medicinagenerakfamilia s

Octubre 2014 (vol 3, num 8)

CASO CLINICO

Lactante de 13 dias con fiebre alta e
inapetencia: reflujo vésico-ureteral grado IV

Varén de 10 dias de edad, con antecedentes de
diagndstico de hidronefrosis prenatalizquierday an-
tecedentes familiares de madre con trombosis por-
tal, ingreso hospitalario por amenaza de parto pre-
maturoy diabetes gestacionalinsulinodependiente.

Acude a la consulta por presentar un cuadro de
fiebre alta (38,5 °C) desde hace aproximadamen-
te 24 horas, inapetencia, pobre succidon mamaria y
decaimiento.

El examen fisico muestra una leve sequedad de
piel y mucosas, orofaringe con discreta hiperemia
faringoamigdalar, otoscopia normal, hiperpirexia,
auscultacién cardiorrespiratoria normal, abdomen
blando, depresible y algo distendido, genitales ex-
ternos normales, examen neuroldégico normal sin
signos meningeos, fontanelas normales y sistema
osteomioarticular normal. La saturacién de oxigeno
es de 96 %y la temperatura de 38 °C.

Con el diagndstico de sindrome febril en recién
nacido se le remite para valoracion a Urgencias del
hospital. Es ingresado por pielonefritis aguda en el
Servicio de Pediatria, donde es estudiado y diag-
nosticado mediante ecografia (figura 1) y cistoure-
trografia miccional seriada (CUMS) de reflujo vési-
co-ureteral grado IV del rinén izquierdo (figura 2),
por lo que es remitido a Urologia.

COMENTARIO

El reflujo vésico-ureteral (RVU) es uno de los pro-
blemas urolégicos mds frecuentemente diagnosti-
cados en lainfancia. La asociacidén con infecciones
de orina y la posible lesidon renal secundaria expli-
can su importancia.

No constituye una patologia que se diagnostique
en atencion primaria; no obstante, desde nuestra
consulta podemos ser el puente para que el pa-
ciente (sobre todo los recién nacidos y neonatos)
sea remitido oportunamente hacia la atencion es-
pecializada hospitalaria y se efectiue el diagnds-
tico y tratamiento eficaz de esta afeccidon y evitar
con ello la nefropatia por reflujo que conduce a
la aparicion de cicatrices renales y de dano renal
irreparable! 2,

ETIOLOGIA

El mecanismo antirreflujo que impide el flujo retro-
grado de orina de la vejiga a los uréteres es el resul-
tado de la interaccidén funcional de varios factores,
principalmente la oblicuidad y longitud del trayec-
to del uréter inframural submucoso, la musculatura
urétero-vesical y el tono del muisculo detrusor de la

Figura 1. Rinon derecho de aproximadamente 5 cm; no se identifican alteraciones patologicas significativas. Rifon izquier-
do de unos 6,2 cm, con marcada dilatacion de calices y, sobre todo, de la pelvis renal y del uréter proximal visible
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Figura 2. Cistouretrografia miccional tras sondaje vesical. Durante la administracion del contraste yodado ya se visualizan
imagenes de paso de contraste al uréter izquierdo que alcanza el rindn; moderada dilatacion urétero-pielo-calicilar y dis-
creta afectacion del fornix. En la fase miccional se aprecian mas marcados los hallazgos izquierdos, que impresionan de re-
flujo vésico-ureteral izquierdo grado IV. Las imagenes de la uretra durante la miccion no muestran alteraciones evaluables.

vejiga. La ineficacia de dicho mecanismo por mal
desarrollo de sus componentes o el acortamiento
del segmento inframural del uréter provoca la apa-
ricion de RVU primario.

Algunos procesos congénitos del tracto urinario,
como valvulas de uretra posterior o duplicaciones
pielo-ureterales, dan lugar a RVU secundario.

La asociacion de infecciones de orina y RVU es
responsable de la lesidn cicatricial renal inicial.
Estudios realizados en animales de experimenta-
cion sobre el reflujo intrarrenal sugieren que el re-
flujo de orina infectada o el reflujo de alta presidn
asociado a obstruccion vesical producen nefropa-
tia por reflujo secundariamente.

El RVU estéril aisladamente no produce dano re-
nal, por lo que la presencia de defectos de capta-
cién en recién nacidos con RVU prenatal son lesio-
nes congénitas o displdsicas debidas a anomalias
en el desarrollo del rindn o a la presién de la orina
sobre las papilas renales; lesiones que son mayores
si se asocia bacteriuria postnatal y en RVU de alto
grados4,

CLINICA

Clinicamente no existen sinfomas propios de RVU,
aunque estd relacionado con la presencia de ITU.

En el neonato y el lactante cursan con rechazo
de alimentos, véomitos, irritabilidad, letargia y pér-
dida de peso, cosas que se observaron en nuestro
paciente. En el nino mayor son mds frecuentes la
fiebre, los sinfomas miccionales (disuria, urgencia o
frecuencia miccional) y dolor abdominal o en los
flancos en los casos de pielonefritis!.
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DIAGNOSTICO

Aunque no es nuestra competencia en aten-
cién primaria, queremos resaltar que, para hacer
un enfoque diagndstico-terapéutico del RVU, ade-
mds de la clinica, es imprescindible la realizaciéon
de estudios imagenoldgicos como la ecografia y
la CUMS, asi como estudios isotdpicos.

Estos Ultimos permiten obtener datos como la
funcién renal porcentual, imédgenes dindmicas
anatdmicas del rindn y de las vias urinarias y eva-
luar el nUmero, tamano y localizacién de las cica-
frices renales si las hubiera; sin embargo, no miden
el crecimiento renal con exactitud y exponen al
paciente a radiacidn aungue de escasa cuantia.

La gammagrafia renal con dcido dimercapto-
succinico (DMSA) es el estudio isotdpico por exce-
lencia. Tiene una mayor sensibilidad y especifici-
dad que la ecografia y la urografia en la deteccion
de nefropatia por reflujo, por lo que es una explo-
racion imprescindible en los pacientes con RVUS¢.

CONCLUSIONES

Con la descripciéon de nuestro caso clinico que-
remos destacar que en la consulta de atencién pri-
maria, en la que en muchas ocasiones tfenemos
qgue atender ninos por no disponer de un pediatra.

Debemos estar atentos cuando acuda un recién
nacido con sinfomas como fiebre alta, inapeten-
cia, deshidratacion, irritabilidad o decaimiento, ya
que esta clinica alerta sobre la posible presencia
de una patologia de potencial gravedad en la que
es necesaria la derivacién a un hospital para una
valoracion por Pediatria.
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También es importante valorar los antecedentes
prenatales del nino, ya que, como se destacd en la
descripciéon del caso, nuestro paciente habia sido
diagnosticado prenatalmente de una hidronefrosis
izquierda’.
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