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RESUMEN

La obstruccién ureteropélvica es una patologia con una inci-
dencia de 1:1,500 nacidos vivos; se diagnostica usualmente
de manera prenatal entre las semanas 16-20 de gestacion.
Se presenta el caso de un nifio de tres afios de edad que
acudio al Servicio de Urgencias del Hospital Metropolitano
de Nuevo Ledén (México) por presentar dolor abdominal
acompanado de fiebre y hematuria macroscépica. Se solici-
t6 examen general de orina, en donde se observaron abun-
dantes eritrocitos eumdérficos y bacterias. Posteriormente,
se le realizé un ultrasonido de vias urinarias, en donde se
observoé hidronefrosis severa con ectasia calicial en el rinén
izquierdo. Se le dio interconsulta en nefrologia pediatrica
y se inicié un tratamiento para pielonefritis aguda durante
siete dias. En su seguimiento por consulta externa, se le
realizé una TAC contrastada en fase excretora, en donde se
observé hidronefrosis severa, poco parénquima renal y sin
drenaje del medio de contraste de la pelvis hacia el uréter
del rindn izquierdo, por lo que se sospeché una obstruccion
ureteropélvica. La presentacion de este paciente es rara,
ya que las obstrucciones ureteropélvicas se diagnosti-
can desde in utero. En este caso, es probable que haya
presentado un grado | que pasé desapercibido y no haya
tenido sintomatologia de manera previa. Es importante que
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ABSTRACT

Ureteropelvic junction obstruction has an incidence of
1:1,500 live births; it is usually diagnosed in prenatal
ultrasounds between the 16-20th gestational week. We
present the case of a three-year-old male patient who
was attended at the emergency department of Hospital
Metropolitano de Nuevo Leon (Mexico) for abdominal pain,
fever and macroscopic hematuria. In the urine test were
observed abundant eumorphic erythrocytes and bacteria.
Ultrasound was performed in which severe hydronephrosis
and ectasia of the left kidney were detected. The patient
was given antibiotic therapy due to pielonephritis for
seven days. In outpatient follow-up, in a CT scan we could
determined a severe hydronephrosis and scarce renal
parenchyma. In addition, it was verified the lack of drainage
to the renal pelvis, so it was concluded that the patient
had an ureteropelvic junction obstruction. The clinical
presentation of this patient is rare since ureteropelvic
junction obstructions are diagnosed in utero. In this
particular case, it is probable that our patient had a grade
| obstruction that went unnoticed. It is important to perform
prenatal ultrasounds and to monitor these patients closely
from the moment the diagnosis to prevent renal failure.

INTRODUCCION

La infeccién de vias urinarias (IVU) representa una
de las patologias infecciosas mas comunes en la edad
pediatrica. Los pacientes menores de un afo tienen una
prevalencia aproximada de 1%, y en mayores de esta
edad, 3% en nifios y 5-8% en nifias antes del inicio de

www.medigraphic.com/rmp Vol. 84, No. 3,2017 | ] 1



Davalos-Tanaka M y col. Estenosis ureteropiélica y pielonefritis

se realicen ultrasonidos prenatales, al igual que se dé un
seguimiento estrecho a estos pacientes desde el momento
del diagnostico para prevenir que lleguen a falla renal.

Palabras clave: Obstruccion pieloureteral, hidronefrosis,
pielonefritis, hematuria.

su vida sexual.! La mayoria son de origen ascendente
y 95% son causadas por enterobacterias, siendo la
Escherichia coli responsable del 80-90%. El porcentaje
restante son ocasionadas por diversos patdgenos de
los géneros Staphylococcus, Enterococcus, Klebsiella,
Enterobacter, Pseudomonas y Proteus.! Dependiendo
de la edad en la que se encuentre el paciente y su
género, seran diferentes los factores predisponentes
o protectores. La lactancia materna confiere protec-
cion: las IVU aumentan 2.3 veces en quienes no son
alimentados con ella. En los menores de tres meses
que no estan circuncidados existe un aumento del
riesgo. Los pacientes con anormalidades anatémicas
como hidronefrosis, obstruccién pieloureteral y reflujo
vesicoureteral, entre otras, presentan mayor riesgo de
desarrollar IVU. Las nifias de edad escolar presentan
de manera mas comun infecciones por inadecuado aseo
genital posteroanterior.?

La presentacion clinica es muy variable depen-
diendo de la edad del paciente y el sitio de infeccion.
En aquellos que aun no cooperan se puede presentar
Unicamente como sindrome febril sin foco aparente; en
los pacientes mayores los sintomas son amplios, con
molestias urinarias como disuria, urgencia, tenesmo,
polaquiuria o incontinencia urinaria (IVU inferiores)
y, en caso de ser IVU superiores, presentan mal es-
tado general, fiebre, dolor abdominal o en el angulo
costovertebral; puede estar acompanada de vomito
y diarrea o presentar hematuria. El diagndstico se
realiza considerando las manifestaciones clinicas, los
hallazgos del examen general de orina y se confirma
con urocultivo.3?

La obstruccién ureteropiélica es la causa mas
frecuente de hidronefrosis en la edad pediatrica, se
observa aproximadamente un caso en 1,500 nacidos
vivos.® Si no se establece el manejo adecuado puede
resultar en dafio renal progresivo. Usualmente se
diagnostica de manera prenatal, entre las semanas
16 y 20 de gestacién. Se clasifica segtin la Sociedad
de Urologia Fetal (SFU, por sus siglas en inglés) en
grados del 1 al 4, de acuerdo con el diametro de la
pelvis renal. Se recomienda dar seguimiento durante
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el embarazo y hasta las 24 a 48 horas de vida extra-
uterina. El tratamiento oportuno es importante, ya
que el desarrollo glomerular continta después del
nacimiento y hasta los dos afos de edad, y puede
afectarse de manera irreversible por la restriccion
de flujo de orina.

El objetivo de este articulo es dar a conocer el
caso de un paciente con obstrucciéon pieloureteral y
pielonefritis. Se considera importante compartir el
caso porque el paciente debuté de manera tardia con
sintomatologia asociada a la obstruccién ureteropélvi-
ca, sin tener ningun antecedente previo que senalara
esta patologia.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de tres afios de
edad, producto del segundo embarazo, que cursé
normal, con control prenatal adecuado y reportes
de ultrasonidos sin alteraciones en el feto. No tenia
antecedentes heredofamiliares de importancia. El
paciente tenia un desarrollo psicomotor normal,
sin presentar algin padecimiento médico. Inicid
su padecimiento 24 horas previas a su ingreso con
dolor subito en el hipogastrio, sin irradiaciones;
posteriormente, se agregé hematuria macroscopica
sin coagulos durante toda la miccion. En la explo-
racion fisica, los Unicos datos relevantes que se
encontraron fueron la fiebre de 38.4 °C y lecturas
de presién arterial entre los percentiles 95 y 99,
ademads de dolor a la palpacién en el angulo costo-
vertebral izquierdo.

Se solicité examen general de orina, en donde se re-
port6 hemoglobinuria, eritrocitos y bacterias abundan-
tes; la biometria hematica se reportd con leucocitosis
con predominio de neutréfilos; el perfil bioquimico se
encontraba dentro de los rangos normales para su edad.
Con estos hallazgos, se realizé US de vias urinarias,
en donde se observ6 hidronefrosis severa del rifion
izquierdo (Figura 1)y el rinén derecho normal (Figura
2). Se inici6 tratamiento con antibidticos por sospecha
de infeccién urinaria alta durante cinco dias, por via



intravenosa, y se continué de manera ambulatoria
por 10 dias mas. Durante su estancia hospitalaria, se
realizé un urocultivo, que se reportd negativo. Se hizo
el diagnéstico de pielonefritis por presentar fiebre
persistente, dolor en el angulo costovertebral y un
EGO con abundantes bacterias y eritrocitos. Se le dio
seguimiento al paciente en consulta, en donde se le
realizd un cistograma miccional, sin alteraciones, y una
tomografia axial computada con contraste, en donde se
observé hidronefrosis severa y ausencia de excrecion
del medio de contraste por el rifién izquierdo, por lo
que se concluyo que tenia una obstruccion pieloureteral
(OPU) (Figuras 3y 4).

DISCUSION

Las infecciones de vias urinarias son comunes en pe-
diatria. La sintomatologia habitual de la pielonefritis a
la edad de nuestro paciente consiste en fiebre, aspecto

Figura 1. US 1: US de vias urinarias. Rifién izquierdo con hidro-
nefrosis severa y disminucion del parénquima.
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Figura 2. US 2: US de vias urinarias. Rifién derecho sin altera-
ciones.
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téxico y dolor en la regién costovertebral, aunque en
los pacientes pediatricos puede haber una amplia gama
de sintomas y algunas veces nos pueden guiar a otras
entidades. La Academia Americana de Pediatria (AAP)
recomienda realizar estudios de imagen a los pacientes
con infeccidn febril de vias urinarias, entre los cuales,

Figura 3. TAC 1: TAC con contraste IV en fase excretora. Re-
construccion 3D donde se observa contraste en el rifién izquier-
do, el cual no se logra excretar.

Figura 4. TAC 2: corte de TAC en donde no se visualiza uréter
izquierdo con contraste.
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ademas del ultrasonido, se debe incluir un cistograma
miccional, especialmente en caso de haber hidrone-
frosis, cicatrices o algun otro dato que sugiera reflujo
vesicoureteral.” Ademés del reflujo vesicoureteral,
existen otras causas que pueden predisponer a IVU,
como la obstruccién de la unién pieloureteral, las val-
vas posteriores de la uretra y uréteres ectopicos, entre
otros. En el caso de nuestro paciente, se concluyé que
presentaba una obstruccion en la unién pieloureteral,
sin més alteraciones. Esta se define como la obstruc-
cién o bloqueo del flujo urinario desde el riiién hacia
el tercio proximal del uréter. Puede llevar al aumento
de la presién dentro de la pelvis renal, que progresa a
hidronefrosis y dafio del rifién involucrado. Esta es la
causa mas comun de hidronefrosis en el recién nacido.
El diagnéstico se hace por ultrasonido en la consulta
prenatal entre las semanas 16 y 20 de gestacion; tiene
una incidencia de uno en 1,500 nacidos vivos, mayor en
hombres, en relacién 2:1; en dos tercios de los casos se
afecta el rifién izquierdo. Ocurre de manera bilateral
en el 10 al 46%.8

Existen varias teorias acerca de las causas de esta
patologia, que pueden ser congénitas o adquiridas, in-
trinsecas o extrinsecas. En la fase aguda, la obstrucciéon
aumenta la presion en el uréter, al igual que la pelvis
renal, lo cual aumenta el flujo renal. Al continuar con el
aumento de presién uretérica, la pelvis renal se dilata
y el flujo renal disminuye, puede haber reduccién de
la filtracién glomerular con constriccién de las arte-
riolas eferentes e hipertension arterial. La dilatacién
de la pelvis renal amortigua los efectos del aumento
de presion y resulta en dilatacion tubular, esclerosis
glomerular y fibrosis intersticial.

Actualmente, se identifica por lo general mediante
US realizado durante el embarazo, en donde se pue-
de evidenciar la presencia de hidronefrosis, ya sea
unilateral o bilateral; la evaluacién mas sensible es
a las 28 semanas de gestacién. De manera inicial, se
evalua el volumen del liquido amniético para descartar
oligohidramnios, anormalidades anatémicas, el volu-
men en vejiga, tamano de los rifiones y el didmetro
anteroposterior (DAP) de la pelvis renal. Este tltimo
no debe ser mayor de seis milimetros. Una obstruccion
clinicamente significativa es cuando se observa una di-
latacién de los calices en grado 3 o 4 segun la Sociedad
Fetal de Urologia (SFU) y el didmetro de la pelvis renal
es mayor de 10 mm o la relacion pelvis-rifién es mayor
de 0.5. En caso de encontrar alguna anomalia, se debe
realizar un US de control a las 24-48 horas posteriores
al nacimiento, a menos que de manera antenatal se
observe hidronefrosis bilateral, rifién Gnico u oligohi-
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dramnios.® Si no se halla ninguna anomalia, se le da
seguimiento al paciente cada cuatro a seis semanas.
El cistograma miccional ayuda a excluir otras causas
de dilatacién como reflujo vesicoureteral (RVU), valvas
uretrales y ureteroceles. E1 RVU coexiste con OPU
en un 8 a 14% de los casos.® Las indicaciones para el
cistograma miccional son hidronefrosis bilateral, rifién
Unico, rifién pequeno, ultrasonido anormal, uréter dila-
tado, ureterocele, sospecha de obstruccién infravesical
y vejiga anormal. La gammagrafia con diurético es el
estudio que se utiliza mas comunmente para evaluar
la obstruccién. Se utiliza el Tc 99m MAG3 como agente
radiofarmacéutico; este ayuda a diferenciar la funcién
renal entre ambos rifiones al comparar la captacion
de is6topos que, a la vez, nos refleja el flujo renal. El
tiempo normal de depuracién del 50% es de menos de
10 minutos; un tiempo mayor a 20 minutos es sugestivo
de obstruccion.

Las indicaciones de cirugia incluyen dolor, in-
feccion, obstruccién asintomaética con una funcidén
diferencial menor a 35-40%, falla en el tratamiento
conservador con deterioro mayor del 10% de la funcién
renal y grado 3 o 4 de dilatacién segtn la SFU.? Los
factores prondsticos pobres para la cirugia son fun-
cién renal menor del 30%, didmetro anteroposterior
mayor de 50 mm y calices dilatadas y progresién de
la hidronefrosis en ultrasonidos consecutivos.® El
tratamiento estandar es la pieloplastia con la técnica
Anderson-Hynes, que tiene un 95% de éxito.'° Las
complicaciones postquirurgicas son IVU, pielonefri-
tis, fistulas urinarias, OPU recurrente y formacion
de estenosis.

Se realiz6 una revisién de 175 casos de manera
retrospectiva de 13 afios en el Hospital General Centro
Médico Nacional La Raza para proponer algoritmos de
trabajo para el estudio y tratamiento de este tipo de
pacientes. Se observd que la mayoria se diagnostic
entre los cinco y nueve afios (44%), y inicamente cin-
co pacientes (2.8%) de forma prenatal.® En los casos
que fueron unilaterales, la mayoria fueron del lado
izquierdo. En pacientes menores de un ano, el hallazgo
fue incidental o prenatal y se presentaron con masas
abdominales; en los mayores de un ano, el 76% como
infecciones urinarias, 40% con dolor abdominal, 18%
con hematuria, 13% con vomito, diarrea y retardo
en el crecimiento, y 9% con enuresis.® E1 86% fueron
obstrucciones intrinsecas y el resto fueron extrinse-
cas. Esta informacion concuerda con la bibliografia
internacional.

Cabe sefnalar que la presentacion clinica de nuestro
paciente es poco comun ya que aquellos con pielonefritis



aguda usualmente comienzan con otra sintomatologia
que no es la hematuria, ya sea fiebre persistente, ma-
lestar general, dolor abdominal.’ A pesar de un buen
control prenatal, no se identific la obstruccion y el
paciente no tuvo sintomatologia previa; esto puede ser
por falta de experiencia en las personas que realizaron
los ultrasonidos o porque la obstruccién era un grado
I, y que con el paso de los afios fue aumentando de
grado hasta tener sintomatologia en conjunto con la
infeccién. Otra forma de presentacion de la obstruccién
pieloureteral es como masa abdominal, que tampoco
fue el caso de nuestro paciente.

CONCLUSIONES

Es importante que se realicen ultrasonidos prenatales
de buena calidad, ya que estas obstrucciones pasan
desapercibidas y se llegan a diagnosticar de manera
tardia. Como se menciond, la mayoria se identifican
de manera tardia entre los cuatro y nueve anos, por lo
que resulta esencial el seguimiento de estos pacientes
desde el momento del diagnéstico para prevenir que
lleguen a falla renal.
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