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RESUMEN. Informamos el caso de una paciente 
de ocho años de edad con infección del tracto 
urinario por Escherichia coli, de 8 meses de dura-
ción, quien se presentó espontáneamente al Hospi-
tal General San Felipe y Asilo de Inválidos, Teguci-
galpa, D.C En base a los estudios de gabinete se 
postuló el diagnóstico de reflujo vesicoureteral iz-
quierdo.  
El ultrasonido de vías urinarias mostró ectasia 
pielocaliceal bilateral, riñon izquierdo con dimen-
siones máximas, riñon derecho con tamaño normal 
que por uretrocistograma miccional resultó ser re-
flujo vesicoureteral izquierdo Grado III, siendo im-
portante el diagnóstico en infección recurrente del 
tracto urinario.  

SUMMARY. We report a case of left vesicoureteral 
reflux in a 8 year oíd patient seen at the pediatrics 
department San Felipe General Hospital, complai 
ning left lumbar pain associa ted with chronic 
urinary infection. 
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INTRODUCCIÓN 

El reflujo vesicoureteral puede ser primario o secun-
dario, siendo más frecuente el primario debido a una 
anomalía del desarrollo; ocurre por defecto en la 
maduración del mesodermo mesonéfrico(15) 

El reflujo se produce cuando hay un túnel submucoso 
intravesical inadecuado, un defecto de sujección del 
uréter al trígono.  

Es una entidad que se presenta aproximadamente en 
2% de casos, y es más frecuente en niñas. 

Se diagnostica por medios radiográficos: 
Uretrocistograma retrogrado miccional, cistoscopia, 
pielograma intravenoso, ultrasonido. El uretrocis-
tograma miccional es alternativa confiable' 8'. 

La presencia de reflujo en enfermedades del tracto 
urinario puede modificar su manejo. El reflujo 
vesicoureteral es apto para asiento de infecciones 
recurrentes del tracto urinario. 

El grado de reflujo, hallazgos cistoscopicos, un orifi-
cio ureteral anómalo o ectópico, ausencia del túnel 
ureteral submucoso, infecciones repetidas a pesar 
de una terapia antibacteriana apropiada son guías en 
la decisión de procedimiento quirúrgico0-2-3-4-1". 
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PRESENTACIÓN DEL CASO  

Paciente de sexo femenino de 8 años de edad proce-
dente de Colonia la Era, Tegucigalpa, Francisco Mo-
razán. 

Es admitida en el Servicio de Pediatría en la fecha 9 
de septiembre de 1996 por infección urinaria a repe-
tición siendo tratada por otro facultativo sin estu-
dios radiológicos, el urocultivo mostró Escherichia 
coli resistente. 

Subjetivamente: Dolor en región lumbar izquierda, 
de 10 días de duración.  

Objetivamente: Se le encontró en regular estado ge-
neral, nutrición buena, con signos vitales dentro de 
límites normales, pulmones y corazón normales, ab-
domen blando depresible sin visceromegalias, refle-
jos abdominales presentes, arquitectura genital nor-
mal, puño percusión renal izquierda positiva, miem-
bros inferiores con buena movilidad de músculos y 
articulaciones, reflejos presentes. 

Resultados de exámenes de laboratorio, gabinete y 
tratamientos: 

El hemograma con serie eritrocitica 11.5, serie 
granulocitica: leucocitos 11,850, neutrófilos 58, 
eosinofilos 6, linfocitos 36, serie megacariocitica: 
plaquetas 200,000. El examen general de orina con 
PH de 6.5, nitritos positivos, leucocitos 12-20 X c, 
bacterias abundantes. Los urocultivos positivos para 
Escherichia coli, con sensibilidad a la gentamicina, 
amikacina, nitrofurantoina, trimetoprim sulfame-
toxazole. Con persistencia de Escherichia coli a pesar 
del tratamiento. 

Se realiza ultrasonido de vías urinarias que reveló: 
riñon derecho de tamaño normal, sin embargo existe 
ectasia pielocaliceal grado I demostrándose el riñon 
izquierdo con dimensiones máximas 60 x 32mm. y 
evidencia de ectasia pielocaliceal grado II con acen-
tuada dilatación pélvica, investigar estrechez de la 
unión ureteropielica ipsilateral. 

Con los datos obtenidos se realiza uretrocistograma 
retrógrado miccional: Con técnica habitual se realiza 
el procedimiento en el cual se observa la uretra con 
morfología, calibre, trayecto y distribución anatómi-
ca habitual sin evidencia de estrechez. 

La vejiga urinaria a repleción total sin evidencia de 
alteraciones en la pared, demostrándose reflujo 
vesicoureteral izquierdo grado III, no se demostró 
reflujo vesicoureteral derecho.  

La paciente fue enviada al Servicio de Urología del 
Hospital Escuela, la cistoscopia reveló estenosis en 
el orificio de la unión vesicoureteral, fue operada 
durante el mes de agosto de 1997 se realizó 
nefrostomía de riñon izquierdo, reimplante de la 
parte distal del uréter izquierdo próximo al trígono. 
En la actualidad el paciente presenta buenas condi-
ciones generales sin anomalías en sus funciones con 
el plan de seguimiento por la consulta externa de 
Pediatría y Urología en el Hospital Escuela. (Se reali-
zará urografía intravenosa de seguimiento anual du-
rante dos o tres años). 

DISCUSIÓN 

El reflujo vesicoureteral es una entidad poco fre-
cuente, alrededor de 2% de nacimientos establecidos 
por medio radiográficos. 

La historia natural del reflujo es tema de varias rese-
ñas, ha sido bien demostrada*16). 

Se presenta con frecuencia en los primeros años de 
vida con infección urinaria. Se emplea uretrocisto-
grama international reflux study(8. La etiología co-
mún aceptada del reflujo es disfunción en la unión 
vesicoureteral en ausencia del orificio de salida en la 
vejiga obstruida, disfunción neurovesical, ectopia 
verdadera en los orificios ureterales, procedimien-
tos quirúrgicos vesicoureterales(15). 

Una teoría recíproca de reflujo vesicoureteral 
presupone que el reflujo es propio de un origen 
ectopico en la yema ureteral en el conducto meso-
riéfrico y de Wollf,(15). Otra teoría sostiene que un 
desorden básico en el mesodermo mesonéfrico re-
sulta en un músculo débil trigonal ocurriendo des-
plazamiento lateral e incompetencia en la unión 
ureterovesical(16). 

Se emplea reimplante electivo en la pubertad; la ciru-
gía se realiza cuando la vejiga está libre de infección 
y edema.11" En cistitis se da tratamiento con antibió-
ticos para beneficio de la vejiga antes del 
reimplante.(7) 
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Los niños que no son candidatos a cirugía se les 
da quimioprofilaxis continua pero son 
descartados al ser mayores. (10 n 12) 

El manejo quirúrgico de estos pacientes está libre 
de problemas importantes pero algunos niños con 
reflujo severo presentan estadio terminal 
(fracaso renal)151 debiendo realizar nefrectomía. 

Otros factores además de la persistencia del 
reflujo, son más importantes en la patogénesis 
de daño renal progresivo'91. Se sugiere 
operación en gravamen cistoscópico en la 
posición del orificio configuración en lo ancho 
del túnel.001 

Las investigaciones sugieren que la cirugía 
conserva el parenquina renal, evita el deterioro 
funcional progresivo que eventualmente 
conduce a fracaso renal.*10111 

La cirugía antirreflujo reduce la morbilidad en 
infecciones urinarias del tracto superior, es 
exitosa en la eliminación del reflujo: previene el 
deterioro en la función renal. Se realiza en 
forma bilateral en casos escogidos; en reflujo 
unilateral se indica en orificio anormal y riñon 
con cicatrices como el presente caso. No hay 
evidencia en la literatura si la cirugía ofrece 
beneficio en el tamaño renal, pero si en la 
función renal. (121314) 

Se realiza reimplante Cohén con mayor 
frecuencia, menos frecuente el de Glenn-
Anderson y raramente un procedimiento 
Politano Lead-Better. 

Las complicaciones después del reimplante 
ocurren cuando el uréter se deposita en un 
hiato muscular nuevo, la técnica de Cohén 
Transtrigonal evita complicaciones.(1Z) 

CONCLUSIONES 

La revisión de la literatura pretende describir etiolo-
gía, características, métodos de diagnóstico en el 
reflujo y en el tratamiento.  

Presente en un 2% porque no es diagnosticada. Por 
falta de interés, conocimiento, para completar estu-
dios. 

Tiene bastante importancia su diagnóstico por las 
graves complicaciones de no realizar cirugía  

antirreflujo: hidronefrósis, daño renal, deterioro fun-
cional progresivo y fracaso renal, debiendo realizar 
nefrectomía. 

Es importante motivar al personal médico a promo-
ver estudios en base a imágenes en infecciones del 
tracto urinario recurrente y recidivante. 

Fue manejado por personal médico lo que denota un 
especial interés en las personas de escasos recursos. 

Se realizó en este caso nefrostomía en riñón izquier-
do para desfuncionalizarlo y cicatrización del 
reimplante. 
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