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Resumen

Las uropatias constituyen una causa frecuente de
insuficiencia renal crénica (IRC) en el nifio. El reflujo
vesicoureteral (RVU) esta presente en el 18-50% de los
nifios evaluados por su primera infeccién urinaria (1U).
La indicacion tradicional de la cistouretrografia
retrégrada miccional (CUGM) luego de 3-6 semanas
de la primera IU tiene el riesgo de pérdida de
seguimiento de los pacientes y el no cumplimiento de
la indicacién médica en la realizacién del estudio
como ha sido documentado internacionalmente y en
nuestro medio.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados de
la CUGM precoz en pacientes hospitalizados por IU en
un servicio de pediatria y compararlos con los de la
CUGM tardia.

Se realizé un estudio descriptivo prospectivo en
pacientes hospitalizados por IU sin CUGM previa.

De 63 pacientes se logro la realizacion de la CUGM en
56: 88,8%.

El 73% fueron de sexo femenino, el 87,4% menores de
dos arios. El 93% fueron IU febriles, 48% presentaron
manifestaciones digestivas y 21,4% sintomas de la

esfera nefrourolégica.

Los urocultivos presentaron Escherichia coli en 91%
de los casos.

En 33 pacientes la CUGM se realizo antes de los 7
dias del diagnéstico de IU (59%): cistografia precoz.
En 23 (41%) luego de los siete dias: cistografia tardia.
Se detecté RVU en 15 pacientes (27%). La edad
promedia del diagndstico del RVU fue de 21 meses.
No se demostraron diferencias significativas entre
ambos grupos respecto a la incidencia de RVU.

La comparacién del grupo de CUGM precoz con el
gupo del trabajo inicial en que se efectué la CUGM a
27/60 pacientes luego de tres semanas del
diagndstico de IU tampoco mostré diferencias
significativas. La distribucion de los grados de RVU fue
similar en los tres grupos.

Conclusiones: la CUGM precoz no presenté
complicaciones y permitié evaluar la existencia de
RVU en un alto porcentaje de pacientes. No se
sobrediagnosticé RVU en esta poblacién. El
diagnostico de RVU se realizé tardiamente lo que
obliga a proseguir en la alerta diagnéstica de IU y su
estudio a nivel de atencion primaria.
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Summary

Introduccion

Uropathies are a frequent etiology of chronic renal
failure(CRF) in children. Vesicoureteral reflux (VUR) is
detected in 18-50% of children studied during the first
urinary tract infection (UTI).

Many authorities recommend an interval of 3-6 weeks
after a UTI before performing a voiding
cystourethrogram (VCUG). However such an interval
may reduce the likelihood of completing the procedure
as has been documented in different papers of many
countries and in our own.

This study was performed to evaluate the results of the
VCUG done before the first week of the diagnosis of
the UTI and compare them with those investigated
later. In the period of the study 63 patients were
admitted with the diagnosis of UTI.

VCUG was performed in 56:88,8%. 73,2% were
females, 87,4% were less than 2 years of age.

Fever was present in 93 %, gastrointestinal symptoms
in 48%, nephrourological manifestations in 21,4%.
Escherichia coli was obtained in 91% of the cultures.
In 33 patients (69%), VCUG was performed before the
first week of diagnosis (early group). In 23 (41%) after
the first week (late group). VUR was detected in 11
patients (33%) of the early group and 4 (17,3%) of the
late group (p 0,2). There was not significant difference.
The comparison of the early group with another one in
which all the VCUG were performed after 3 weeks of
the diagnosis of UTI 27/60 didn’t showed significant
differences either (p: 1).

Conclusions: early VCUG didn’t present
complications and allowed to evaluate the existence of
VUR in a high number of patients. Diagnosis of VUR in
the early VCUG is not significantly different from those
studied later. Diagnosis of VUR is done late. It is
necessary to alert primary attention pediatricians in the
adequate diagnosis of UTI and the importance of doing

VCUG in these cases.

Key words: URINARY TRACT INFECTIOUS
VESICO-URETERAL REFLUX

Lainfeccion urinaria (1U) eslaenfermedad nefrourol 6-
gicaque mas frecuentemente motiva consultas ambula-
torias y hospitalizacion. Es muchas veces el hilo con-
ductor a diagnéstico de una uropatia subyacente. Las
uropatias constituyen unacausafrecuente deinsuficien-
ciarenal crénica (IRC) en el nifio; de su adecuado diag-
nostico dependera la prevencion de muchos casos de
IRC.

El reflujovesicoureteral (RVU) estdpresenteen 18a
50% delosnifioseval uados por su primerainfeccion uri-
naria®.

Paradiagnosticar e RV U tradiciona mente se hareco-
mendado lareslizacion de unauretrocistografiaretrograda
(CUGM) luego de 3 a6 semanas de laprimera lU @,

Se consideraba que podia haber RVU causado por
alteracionesinflamatoriasen launidn ureterovesical du-
rantelalU.

Lareadlizacién tardiadelaCUGM tiene el riesgo de
|apérdidade seguimiento delos pacientes, el no cumpli-
miento delaindicacion médicadel estudioradioldgicoy
en consecuencialafallaen laidentificacion del RVU y
riesgo potencial de IRC.

Esta situaciéon ha sido documentada en un estudio
realizado en EE.UU., en el que a 52% de los pacientes
con U no seefectliolaCUGM luegodel alta®, cifrassi-
milares alas obtenidas en un estudio que realizamos en
nuestro medio® en quela CUGM no se realizd en 55%
delos casos.

Varios trabajos sefialan que no habria diferenciaen
laincidenciade RV U en pacientes estudiados durante el
periodo agudo de la U luego de esterilizada la orinay
los estudiados 3 a 6 semanas luego delalU ¢,

Obijetivos

1. Evaluar los resultados obtenidos con laCUGM pre-
coz en pacientes hospitalizados por 1U en un servi-
ciodepediatria.

2. Comparar la incidencia de RVU en pacientes con
CUGM precoz y tardia.

3. Describir las caracteristicas clinicas y bacteriol 6gi-
casdelos pacientes del estudio.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo de los ni-
fiosingresadosen el servicio C de Pediatriadel Hospital
PereiraRossell entre el 14 de octubrede 2002y € 14 de
octubre de 2003 con diagndéstico confirmado de IU sin
CUGM previa; comprendieron un total de 63 pacientes.
Todos|os pacientes presentaron diagnéstico de 1U por
urocultivo. Se definié urocultivo positivo agquel mayor de
100.000 coloniasmm?® con muestra de orina por chorro
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Figura 1. Distribucién por edades. n = 56.

medio, mayor de 10.000 colonias’mm?® en orina obtenida
por cateterismo o cua quier nimero de coloniasen muestra
deorinaobtenidapor puncion supraplbica. Enlosmenores
de dos afios con sospecha clinica de |U, € urocultivo se
realizd por cateterismo o puncion supraplbica, y en los
mayores de dos afios mediante la obtencion de dos mues-
traspor chorro medio. Posteriormente seinici6 tratamiento
con antibiticos en forma empirica hasta la obtencién de
losresultados. A las 48 horas seredliz6 urocultivo de con-
trol por chorro medio o cateterismo vesical.

Luego de 72-96 horas con resultado del urocultivo
negativo, estando el paciente en apirexiay con remision
de los sintomas, se planted la realizacion de la CUGM
durante el tratamiento antibi6tico de su infeccion.

En 33 pacientes|aCUGM serealizé antesdelossie-
tediasdeiniciado € tratamiento antibiético (r: 3-7 dias)
definiéndose como cistografia precoz.

En 23 pacientes la CUGM seredlizé luego de los 7
dias(r: 8-30dias) definiéndose como cistografiatardia.

El estudio fue realizado en equipo telecomando con
cadenade TV, Prestilix 1600.Se utilizé medio de con-
traste yodado hidrosoluble, diluido en suero fisiol dgico.
Se realizo cateterismo vesical con sonda de alimenta-
cion, N° 1° 0 N° 2 de acuerdo ala edad del paciente. Se
paso el medio de contrasteatravésdelamisma. Sereali-
z6 control radioscopico delafasedellenadovesical, con
enfoques anteroposterior y oblicuos, en formaintermi-
tente. Se obtuvo radiografia anteroposterior delavejiga
en replecién o cuando €l paciente manifestd deseos de
orinar. De existir reflujo vésico-ureteral, e mismo se
documenta en radiografias anteroposterior y oblicuas.

EstasUltimaspermiten evidenciar el sitioy direccion del
angulo de desembocadura urétero-vesical. Posterior-
mente se documentalafase miccional en enfoque ante-
roposterior. En los varones se obtiene adicionalmente
una radiografia oblicua en fase miccional para la ade-
cuada visualizacion de la uretra.

Se obtuvo consentimiento informado de los padres
paralarealizacion del estudio.

Serealizo control telefonico, y atravésdelapolicli-
nica nefrol 6gica, de los pacientes.

Serealiz6lacomparacion entre ambos grupos de pa-
cientesaplicandose€ test dechi 2 consi deréndose signi-
ficativo p<0,05.

También secompard con €l grupo deuntrabgjo ante-
rior ® de27 pacientesen quelaCUGM seefectud luego
detres semanas del diagnéstico delalU, aplicandose el
mismo test estadistico.

Resultados

Seincluyeron 63 pacientes hospitalizados en ese perio-
do con IU. Selogro redlizar laCUGM en 56 pacientes:
88,8%.

Con respecto a las caracteristicas de la poblacién
n:56, 41 (73,2%) correspondieron al sexofemeninoy 15
(26,8%) al sexo masculino.

En ladistribucion por edades se encontré que lama-
yoriacomprendiaamenoresde un afio: 37 casos (66%);
12 casos (21,4%) tenian entre 1-2 afios, 4 (7%) entre 2-3
afios y 3 (5,6%) eran mayores de 3 afios. La media de
edad fuede 14 meses(rango: 15 dias-9 afios) (figural).

Desde €l punto de vistaclinico, los sintomas predo-
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Figura 2. RVU en infeccion urinaria. n = 56.

minantes fueron: fiebre (93%), sintomas digestivos: vo-
mitos y/o diarrea (48%), sintomasy signos de la esfera
nefrouroldgica: sindrome cistitico, hematuria, dolor
lumbar (21,4%).

Conrespecto alabacteriologiase obtuvieron 51 uro-
cultivosdeEscherichia coli (91%), tresde Enterobacter
(5,6%) y dos de Klebsiella (3,4%).

Del total de pacientes n: 56 se detectdé RVU en 15
(27%), delos cuales correspondio aRVU grado | €l 7%
(uncaso); grado 11 40% (seiscasos), grado 111 46% (siete
casos), grado V 7%(un caso) (figuras2y 3).

Se observd RVU unilateral en ocho pacientes
(53%)y bilateral en siete (47%).

En los pacientes en que se realiz6 CUGM precoz
(n: 33), 11 casospresentaron RV U (33%). Seobservé un
caso de RVU Gl, cuatro casos de RVU Gll, cinco de
RVU GlllI, y uno de RVU GV. En los que se realizo
CUGM tardia(n:23) sedetectaron cuatro casosde RVU
(17%) (figurad). DoscasoscorrespondieronaRVU Gl
y dosaRVU GllII.

La aplicacion del test de chi? no mostré diferencias
significativas entre ambos grupos (x% 1,7564, p 0,2).

L as poblaciones no mostraron diferencias en lo que
respecta a su distribucion por edadesy sexo.

El promedio dediasde hospitalizacionfuede8dias.

Destacamos que no se observaron complicaciones
infecciosas secundarias al procedimiento.

Discusion

L as caracteristicas delapoblacién estudiada son simila-
res a las descritas en la literatura internaciona y en

nuestro medio “3%) con franco predominio en el sexo
femenino: 73,2%. La edad de presentacion también
muestra una mayor incidencia en menores de dos afios
gue comprenden 87,4% de | os casos también coinciden-
tealo referido en la bibliografia®*®. Las manifesta-
ciones clinicas principales fueron fiebre: 93% y sinto-
mas digestivos: 48%. Sdlo 21,4% presentaron manifes-
taciones de la esfera nefrourol égicas, |o que reafirma el
concepto de lainespecificidad de los sintomasdelalU
en lactantes y nifios preescolares.

En lo que respecta a la bacteriologia se destaca un
neto predominio de Escherichia coli (91%), coincidente
con laliteratura ™.

LalU en nifios obliga a estudio anatémico del apa-
rato urinario para descartar malformaciones subyacen-
tesdelascualesel RVU eslamasfrecuenteconunainci-
denciavariable de 18-50% “#9. Paraello esobligatorio
larealizacion de una CUGM, Unico método para diag-
nosticar el RV U. Tradicional mente estaserealizabalue-
gode3-6 semanasdelalU, porque sepensabaquelalU
podia producir RVU transitorio @. Diversos estudios
han demostrado queno existe diferenciaenlaincidencia
de RVU entrelos casos estudiados con CUGM tempra-
na o tardia®*™". La Academia Americana de Pediatria
sefidla que no habria beneficio en demorar la CUGM

luego de lograda la esterilizacion de laorina™?.

Por el contrario, larealizacion tardia de la CUGM
tiene el riesgo de la pérdida de seguimiento de los pa-
cientes, el no cumplimiento enlarealizacion del estudio
conlaconsiguientefalaenladeteccion del RVU, como
lo sefialan variostrabajos®***® . Estasituacion esiden-
tificada, sobre todo, en medios deficitarios como lo se-
fialaun estudio reciente™ en que solo en 39% serealizé
la CUGM ambulatoria. En nuestro medio hospitalario
documentamos cifras similares con un cumplimiento de
solo 45% enlarealizacion delaCUGM tardia®. Fuees-
tediagndsticodesituacionel quenosllevd arealizar este
trabajo con el objetivo delograr un mayor porcentaje de
pacientes estudiados y valorar si encontrdbamos dife-
renciassignificativasenlaincidenciade RVU entream-
bos grupos.

Selogré laredlizacion dela CUGM en e 88,8% de
| os pacientes hospitalizados en ese periodo con 1U.

Si bien el propdsito erade realizar CUGM precoz a
todos|os casos, esto selogrd en € 59% debido aproble-
mas de disponibilidad del servicio de radiologia en la
mayoria de los casos 0 a la persistencia de urocultivos
positivos 0 a contaminacion de lamuestra. Seformaron
asi dos grupos de pacientes:

a) CUGM precoz (n:33), donde el estudio se realizd
siempre durante lahospitalizacion; el cumplimiento



Dres. Marina Caggiani, Silvia Farias, Giovanna Migliénico y colaboradores* 119

5
45
40

a5

Giad | G I

Garsadan 11

Giiada W Grsaka W

Figura 3. Grado de reflujo vésico ureteral. n = 15.
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Figura 4. Reflujo vésico ureteral en cistouretrografia retrégrada miccional precoz versus tardia.

fue de 100%; se detecté RV U en 33% delos pacien-
tes.

b) CUGM tardia(n:23), enagunospacientesel estudio
serealizd durante la hospitalizacién, en otros luego
del ata. Sedetectd RVU en 17% deloscasos. Fueen
este grupo en el que seprodujo unfalode11,2% en
larealizacion delacistografia.

La redizacién de un alto porcentgje de CUGM
precoz llevé aun alto indice de estudio de los pacientes
para deteccion de RVU.

Laincidenciaglobal de27% deRV U coincideconla
sefidlado en laliteratura 48919,

Si comparamos laincidenciade RVU entre los sub-
gruposde CUGM precoz y tardia, se observaqueno hay
diferencia significativa (p 0,2)

Tampoco la comparacion del grupo de CUGM pre-
coz vstardiadel trabajo anterior  essignificativa(p 1).
Este grupo comprendié 27 pacientesen que seredizé la
CUGM luego detressemanasdediagnosticadalalU. Se
detecté RVU en 11 pacientes (40,7%) (x°:0,3508, p 1)
(figurab). Enestegrupo, un caso presento RVU G, seis
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Figura 5. Reflujo vésico ureteral en cistouretrografia retrégrada miccional precoz versus tardia.

casosRVU GlI, doscasos RVU GllI, unRVU GIV, en
un caso se desconoce el grado.

Se destaca que los diferentes grupos son compara-
bles en sexo y edades.

Estas conclusiones estarian de acuerdo alo sefialado
por diferentes autores 7.

Tampoco seobservaron diferenciassignificativasen
cuanto alaseveridad del RV U, que muestran unadistri-
bucion similar aungue el niimero de pacientes es peque-
fio para sacar conclusiones.

Esimportante sefidl ar laausenciade complicaciones
infecciosas iatrogénicas derivadas de la CUGM.

El promedi o de edad delos nifiosdiagnosticadoscon
RV U: 21 meses, nos esta indicando un diagnéstico tar-
dio de esta afeccion por lo que pensamos debemos se-
guir insistiendo en la aertadiagnésticade 1U asi como
su estudio sistematico con CUGM con |la excepciones
sefial adas anteriormente .

En un estudio realizado en Milan encontraron quela
media de edad de diagndstico de RVU en el periodo
1976-1987 erade 34 mesesfrente a8 mesesen el perio-
do 1988-1999 ™.

Conclusiones

La redlizacion de la CUGM precoz no presentd
complicacionesy evitalafaladel cumplimiento del
estudio y de deteccién de RV U.

La CUGM precoz no sobrediagnostico RVU ni su
grado de severidad en esta poblacion aungue se re-

queririaun mayor nimero de pacientes para extraer
conclusiones definitivas.

Larecomendacion tradicional deredizar laCUGM
luego de 3-6 semanas del diagndstico de |U debe ser
reconsiderada, sobre todo en pacientes hospitaliza-
dosy de medio deficitario.

La coordinacion eficaz con el servicio de radiolo-
gia permitiria aumentar el cumplimiento de la
CUGM precoz para evitar pérdida de deteccion de
RVU.

El diagnéstico de RVU serealizatardiamente en la
poblacién estudiada.
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