vejiga neurogénica.

Anomalias como diverticulo parau-

reteral (Hutch), doble sistema con

ureterocele, uréter ectépico, vélvulas
uretrales, rifién ect6pico, etc.

e Antecedentes familiares. Herencia
autosémica dominante con expre-
sién variable.

¢ Qué examen por imdgenes estd indi-

cado para el diagndstico del reflujo?

® E]l método de eleccién para la de-
teccion y graduacion del reflujo si-
guesiendola cistouretrografia mic-
cional bajo control con radiosco-
piay TV.

® Es el método mds adecuado para
demostrar la anatomia de la vejiga,
uretra y uréteres, asi como para esti-
mar la capacidad, acomodacién y
vaciado vesical.

® Tiene como desventaja lanecesidad
de cateterizar la vejiga y el empleo
de radiaciones. Es conveniente que
esté indicada por un especialista en



urologfa o nefrologfa infantil.

* Como el reflujo puede ser intermitente, es po-
sible que no sea detectado durante el examen,
pero es muy poco probable. Aumentando el
nimero de micciones aumenta la sensibilidad
del método. En nuestra instituciéon se llena
rutinariamente dos veces la vejiga antes de
extraer la sonda vesical.

¢Es preferible indicar la cistouretrografia mic-

cional durante la infeccion o luego de tratada?

¢ Es preferible realizarla luego de tratar la infec-
cién, asi la orina es estéril y ha desaparecido la
irritacion vesical que dificulta el relleno de la
vejiga durante el estudio.

e Sugerimos realizar el examen al menos luego
de tres semanas del episodio de infeccién uri-
naria, con urocultivo negativo previo y siem-
pre con profilaxis antibiética antes y después
del estudio (dos dosis).

¢Es frecuente encontrar malformaciones urina-

rias asociadas a reflujo en los estudios?

® No, la gran mayoria se deben a incompetencia
de la unién ureterovesical.

® Solo el 10% se asocia a anomalfas como ure-
terocele, duplicacién ureteral, vélvulas de ure-
tra posterior en varones, etc.

e Si el paciente consulta por infeccién urinaria 'y
tiene una ecografia prenatal normal, es muy
poco probable que tenga una patologia obs-
tructiva o malformacién urinaria severa aso-
ciada a reflujo (referencia 2).

¢Cudndo estd indicada la ecografia?
e La ecografia debe realizarse siempre, para do-
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cumentar el tamafio y caracteristicas renales y

detectar obstrucciones o malformaciones uri-

narias asociadas.

Debe incluir no sélo los rifiones sino todo el

tracto urinario, incluyendo la vejiga; asi pue-

den detectarse ureteroceles, diverticulos, etc.

e Recordar que debe efectuarse siempre el exa-
men renal con la vejiga llena y con la vejiga
vacia. También es necesario determinar si exis-
te o no residuo post-miccional.

® Una ecograffa anormal puede dar pistas de la

existencia dereflujo (dilataciénureteral y piélica

persistente, cdlices dilatados, cicatrices cor-

ticales renales, duplicacién ureteral).

Estd indicada para el seguimiento de los pa-

cientes con reflujo conocido y para detectar

patologia en gemelos.

¢ Asociada a flujometria y evaluacién de la acti-
vidad perineal simultdnea puede dar mucha
informaciéon urodindmica sin necesidad (en
muchos casos) de la colocacién de sondas.

® Se estd investigando el uso de contraste
ecografico con microburbujas y Doppler para
estudiar el reflujo mediante cistosonograffa.
Tiene la ventaja de no emplear radiaciones,
pero igual requiere una sonda vesical.

¢La ecografia permite confirmar o descartar

reflujo?

e La ecograffa no es un método confiable para
detectar reflujo.

® Una ecograffanormal no descarta el reflujo. La
mayoria de los casos con reflujo en cistouretro-
grafia miccional bajo radioscopia y TV tienen
ECOnormal, siendo aproximadamente 1/3 de
grados III o superior.

Ficura 1. Cistouretrografia bajo control con T.V. Vejiga de

contornos algo irrequlares. Reflujo vesicoureteral bilateral
grado IV en el lado derecho y grado Il en el lado izquierdo

Ficura 2. A. Cistouretrografia bajo control con T.V.
Reflujo vésicoureteral en doble sistema incompleto del lado
derecho (cabeza de flecha). Reflujo vésico ureteral izquierdo
grado I (flecha). B. Ampliacion de imagen A




10.

(Cudleselvalordelaecografia prenatal en
la prediccion de reflujo vesicoureteral en el
neonato?

e La ecografia prenatal ha sido de gran valor
para detectar muy precozmente patologifa uri-
naria, permitir su estudio y en muchos casos
evitar las complicaciones agregadas por infec-
ciénurinariaenel periodo perinatal y neonatal.

* Lo mds frecuente es encontrar uronefrosis fe-
tal, pero dado la frecuencia de la deteccién de
pielectasia fetal s6lo se debe investigar a los
pacientes condilatacién piélicamayora15mm
o con caliectasia y disminucién del espesor de
la corteza renal.

* Cuando en un neonato la ecograffa indica pa-
tologia renal y es posible el reflujo, es conve-
niente emplear antibiéticos de manera pro-
fildctica y hacer una cistouretrografia.

* Hay que recordar que el riesgo de pielonefritis
y cicatriz pielonefritica es mayor a esta edad.

¢Cudndo estdn indicados estudios de medicina

nuclear?

* Si el propdsito del estudio es detectar dreas de
displasia renal o cicatriz pielonefritica y deter-
minar la funcién renal diferencial el centello-
grama renal con DMSA es el método de elec-
ciony se puederealizaren cualquieredad dela
vida. Dado que se fija en los ttibulos renales
tiene mayor sensibilidad para detectar cicatri-
ces pielonefriticas, superando a la ecografia y
al urograma excretor.

* Siel propésito del estudio es determinar si hay
obstruccién primaria o secundaria al reflujo, el
estudio indicado es un radiorrenograma con
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DTPA y prueba de furosemida, que al ser
eliminado por filtracién glomerular permite
evaluar su excrecién en la orina. Dado que
requiere de una adecuada capacidad de con-
centracién renal, es mejor diferir este tipo de
estudios para después del cuarto mes de vida.

e Cuando hay un reflujo conocido, una forma de
control reduciendo el nivel de radiacién es la
cistograffa directa conradisétopos, aunque tam-
bién requiere de sonda vesical y no permite
evaluar la anatomfa.

11. ;Qué lugar tiene hoy el urograma excretor con
contraste iodado endovenoso?

e Practicamente ninguno, ha sido reemplazado
por completo por la ecograffa y la medicina
nuclear. Estos métodos estan exentos de los
riesgos de los contrastes iodados (anafilaxia,
insuficiencia renal).

* Si no estan disponibles, el urograma excretor
hecho con las precauciones necesarias, brinda
informacién anatémica y también funcional
sobre ambos rifiones y vias urinarias.

¢ Enpacientesmayores conmalformaciones com-
plejas en los cuales se ha decidido utilizar
contraste yodado IV puede ser mejor realizar
una TC con reconstruccién (uro-TC) que brin-
dard una informaciéon mas completa de la ana-
tomia del drbol urinario.

SIGNOS OBJETIVOS
1. Cistouretrografia miccional
bajo radioscopia con TV
a) Escape y ascenso del contraste iodado desde
la vejiga hacia los uréteres y cdlices de acuer-

FiGura 4. Ecografia. Corte parasagital derecho. Uréter

Ficura 3. Ecografia de la unién ureterovesical derecho dilatado (U), a nivel de la union ureterovesical
(UVU)derecha. Corte parasagital, que evidencia reflujo (UUV). Paciente con diagndstico de reflujo vesicoureteral
miccional de la vejiga (V), hacia el uréter (L) efectuado por cistouretrografia previa. V: vejiga
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do al grado, en forma pasiva (durante el
llenado), activa (durante lamiccién) o ambas.
b) Grados de reflujo de acuerdo al International
Reflux Study Group (1985) que sigue vigente.
o I. reflujo hasta uréter solamente,
o [I: hasta célices renales sin dilatacién,
e [II: hasta célices con moderada dilatacién,
* IV: hasta calices con dilatacién y deforma-
cién de los mismos y dilatacién del
uréter,
e V: grosera dilatacién y tortuosidad del
uréter y resto del tracto urinario.
o) Elrellenoinicial delavejiga con poco contras-
te puede mostrar ureteroceles.

FiGura 5. Ecografia de rifién derecho: Paciente con reflujo
grado IV-V. Se observa dilatacién calicial (C) con
disminucion del espesor cortical (flechas)

]
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d) Las incidencias oblicuas permiten detectar
diverticulos periureterales y localizar la in-
sercion del uréter en la vejiga.

e. Uréteres ectépicos (por debajo delainsercién
normal en la vejiga, vagina, uretra, etc.).

f. Alteraciones del volumen vesical y residuo
postmiccional.

g. Reflujo intrarrenal.

2. Ecografia

a. Una ecograffa normal sin dilatacién no exclu-
ye reflujo significativo.

b. Didmetros renales comparativos, ya que los
rifiones con secuelas severas de infecciones
previas pueden tener menor tamario.

c. Aumento de la ecogenicidad renal (signo de
displasia y /o pielonefritis crénica).

d. Dilatacién de uréter, pelvis y célices.

e. Con vejiga llena pueden verse los uréteres
dilatados de manera persistente.

f. Volumen vesical pre y postmiccional para
evaluar residuo postmiccional.

a) Medicina nuclear

g. Defecto de captacion cortical tinico o multiple.
Asimetria de funcién relativa del rifién mas
afectado.

h. La pielonefritis aguda puede producir menor
captacioén cortical renal transitoria que puede
ser confundida con cicatriz pielonefritica. En
estos casos conviene volver a estudiarlo luego
de seis meses de tratada la infeccion.

b) Urograma excretor

i. Adelgazamiento localizado de la corteza re-
nal, compatible con cicatriz pielonefritica. Mds
frecuente en los polos renales.

j. Calices en clava 0 maza (redondeados).

k. Menor tamafio renal. =
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