CASO CLINICO

Reflujo Vesicoureteral

Presentacion de un caso y revision

Vesicoureteral Refiux
Case presentation and review

Dr. Roberto Lozano Landa * Dr. José F. Ramon Montoya"

RESUMEN. Informamos & caso de una paciente
de ocho afios de edad con infeccién dd tracto
urinario por Escherichia coli, de 8 meses de dura
cion, quien se presentd espontaneamente al Hospi-
tal General San Fedlipey Asilo delnvalidos, Teguci-
galpa, D.C En base a los estudios de gabinete se
postulo € diagnéstico de reflujo vesicoureteral iz
quierdo.

El ultrasonido de vias urinarias mostré ectasia
pielocaliceal bilateral, rifion izquierdo con dimen-
siones maximas, rifion derecho con tamafio normal
que por uretrocistograma miccional resulto ser re-
flujo vesicoureteral izquierdo Grado |11, siendo im-
portante € diagnéstico en infeccién recurrente del
tracto urinario.

SUMMARY. Wereport a case of left vesicoureteral
reflux in a 8 year oid patient seen at the pedatrics
department San Felipe General Hospital, complai
ning left lumbar pain associa ted with chronic
urinary infection.
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INTRODUCCION

B reflujo vescouretera puede ser primario 0 secun
dario, sendo més frecuente & primario debido a una
anomdia dd desarollo; ocurre por defecto en la
maduracién del mesodermo mesonéfri

El reflujo se produce cuando hay un tinel submucoso
intravesical inadecuado, un defecto de sujeccion de
uréer d trigono.

Es una entidad que se presenta gproximadamente en
2% de casos, y es mas frecuente en nifias.

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

La presencia de reflujo en enfermedades dd tracto
urinario puede modificar su mango. El reflujo
vesicoureteral es gpto para asento de infecciones
recurrentes ddl tracto urinario.

El grado de reflujo, halazgos cistoscopicos, un orifi
cio ureterd andmdo o ectdpico, ausencia del tund
ureterd submucoso, infecciones repetidas a pesar
de una tergpia antibacteriana gpropiada son guias en

la decisién de procedimiento quirtdrgico’>->-*-",
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 8 afios de edad proce
dente de Colonia la Era, Tegucigapa, Francisco Mo
razan.

Es admitida en € Servicio de Pediatria en la fecha 9
de septiembre de 1996 por infeccion urinaria a repe-
ticion sendo tratada por otro facultativo sin estu
dios radiologicos, @ urocultivo mostré Escherichia
coli resigtente.

Subjetivamente: Dolor en regidn lumbar izquierda,
de 10 dias de duracion.

Objetivamente Se le encontré en regular estado ge-
neral, nutricion buena, con signos vitdes dentro de
limites normaes, pulmones y corazdn normales, ab-
domen blando depresible sn visceromegdias, refle-
jos abdomindes presentes, arquitectura genitd nor-
mal, pufio percuson rend izquierda postiva, miem-
bros inferiores con buena movilidad de musculos y
articulaciones, reflgos presentes.

Resultados de examenes de laboratorio, gabinete y
tratamientos:

El hemograma con serie eitrocitica 11.5, serie
granulociticas  leucocitos 11,850, neutréfilos 58,
eosnofilos 6, linfocitos 36, serie megacariocitica:
plaguetas 200,000. El examen genera de orina con
PH de 6.5, nitritos positivos, leucocitos 12-20 X c,
bacterias abundantes. Los urocultivos positivos para
Escherichia coli, con senghilidad a la gentamicina,
amikacina, nitrofurantoing, trimetoprim  sulfame-
toxazole. Con persstencia de Escherichia coli a pesar
dd tratamiento.

Se rediza ultrasonido de vies urinarias que reveld:
rifion derecho de tamafio normal, sn embargo existe
ectasia pielocdiceal grado | demostrandose d rifion
izquierdo con dimensiones méximas 60 x 32mm. y
evidencia de ectasia pidocdiced grado Il con acen-
tuada dilatacion pédvica, invedigar estrechez de la
union ureteropidicaipsilaterd.

Con los datos obtenidos se redliza uretrocistograma
retrégrado micciond: Con técnica habitua se rediza
e procedimiento en € cua se observa la uretra con
morfologia, calibre, trayecto y distribucion anatémi-
ca habitua sn evidencia de estrechez.

La vgiga urinaria a replecion totd sin evidencia de
alteraciones en la pared, demostrandose reflujo
vesicoureteral izquierdo grado |11, no se demostré
reflujo vesicouretera derecho.

La paciente fue enviada d Servicio de Urologia de
Hospitd Escuda, la cistoscopia reveld estenosis en
d oificdo de la unién vesicoureterd, fue operada
durante el mes de agosto de 1997 se realizd
nefroomia de rifion izquierdo, reimplante de la
parte dista dd uréter izquierdo préximo a trigono.
En la actudidad € paciente presenta buenas condi-
ciones generdes sin anomdias en sus funciones con
d plan de seguimiento por la consulta externa de
Pediaria y Urologia en € Hospitd Escuea (Se redi-
zara urografia intravenosa de seguimiento anua du-
rante dos o tres afios).

DISCUSION

Bl reflujo vescouretera es una entidad poco fre-
cuente, alrededor de 2% de nacimientos establecidos
por medio radiogréficos.

La higtoria natural del reflujo es tema de varias rese
fies, hasido bien demostrada* *°.

Se presenta con frecuencia en los primeros afios de
vida con infeccion urinaria. Se emplea uretrocisto-
grama internationd reflux study®. La etiologia co
mln aceptada del reflujo es disfuncion en la union
vesicoureterd en ausencia dd orificio de sdida en la
vgiga obsruida, disfuncion neurovesica, ectopia
verdadera en los orificios urelerales, procedimien
tos quirtrgicos vesicoureterales™.

Una teoria reciproca de reflujo vesicoureteral
presupone que d reflujo es propio de un origen
ectopico en la yema ureteral en @ conducto meso
rigfrico y de Wollf,"™. Otra teoria sostiene que un
desorden basico en d mesodermo mesonéfrico re-
sulta en un muasculo dénil trigond ocurriendo  des-
plazamiento laerd e incompetencia en la unién
ureterovesical™®.

Se emplea remplante eectivo en la pubertad; la cirw
gia = rediza cuando la vejiga esa libre de infeccion
y edema™ En cidtitis se da tratamiento con antibié-
ticos para beneficio de la vejiga antes del
reimplante.”



130 REVISTA MEDICA HONDURENA - VOL. 65- No. 4- 1997

Los nifios que no son candidstos a cirugia se les
da  quimioprofilaxis continua pero son
descartados al s mayores

El mango quirrgico de edos pacientes edd libre
de problemas importantes pero dgunos nifios  con
reflio  sev [0 resentan  estadio  terminal
(fracaso rend)™ debiendo redlizar nefrectomia

Otros factores ademass de la
reflujo, son més
d doo rend
operacion  en
poscion  de
del tlnd. ™

pedgencia  dd
importantes  en  la  patogénesis
progresivo®™.  Se  sugiere
_gravamen  cisosoopico  en |l
oifico  configuracion en  lo  ancho

Las  invedigaciones  sugiren que  la cirugia
conseva  d  paenquina  rend, evita d  deerioro
funciond progresivo que eventualmente
conduce afracaso re

morbilidad  en
Superior, €S

La cirugia antirreflyo  reduce la
infecciones  urinaias dd tracto
exitosa en la diminacion  dd  reflujo:  previene @
Ogterioro  en  la  fundon rend. Se rediza en
foma hiladed en caos  escogidos,  en  reflujo
unilalerd e indica en orifido anorma y  rifion
con cicdrices como d presente ca0. No  hay

evidnda en la liteatura s la  ciugia  ofrece

beneficio 8 d tamao rend, peo 9 en la
funcion red.

Se  rediza remplante  Cohén  con  mayor
frecuencia, ~ menos  frecuente @ de Glenn
Anderson y raramente un procedimiento
Politano Lead-Better.

Las complicaciones después dd  reémplante
ocuren cuando el uréter se deposita en un
hiatlo  muscular  nuevo, la técica de  Cohén

Transtrigonal evita complicaciones™®

CONCLUSIONES

La revison de la literatura pretende describir eiolo-
gia, caracteridicas, méodos de diagnogtico en €
reflujoy en d tratamiento.

Presente en un 2% porque no es diagnosticada. Por
fdta de interés, conocimiento, para completar et
dios

Tiene badtante importancia su diagndstico por las
graves complicaciones de no realizar cirugia

antirreflujo: hidronefréds, dafio rend, deterioro fun
ciond progresivo y fracaso rend, debiendo redizar
nefrectomia

Es importante motivar @ persond médico a promo
ver edudios en base a imégenes en infecciones del
tracto urinario recurrente y recidivante.

Fue mangiado por persond médico lo que denota un
especid interés en las personas de escasos recursos.

Se rediz6 en este caso nefrostomia en rifion izquier-
do para desfunciondizarlo y dicarizecion dd
remplante.
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