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1 reflujo vesicoureteral (RVU) en nifios con

infeccién urinaria es muy frecuente; ocurre

en 30 a 40% de los casos . Por esta razén

debido alaelevada morbimortalidad de esta
patologia, es importante excluir el diagnésticode RVU
después de un primer episodio de infeccién urinaria,.
El cistouretrograma miccional con medio de contraste
(CUM) o con radionticlidos (CUMR), es el estudio
diagnéstico convencional para el diagnéstico y la
graduacién de esta patologia. Por su elevada sensibi-
lidad diagnostica se considera como el estdndar de oro.
Sin embargo, en ambas modalidades se expone al
paciente a cierta cantidad de radiacién %

Desde hace varios afios, algunos autores han utili-
zado el ultrasonido Doppler color para el diagnéstico
de RVU que tiene una sensibilidad de 25 a 100%, y de
valores falsos positivos hasta de 20% *. En otros
estudios se han usado substancias realzadores de la
ecogenicidad con buenos resultados #*°.

El objetivo de este estudio fue determinar la utilidad
de la cistosonografia con galactosa-acido palmitico
como ecorrealzador (CSGE) para el diagnéstico de RVU
en nifios comparada con el CUM como estandar de
referencia.

MATERIALY METODOS

Estudio observacional, comparativo, prospectivo y
transversal aprobado por los Comités de Etica e
investigacién realizado en el Instituto Nacional de
Pediatria, de febrero a noviembre del 2000; se incluyeron
previa carta de consentimiento informado, 50 nifios
menores de 15 anos, de cualquier género, con
antecedentes de infeccién urinaria y sin estudios
radioldgicos previos. Se excluyeron nifios con diagnés-
ticos previos de alteraciones urolégicas, insuficiencia
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renal o ambos problemas. En forma ciega e indepen-
diente y con 24 h de diferencia se realiz6 en cada nifio
cistosonograma con ecorrealzador (CSGE) y cistograma
miccional con medio de contraste (CUM). Ambos
estudios fueron realizados por personal capacitado,
estandarizado y con concordancia intraobservador e
interobservador de 0.85 (0.60 a 0.87) medida a través
de video. En todos los casos se descarté IVU en el
momento de realizar el CSGE o el CUM. Para el cdlculo
del tamario de la muestra se consideré un error alfa de
0.05, un error beta de 0.2 con un poder del 0.80 y la
férmula para estudios comparativos descrita por
Rosner B ™,

Para realizar la CSGE se utilizé un equipo de
ultrasonido ATL 5000, predominantemente en escala
de grises y Doppler color e imagen arménica, con un
transductor de 2-5 Mhz. Inicialmente se efectué una
exploracién ultrasonogréfica de las dreas renales,
ureterales, de la vejiga y la uretra, con el paciente en
decubito ventral. Se valoraron la forma, dimensiones,
grosor del parénquima y dilatacién del sistema
pielocalicial en ambos rifiones. Se documentaron el
grado de dilatacién ureteral, el grosor de la pared y
el contenido de la vejiga, asi como las caracteristicas
morfoldgicas de la uretra. Posteriormente, mediante una
sonda uretral tipo Foley de calibre 10, 12 o 14 Fr, de
acuerdo a la edad del paciente, se instilaron a goteo
rapido por cistoclisis, 100 mL de solucién fisiolégica;
se realizé simultineamente una nueva exploracién
ultrasonogréfica de la vejiga, uréteres y areas renales y
se registraron los cambios observados. Finalmente,
mediante goteo rapido por cistoclisis y a gravedad, se
agregd a la vejiga la solucién de galactosa-dcido
palmitico como ecorrealzador, hasta su llenado com-
pleto; simultdneamente se observé por ultrasonografia
el area ureteral y renal de ambos lados (Figura 1).
Después del retiro de la sonda uretral se observé
mediante ultrasonido, la uretra proximal durante la
miccién. ELCUM se realizé por una sonda uretral Foley
de calibre 10, 12 o 14 Fr de acuerdo a la edad del
paciente, para instilar mediante cistoclisis a gravedad
hasta su detencién espontdnea el medio de contraste
hidrosoluble en la vejiga; se visualiz6 por fluoroscopia
intermitente por periodos de 15 seg a intervalos de 30
seg. Después del llenado completo de la vejiga, se retiré
la sonda Foley y se observé la miccién espontdnea hasta
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el vaciamiento completo de la vejiga. Se imprimieron
imAgenes fijas en pelicula radiografica en posicién
anteroposterior y en oblicuas en todos los casos. EIRVU
se midid conla escala del 1 al 5 del International Reflux
Study Committee ',

Figura 1. Microburbujas de ecorreaizador que llenan Ia vejiga a
través de una sonda transuretral.

La dilatacién renal por ultrasonido fue clasificada
como sigue: grado I, complejo central con separacién
menor a4 mm y grosor del parénquima renal normal;
grado II, dilatacién evidente y uniforme del sistema
pielocalicial, mayor a 4 mm en el seno renal con grosor
del parénquima renal normal; grado III, marcada
dilatacion de la pelvis y los célices renales con
parénquima renal adelgazado. S6lo para los propésitos
de este protocolo y debido a la carencia de una clasi-
ficacién conocida por este método diagndstico, el reflujo
identificado con CSGE fue clasificado en la forma
siguiente: Grado I, paso de ecorrealzador en concen-
tracién menor a la vesical (diluido) o uréter lleno sin
dilatacién, (equivalente a los grados I y II de la
clasificacién internacional del reflujo) (Figura 2). Grado
11, cavidades llenas con dilatacién ureteral menor de 2
cm de didmetro (equivalente al grado III). Grado III,
cavidades llenas con dilatacién mayor de 2 cm de
didmetro (equivalente a los grados IV y V) (Figura 3).

Se calcularon estadisticamente sensibilidad,
especificidad y valores pronésticos con intervalos de
confianza al 95%.
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Figura 2. Dilatacion moderada de la pelvis con presencia de-
microburbujas en su interior y ascenso del ecorrealzador al uréter
proximal.

Figura 3. Fase postmiccion con reflujo vesicouretral de alta pre-
sion y gran dilatacion del uretero izquierdo; se observan
microburbujas en ambos ureteros distales.

RESULTADOS

Por CUM se detectaron 60 uréteres con reflujo, en su
mayoria (22 casos) grado 5 y 39 sin reflujo (Cuadro 1).

La CSGE detect6 54 casos con reflujo entre los 60
casos que el CUM habia detectado como positivos y
seis casos como positivos entre los 33 que el CUM habia
detectado como negativos; la mayoria fue reflujo grado
II (Cuadro 2). La sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivoy valor predictivonegativo del CSGE
en comparacién con el CUM fueron 90, 85, 90 y 85%
respectivamente (Cuadro 3).
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Cuadro 1. Hallazgos del cistograma miccional

Lado Reflujo Refiujo Reflujo Reflujo Reflujo
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
izquierdo 4 8 6 2 13
Derecho 5 4 7 2 9
Total 9 12 13 4 22

Cuadro 2. Hallazgos del cistosonograma con ecorrealzador

Lado Reflujo Grado | Reflujo Grado Il Reflujo Grado Il
lzquierdo 8 6 18
Derecho 6 5 17
Total 14 1" 35

Cuadro 3. Utilidad del CSGE para el diagnoéstico de reflujo
vesicoureteral

Prueba CUM positivo CUM negativo
CSGE positivo 54 6
CSGE negativo 6 33
Total 60 39

De los seis uréteres con reflujo detectados por el
CSGE y no por el CUM, tres fueron grado III
(equivalente a grado 5 de la clasificacién internacional);
un caso fue grado II de nuestra clasificacién para este
estudio diagnostico y dos mas fueron grado .

De los seis casos con reflujo demostrado por el CUM
y que fueron negativos segin el CSGE, tres fueron
catalogados RVU grado I de la clasificacién interna-
cional; dos, grado I y uno grado I11.

Adicionalmente, se identific6 por CUM un caso con
ureterocele ectépico, otro con duplicacién vesical, dos
con diverticulo paraureteral, un rifién ectépico y un
caso de cloaca. Mediante CSGE se identificaron cuatro
rifiones con doble sistema colector, tres ureteroceles
ectopicos, dos rifiones ectdpicos, siete rifiones atréficos,
35 con adelgazamiento importante del parénquima; un
caso de agenesia renal y uno de cloaca. En ningtin caso
se observaron efectos adversos a las sustancias
utilizadas en la vejiga hasta 24 h después del tltimo
estudio (Cuadro 4).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Detectar el RVU sin exponer a un nifio a radiaciones
ionizantes ha sido un objetivo insistentemente buscado

en las tltimas décadas por muchos autores, por lo cual
la posibilidad de hacerlo con seguridad abre un
panorama de gran valor en el diagndstico de esta
enfermedad comun en la infancia. En esta serie la
sensibilidad del CSGE para diagnosticar RVU fue
similar al CUM, sin diferencia significativa, con
un valor predictivo positivo de 90% y un valor
predicitivo negativo de 85%, similar para ambas
pruebas. Con el CUM fue posible diagnosticar reflujo
en 39 nifios (78%) y con el CSGE en 40 (80%) (Cuadros
1, 2). No obstante, con ambos estudios hubo un
porcentaje similar de casos no detectados, que se
consideraron como falsos negativos. Esto plantea la
controversia sobre cual de estas variantes
diagnoésticas debe considerarse como el “estandar de
oro” para referencia con nuevas modalidades de
estudio, sobre todo teniendo en cuenta que ambas
variantes técnicas muestran disminucién de la
sensibilidad para variedades distintas de RVU., En esta
serie, de los casos en que no se diagnosticé reflujo, los
cuatro ureteros no detectados por el CUM fueron
grados II y III de la clasificacién que empleamos
arbitrariamente para el CSGE que corresponden a
grados 3, 4 y 5 de la Clasificacién Internacional del
Reflujo, es decir, grados severos de la enfermedad. Estos
casos, incluyendo uno con reflujo bilateral, no fueron
detectados por el cistograma convencional, para lo que
no tenemos explicacién (Cuadro 4). Entre los ureteros
con reflujo que pasaron inadvertidos por el CSGE,
tres correspondierona RVU grado, dos al grado 2 y uno
al grado 3, es decir, de bajo grado de severidad, lo que
podria explicarse por la poca cantidad de ecorrealzador
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Cuadro 4. Hallazgos adicionales con CUM y CSGE

Hallazgo Cistograma miccional

Cistosonograma con ecorrealzador

Ureterocele 1
Doble sistema colector
RifAon ectépico

Cloaca 1
Agenesia renal
Atrofia renal 1

Parénquima delgado
Duplicacion vesical
Diverticuio parauretral 2
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que llegé al uréter. Estos hechos sugieren que se
requieren estudios dirigidos a corroborar estos porcen-
tajes de falsos negativos ya que su implicacién clinica
podria ser de gran trascendencia, dada la severidad
distinta de los casos en que fueron observados para
cadauno de los métodos usados.

Uno de los posibles inconvenientes del CSGE es su
dificultad para definir con precision la severidad del
RVU en los diferentes grados descritos por la clasi-
ficacion internacional del reflujo. Sin embargo, la
repercusion funcional de esta enfermedad conocida
como nefropatia por reflujo es un factor de gran
trascendencia en la decisién terapéutica del paciente y
se basa mas en una combinacién de signos que incluyen
el grosor del parénquima renal, la presencia de
cicatrices renales, la presencia o ausencia de litiasis y
las alteraciones de laboratorio propias de la tubulo-
patia, que en el grado de reflujo. Por lo tanto, una
definicion precisa de la severidad basada sélo en la
morfologia de las cavidades renales no tiene mas valor
que el conjunto de observaciones detectadas por la
exploracién ultrasonografica lograda con este estudio.

Con la clasificacién que se usé en este estudio, que
considerd tres grados de reflujo, se define facilmente la
severidad del mismo, gracias a la elevada sensibilidad
del ultrasonido para detectar la presencia del ecorreal-
zador en las cavidades renales, como lo han descrito
otros autores . La necesidad de una clasificacién
distinta para graduar los resultados de este estudio
diagnéstico debe ser motivo de analisis meticuloso con
la experiencia de otros autores que han usado estas
técnicas. Asise tendria un elemento sencillo y de valor

pragmatico mas versatil en la toma de una decision
terapéutica adecuada.

Tomando como punto de referencia sélo el analisis
de la sensibilidad para el diagndstico, en caso de
corroborar estas observaciones, resultaria méas confia-
ble el CSGE que el CUM pues el efecto dafiino de un
falso negativo seria menor con el uso de CSGE que
con el CUM. Por ello, es conveniente el analisis de
otras series dirigidas a este proposito. Por otro lado,
las caracteristicas del ultrasonido lo hacen un recurso
diagnéstico con un valor agregado que no tiene el
CUM, como la capacidad de definir las caracteristicas
morfolégicas, dimensiones y anomalias de ambos
rifiones; la presencia de hidronefrosis, el grosor de la
pared vesical y anomalias asociadas a este 6rgano.
En esta serie se detectaron dos casos mas de
ureterocele, cuatro con doble sistema colector
completo, siete de atrofia renal, uno de agenesia renal,
uno de rifién ectépico y 35 casos con disminucién
importante del parénquima renal. Ninguno se detect
con el CUM, estudio que no permite esta exploracién
y se requeriria otro estudio (ultrasonido) para su
deteccién (Cuadro 3). Teniendo en cuenta la impor-
tancia que tiene la deteccién de estas alteraciones
congénitas en la planeacién quirtirgica, tiene enorme
valor diagnéstico este recurso en la evaluacién
integral de un nifio con sospecha de afeccion de la
via urinaria.

La fase miccional con el ultrasonido no fue
consistente y no logré éxito, por lo que la observacién
de la uretra masculina con este método seria una
limitante del CSGE, a diferencia del CUM que permite
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