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OPINION DEL TUTOR

El enfoque radiolégico de la hidronefrosis en pediatria representa uno de los
pilares fundamentales en el manejo de dicha patologia.

El presente estudio es el primero en Nicaragua que aborda esta patologia
urologica pediatrica con un enfoque en el area de la imagenologia, en nuestro
hospital contamos con la especialidad de Urologia pediatrica, sin embargo los
procedimientos para salvaguardar la funcion renal de estos nifios no estan dentro

de la cobertura del seguro social.

La patologia con mayor prevalencia en este estudio fue la estenosis de la union
ureteropielica una condicién que puede ser corregida asegurando la funciéon renal
del paciente, estoy seguro que este estudio servira de referencia para estudios
posteriores y para realizar acciones encaminadas a mejorar la atencién de estos

pacientes a través de una comunicacion fluida entre los servicios involucrados.

Dr. José Raul Avilez Rivera
Radidlogo Pediatra

Caddigo Minsa 21028



RESUMEN

Se trata de un estudio descriptivo serie de casos transversal realizado en el
servicio de Imagenologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Se estudiaron un total de 17 casos con diagnostico de hidronefrosis en cualquiera
de sus grados, visualizado por cualquier método de imagen durante el periodo de
Enero 2016 a Agosto 2017.

El grupo etario de mayor prevalencia fue de 0 a 3 meses, con predominio del sexo
masculino, la mayor parte de los pacientes fueron procedentes de la zona urbana.

Los métodos diagndsticos que fueron utilizados en la mayoria de los casos fueron
ultrasonido de primera linea seguido de uroresonancia para valoracion anatomica.

El grado de hidronefrosis en la poblacibn a estudio que predomind fue la
hidronefrosis grado lll, tan solo dos casos se asociaron a reflujo vesicoureteral.

La causa mas frecuente fue la estenosis de la unién ureteropielica lo cual es el
comportamiento reportado en la literatura, el 70% de los casos estudiados
presentaba dicha condicion.

Solamente un 15 % de los casos fueron intervenidos quirargicamente.
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INTRODUCCION

La radiologia representa un papel critico en la valoracion de las alteraciones del
tracto urinario en lactantes y nifios. Para su estudio se emplean distintas
modalidades de imagen, tanto no invasivas como intervencionistas.

Hasta los afios 80 la valoracidon del tracto urinario en lactantes y nifios se basaba
en la urografia intravenosa y en la cistografia miccional seriada, sin embargo cada
vez es mayor el papel de las modernas modalidades de imagen, en nuestro
medio; ecografia, urotomografia y uroresonancia magnética.

Se considera la dilatacion del tracto urinario como un equivalente a obstruccion,
sin embargo hoy en dia se ha visto claramente asociada a causas no obstructivas.

La hidronefrosis se refiere a la distension y dilatacion del sistema pielocalicial esta
condicion no es equivalente a la obstruccion del tracto urinario y solo una porcién
de recién nacidos con hidronefrosis muestra posteriormente una verdadera
obstruccién del flujo de orina desde el rifion debido a anormalidades estructurales
o funcionales. La hidronefrosis generalmente se detecta en la ecografia prenatal
mientras que los neonatos o nifios pequefios con hidronefrosis pueden presentar
ocasionalmente una masa abdominal palpable o complicaciones de la obstruccién
como infeccién del tracto urinario o hematuria. (1)

La incidencia mas aceptada es de 1/1500 nacidos vivos, predominando los
varones (65%) sobre las mujeres (35%) y el lado izquierdo sobre el derecho
(60/40). En el 15-20% de los casos hay afectacion bilateral. Las edades de
diagnéstico mas frecuentes son el periodo neonatal y la del lactante. Puede
presentarse en rifiones duplicados, ectopicos y en herradura. (2)

En Nicaragua no contamos con estudios descriptivos sobre la hidronefrosis en la
edad pediatrica, solamente se cuentan con estudios que evallan una Unica causa
secundaria de la patologia.



ANTECEDENTES

La sociedad coreana de ultrasonografia en un articulo publicado en el afio 2016
evalla las distintas causas de hidronefrosis perinatal siendo las principales en
orden de frecuencia: Hidronefrosis transitoria, obstruccion de la unién
ureteropiélica, reflujo vesicoureteral, obstruccion de la unién ureterovesical, rifién
displasico multiquistico, ureterocele duplex y valvula uretral posterior.

En 2015 el Centro Médico de la Universidad de Duke, Durham en Carolina del
Norte realizé6 un estudio sobre la sincronizacion Optima de la ultrasonografia
posnatal inicial en recién nacidos con hidronefrosis prenatal, se evalu6 un total de
21 recién nacidos en 32 unidades asistenciales encontrando un aumento en la
hidronefrosis en 14 (44%) de las unidades renales con un aumento de 2 0 mas
grados en 8 (25%). En una mediana de seguimiento de 15 meses, solo 3 unidades
renales tuvieron un aumento persistente en la hidronefrosis. Ninguno tuvo
hidronefrosis mayor que el grado 2 o requiri6 intervencion terapéutica. Se observo
una disminucién en la hidronefrosis entre la primera y la segunda ecografia en 8
(25%) de las unidades renales.

En nuestro pais durante el periodo 2005-2010 en el hospital infantil Manuel de
Jesus Rivera sobre el comportamiento clinico-quirdrgico de pacientes con uropatia
obstructiva asociados a doble sistema colector del servicio de Urologia, se
estudiaron 12 pacientes encontrando que el tipo de duplicacion que predomino
fue la unilateral en un 100% y de esta la forma incompleta fue la méas frecuente en
un 58%. La anomalia acompafiante mas frecuente fue el reflujo vesicoureteral en
un 41% de los casos.



JUSTIFICACION

En nuestro pais no existen datos estadisticos especificos sobre la hidronefrosis
en la edad pediatrica, menos aun con enfoque en el &rea de imagenologia, por
ende este estudio pretende estudiar los casos en que se ha diagnosticado dicha
patologia por las diferentes modalidades de imagen, asi como indagar sus
principales causas.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir los hallazgos por imagen en pacientes pediatricos menores de 5 afios
diagnosticados con hidronefrosis en el servicio de imagenologia del hospital militar
escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo de enero 2016 a agosto
2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- Describir las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién a estudio.

2.- Caracterizar los hallazgos de hidronefrosis en la poblaciéon a estudio por los
distintos métodos de imagen disponibles.

3.- Determinar la causa de la hidronefrosis en la poblacion a estudio.

4.- Estadificar segun parametros establecidos los grados de hidronefrosis en la
poblacion a estudio.



MARCO TEORICO

Conceptos basicos

La hidronefrosis describe la dilatacion de la pelvis y célices renales pero no
atribuye la causa. Deriva del griego hydros que significa agua, nephros significa
rifion y el sufijo osis que significa condicién.

El grado de hidronefrosis es categorizado como leve, moderada y severa. La
hidronefrosis leve corresponde a abombamiento de los fornices caliciales y
ensanchamiento de los calices, las papilas todavia se visualizan facilmente. La
hidronefrosis moderada se refiere a dilatacion de los célices con obliteracién de
las papilas. En la hidronefrosis severa los célices parecen globos, con 0 sin
adelgazamiento de la corteza.

El grado de obstruccion no se correlaciona con el grado de hidronefrosis. Un
paciente con obstruccién completa puede presentar inicamente hidronefrosis leve.

(1).
Aspectos histologicos

La pelvis renal posee tres capas: Una mucosa formada por epitelio transicional y
dos capas musculares interdigitadas, circular y longitudinal.

En los rifiones hidronefréticos operados se han descrito anormalidades
microanatémicas de la unién pielo—ureteral, entre ellas podemos encontrar:

1.- LAmina muscular gruesa.
2.- Presencia de fibras de colagena entre los fasciculos musculares.
3.- Incremento de fibras de elastina en la lamina muscular y en la adventicia.

4.- Cambios en la orientacion de los paquetes longitudinales de las fibras de
musculo liso. (3).

Clasificacion y causas

La hidronefrosis puede clasificarse en primaria y secundaria. La primaria a su vez
se clasifica en intrinseca o0 extrinseca, unilateral o bilateral; ambas ya sea la
primaria o secundaria pueden clasificarse de acuerdo al grado de severidad.

Dentro de las causas intrinsecas de la hidronefrosis primaria podemos encontrar:
la estenosis intrinseca de la porcion proximal del uréter. Se han descrito
alteraciones de la microanatomia de la union pieloureteral, tales como



engrosamiento de la ldmina muscular, reorientaciéon de las fibras musculares,
mayores depoésitos de colageno entre las fibras musculares y de elastina en la
adventicia. En la etiopatogenia de la obstruccion pieloureteral también estan
implicados los factores funcionales, es decir, que puede haber obstruccién en
ausencia de una causa anatomica demostrable producida por un segmento
aperistaltico de la union ureteropiélica. (4).

Murnaghan observé en dicho segmento, un reemplazo de las fibras musculares
circulares por longitudinales.

Foote y cols encontraron una ausencia de fibras musculares o las presentes eran
pequefias y estaban alteradas.

Notley demostré en un estudio con microscopio electronico de la union
ureteropiélica que habia una cantidad excesiva de fibras de colageno y sustancia
fundamental entre y alrededor de las células musculares orientadas con
normalidad, por lo que las fibras musculares estaban ampliamente separadas, al
igual que sus puntos de conexion.

Fisiologicamente, el resultado final es una discontinuidad funcional de las
contracciones musculares de la union ureteropiélica con un fallo de la propagacion
de la onda peristéltica.

Whitaker en 1975 sugeria la hipotesis de que la hidronefrosis podria deberse a
una pelvis congénitamente sobre distensible, la pelvis se dilataba por la diuresis
impidiendo que la onda peristaltica fuera capaz de coaptar las paredes obliterando
la luz, asi la orina no podria ser expulsada eficazmente.

La persistencia de los pliegues fetales de Ostling constituye otra causa de
obstruccién pieloureteral. Son invaginaciones de la mucosa ureteral (de la porcidon
proximal preferentemente) que a veces estan presentes después del nacimiento
pero que generalmente desaparecen durante el crecimiento y no son obstructivas.

Cuando los pliegues no desaparecen, podrian hacerse musculares y ser envueltos
por una capa adventicia externa, creando asi un mecanismo valvular de
obstruccién. En estos casos, la pelvis suele mantener su forma conica y el grado
de dilatacion es menor que los calices. (3)

Otras causas pero excepcionalmente raras, son los pélipos y papilomas ureterales
benignos. El pélipo suele estar constituido por tejido conectivo y cubierto por
epitelio de transicidon, generalmente suele ser un hallazgo incidental intraoperatorio
aunque también se puede diagnosticar con la urografia intravenosa. En ocasiones
pueden aparecer multiples pdlipos ureterales en el sindrome de poliposis intestinal
de Peutz-Jegher. El papiloma ureteral como causa de hidronefrosis en nifios es
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extremadamente infrecuente y se han descrito muy pocos casos en la literatura. A
pesar de los numerosos estudios realizados sobre el desarrollo ureteral, ninguno
ha sido capaz todavia de explicar por qué la union ureteropielica es el lugar mas
frecuente de la obstruccion ureteral congénita (4).

La causa mas frecuente de obstruccién ureteropiélica extrinseca es un vaso
aberrante o accesorio, su incidencia varia entre 15-52% vy suelen cruzar
anteriormente la unidén ureteropiélica o la porcion superior del uréter, si es un
verdadero vaso aberrante, entonces cruza estas estructuras por detrds. Se
recomienda utilizar el término de vasos transversales para describir dichas
anomalias vasculares renales.

Se han descrito ademas, otras causas como las bandas fibrosas, angulaciones y
anomalias de la insercion ureteral aunque existe una diversidad de opiniones en
cuanto a si representan una patologia primaria 0 son secundarias a una lesion
obstructiva primaria, una alteracion intrinseca produce una distension y rotacion
compensadora que distorsiona la anatomia normal, acumulando elementos
obstructivos secundarios a lo largo de su desarrollo, como anomalias en la
insercioén, fibrosis peripélvica y vasos transversales, produciendo la impresion de
que son la causa primaria de la obstruccién ureteropiélica.

Por otro lado, se ha sugerido que la presidon mecanica del vaso en la regién puede
causar anormalidades intrinsecas de la pared, Stephens afirma que con el tiempo
dicha area puede sufrir isquemia, fibrosis y finalmente estenosis.

Park y Bloom basandose en que rara vez encuentran una sola causa responsable
del proceso, clasifican la obstruccién ureteropiélica en cuatro categorias (estenosis
intrinseca, insercion andmala, bandas fibrosas y vasos obstructivos).

Se ha sugerido incluso un patrén de herencia autosémica dominante con una
penetrancia variable, en aquellos miembros de diferentes familias (de mas de una
generacion) con obstruccion ureteropiélica, pero todavia esta por demostrar esta
teoria. (3).

El reflujo vesicoureteral coexiste en un 10-15% aproximadamente, puede producir
una angulacion del uréter a nivel de la unidn ureteropiélica y causar una
obstruccion.

El reflujo vesicoureteral se refiere al paso retrégrado de la orina desde la vejiga
urinaria al uréter y, a menudo, a los célices. Se cree que el reflujo vesicoureteral
es causado por una anomalia del desarrollo en la unidn ureterovesical en la que el
orificio ureteral puede estar lateralizado o demasiado grande o el uréter



submucoso es demasiado corto o deficiente en fibras musculares longitudinales.
La inmadurez de la union ureterovesical puede contribuir en cierta medida.

Los pacientes con reflujo vesicoureteral pueden presentar en el periodo neonatal
hidronefrosis o infeccidn del tracto urinario detectadas prenatalmente. La gravedad
del reflujo vesicoureteral puede graduarse segun la apariencia del tracto urinario
superior en el cistouretrograma miccional. El reflujo vesicoureteral puede
desaparecer espontaneamente a medida que la unidn ureterovesical madura
durante la primera década de la vida. El reflujo vesicoureteral leve (grados 1y 2)
tiene un prondstico favorable y desaparece con el tiempo en mas del 80% de los
casos, mientras que las formas mas graves tienen una menor incidencia de
resolucion espontanea. El reflujo vesicoureteral asociado con anomalias
anatomicas, como la ectopia lateral del uréter de la porcidon inferior del rifidn
duplex o el diverticulo paraureteral, no es probable que se resuelva
espontaneamente. El reflujo vesicoureteral es un factor de riesgo de infeccién del
tracto urinario superior y pielonefritis con cicatrizacion renal consiguiente y
posibles secuelas a largo plazo, como enfermedad renal terminal o hipertension.

(5).

La hidronefrosis transitoria es otra causa a considerar la mayoria de los casos de
hidronefrosis aislada unilateral o bilateral leve diagnosticada por ultrasonido
prenatal y en los primeros dias de vida, finalmente se resuelve antes del primer
afo de vida. La incidencia de hidronefrosis transitoria se encuentra entre el 41% y
el 88%. La etiologia de la hidronefrosis transitoria sigue siendo controversial, pero
parece que la peristalsis inmadura y mal coordinada del musculo liso de la pelvis
renal conduce a un vaciamiento inadecuado y estasis urinaria resultante dentro de
la pelvis renal. ElI tiempo de resolucion varia considerablemente, pero
generalmente ocurre durante los primeros afios de vida. Se espera una resolucién
mas temprana para los grados mas leves de hidronefrosis, la mayoria de los casos
de hidronefrosis grado 1 a 2 resuelven a los 18 meses de edad. La diferenciacion
de la hidronefrosis transitoria de la verdadera obstruccion de la unién
ureteropélvica es practicamente imposible con un Unico examen ultrasonografico y
se recomienda un seguimiento hasta la resolucion. (6)

También se puede dar la hidronefrosis como complicacion en otras alteraciones
congénitas renales como la malrotacion, el rindn ectdpico, en herradura, y dobles
sistemas, en este Ultimo caso suele afectarse con mayor frecuencia el sistema
inferior.

Hay otras patologias que nos pueden llevar a interpretaciones erroneas como los
quistes renales, el riidn displasico poliquistico, la megacaliosis, atrofia post



obstructiva y en aquellas situaciones que puedan aumentar la velocidad del flujo
urinario (sobrehidratacion, diabetes insipida).

Aunque el rifion multiquistico, es la causa mas comun de masa abdominal en el
neonato, es la etiologia con la que mas confusién puede existir en el diagndstico
diferencial de una estenosis pieloureteral neonatal.

El rindn displasico multiquistico es un subtipo de displasia renal que se caracteriza
por la presencia de quistes mudultiples de tamafio variable en ausencia de
parénquima renal normal. Se cree que la obstruccion ureteral grave al comienzo
del periodo de gestacion conduce a esta condicion. La mayoria de los casos se
identifican correctamente en el Gtero con un ultrasonido; los hallazgos posnatales
también seran suficientes para confirmar el diagndstico en la mayoria de los casos
ademas de confirmar el diagndstico, también se realiza un estudio posnatal en
neonatos con un rifidn displasico multiquistico para detectar anomalias asociadas
en el rindn contralateral no afectado. El reflujo vesicoureteral o la obstruccion
ureteropélvica o de la unidén ureterovesical se han notificado en el rifidn
contralateral hasta en el 50% de los casos, y tales anomalias son de gran
preocupacion clinica. A diferencia de la hidronefrosis severa, en la que la pelvis
renal central estd méas distendida y se comunica con los célices dilatados
circundantes, la distribucion de los quistes en los casos de rifién displasico
multiquistico no tiene un patrén reconocible.

Estos rifiones carecen practicamente de parénquima, y cuando predominan
escasos quistes, pueden semejar dilataciones hidronefréticas, sugestivas de
estenosis de la union.

El megauréter es otra de las posibilidades diagnésticas cuando se encuentra una
hidronefrosis neonatal con un uréter dilatado puede ser, por una estenosis de la
union uretero-vesical (megauréter obstructivo), o por un reflujo vesicoureteral
(mega uréter no obstructivo), por un ureterocele y mas raramente por un uréter
ectdpico.

Megaureter es un término descriptivo que se refiere a un uréter dilatado. Esta
condicion puede presentarse por varios factores. Cualquier anomalia que afecte al
uréter distal, la vejiga o la uretra, incluida la estenosis ureteral distal congénita, la
valvula ureteral distal, ureterocele, vejiga neurogénica, obstruccion de la salida de
la vejiga, valvula uretral posterior, calculos, codgulo sanguineo o pélipo, puede
provocar la dilatacion del uréter. El megauréter primario se refiere a la dilatacion
ureteral sin una causa anatomica identificable en la union vesicoureteral. Hay tres
tipos de megauréter primario: megauréter primario obstruido, megauréter primario
con reflujo y megauréter primario sin reflujo y sin obstruccion. En el megauréter



primario obstruido, la parte mas distal del uréter es adinAmica e incapaz de
conducir una onda peristaltica, produciendo una obstruccion funcional similar a la
observada en la acalasia o la enfermedad de Hirschsprung. Las caracteristicas
ecograficas del megauréter primario incluyen la dilatacion fusiforme del tercio
distal del uréter afectado proximal a su insercion en la vejiga y un uréter distal
adinamico suave, valorado en el examen en tiempo real. En la cistoscopia, el
megauréter primario se caracteriza por un orificio ureteral normal sin un verdadero
estrechamiento organico del uréter distal cuando se explora con un catéter
ureteral. La megacaliosis ipsilateral y el reflujo vesicoureteral también pueden
presentarse. El megauréter primario de la variedad no obstructiva puede
resolverse espontdneamente. En tales casos, se cree que el megauréter primario
esta relacionado con la inmadurez funcional del uréter.

Un ureterocele es una dilatacion quistica del uréter intramural, habitualmente
obstructiva (aunque ocasionalmente puede ser refluyente) y que se extiende
desde el trigono hasta el cuello vesical, en algunas situaciones su localizacién
puede ser ectdpica, es decir extravesical (generalmente en nifias) y suele
depender de un uréter que drena el blastema superior de un rifidon duplicado. (7).

En un neonato con una hidronefrosis bilateral y una vejiga distendida o de paredes
hipertréficas, el diagndstico més probable es el de valvulas de uretra posterior.
Esta malformacién consiste en la existencia en la uretra prostatica, de unos
pliegues mucosos hipertréficos, localizados en su pared posterior habitualmente, y
que obstruyen la salida de la orina desde la vejiga.

El grado de empobrecimiento funcional renal depende de la severidad de la
obstruccién, pero muchos neonatos con esta alteracion nacen ya urémicos y con
acidosis metabolica. Cuando ademas, tiene asociada una displasia renal severa,
suelen asociar una hipoplasia pulmonar.

Grados de hidronefrosis infantil
* Dilataciones pielocaliciales
— Grado 0: Sin hidronefrosis o sistema colector minimamente visible.

— Grado [: Pelvis renal visible con un didmetro axial entre 5-7 mm, podria ser
considerado normal.

— Grado Il: Diametro axial de la pelvis renal entre 7 y 10 mm, con algunos calices
visibles.

— Grado lll: Marcada dilatacion de los calices renales y la pelvis mayor de 10 mm,
sin reduccion del parénquima.
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— Grado IV: Marcada dilatacion del sistema colector con parénquima adelgazado.
* Dilatacién ureteral (1/3 medio)

— Grado |: Diametro anteroposterior < 7 mm

— Grado II: Diametro anteroposterior entre 7-10 mm

— Grado lll: Diametro anteroposterior > 10 mm (1).

Clinica

Es variada y depende del tiempo de evolucion de cada paciente. Actualmente ha
cambiado, debido principalmente al aumento de casos con diagndstico prenatal,
gue representan el 80% y son la mayoria asintomaticos.

La infeccidn urinaria se puede apreciar en cualquier edad, presentandose en un 40
a 50% de los nifios.

El dolor abdominal se ha referido en el 35% de los casos, prevaleciendo en los de
mayor edad. Puede aparecer intermitentemente, siendo caracteristico de los casos
de obstruccion por pediculo polar.

El efecto de masa abdominal varia entre el 10% al 20%, apreciandose mas en el
periodo neonatal con un 60 a 70% de los casos y el 30% restante en edades
mayores.

Otras manifestaciones menos frecuentes son: hematuria, hipertension arterial,
descubrimiento tras un traumatismo o coincidiendo con un tumor renal
contralateral, enuresis, albuminuria, anemia, retraso pondo-estatural o
extravasacion urinaria. A veces semejan otros cuadros como la apendicitis, lo que
ocurre en un 5%.

Puede asociarse a otras anomalias congénitas como el ano imperforado,
cardiopatia congénita, sindrome de VATER y atresia de esoéfago, por lo que se
recomienda ante la presencia de dichas anomalias la realizacion de una ecografia
de control para descartar hidronefrosis. (8).
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Pruebas diagndsticas
Ecografia

Constituye la primera prueba en realizarse y proporciona el diagnéstico certero de
dilatacion pielocalicial. Aporta datos sobre el grado de dilatacion, grosor del
parénquima, diferenciacion cortico medular y la presencia de dilatacion ureteral, lo
que provocaria la sospecha de reflujo vésico-ureteral y precisaria de una
cistografia miccional para descartarlo. Tiene una sensibilidad del 88% y una
especificidad del 95% para el diagnostico de dilatacion, con una sensibilidad del
90% para visualizar uréteres dilatado y del 100% para detectar dilataciones
moderadas y graves. No depende de la funcion renal para dar una imagen.

Los rifiones se visualizan intradtero a partir de la semana 14, aunque de manera
vaga, siendo ostensibles a partir de las 20 semanas. La vejiga se detecta a la 16
semanas. Por lo tanto, podemos decir que el aparato urinario se ve claramente
durante el segundo trimestre del embarazo. La medida del volumen de liquido
amnidtico constituye una valoracion indirecta de la funcion renal fetal.

Las dilataciones pielocaliciales se aprecian entre la 28 a 35 semana, encontrando
el 70% a partir de la 35 semana. Existen dilataciones falsas, que no se confirman
durante el periodo neonatal; son frecuentes y se barajan distintos mecanismos
para explicarlas:

- Grado de inmadurez de las fibras musculares.
- Estadios de hiperdiuresis.
- Hiperhidratacion materna.

Estas situaciones cesan después del nacimiento por lo que desapareceria la
dilatacion.

Después del nacimiento hay una etapa de oliguria fisiolégica que dura 3 dias, por
lo que se aconseja realizar el control ecografico postnatal a partir del cuarto dia del
nacimiento y mejor después de la primera semana, lo que evitara falsos negativos
que ocurren en un 2%. De esta norma hay que exceptuar los casos con grandes
dilataciones, que causan compromisos abdominales y/o toracicos, ya que precisan
de una confirmacion urgente para actuar de manera temporal o definitiva.

Los diagndsticos diferenciales que deben establecerse son: Rifion multiquistico,
reflujo vesicoureteral, megacaliosis, quiste renal simple, dilataciones falsas y
atresia duodenal.
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Una definicién estandar de la hidronefrosis obstructiva, desde el punto de vista
ecografico, es la dilatacibn de la pelvis y calices renales con atrofia del
parénquima.

Desde hace unos afios se esta intentando definir la obstruccion por la medida del
diametro antero-posterior de la pelvis renal a nivel del hilio, donde diametros
mayores de 15 mm indicarian una funcidén renal alterada y aquellos con un
diametro de 5 mm tendrian una funcion renal normal. (8).

Urografia intravenosa

Se efectla cuando se quiere constatar el diagndstico, visualizando la anatomia del
sistema urinario superior y la funcién renal de manera subjetiva. Cuando existe
sospecha prenatal y se decide el estudio postnatal, se debe esperar de 3 6 4
semanas, ya que la visualizacion renal es muy pobre a causa de la inmadurez
renal durante el periodo transicional hacia el desarrollo definitivo de la vida
posnatal, presentando durante el mismo un incremento de la resistencia
renovascular con descenso del grado de filtracion, presion intrapiélica baja y flujo
urinario bajo, lo que explicaria la ausencia de dilatacion cuando se efectiua la
prueba en este periodo. Esta técnica actualmente se encuentra en desuso debido
al advenimiento de técnicas menos invasivas y con menor radiacion. (9).

Cistouretrografia miccional seriada

Sigue siendo la técnica mas utilizada en el diagnostico inicial del reflujo
vesicoureteral aungque ya no lo es en el seguimiento del mismo debido sobre todo
a la alta dosis de radiacidbn necesaria para su realizacion. La clasificacion
internacional de los grados de reflujo se ha basado en esta técnica. Se debe
realizar siempre que se sospeche un reflujo vesicoureteral secundario, aunque hay
autores que incluso en estos casos defienden la realizacibn de una
Cistosonografia como técnica inicial. La cistouretrografia valora con mas exactitud
el cuello vesical y la uretra posterior por lo que nos permite el diagndstico de la
patologia uretral y también ayuda a valorar las disfunciones vesicales al plasmarse
en la fase miccional la imagen de un cuello vesical anormal con hipertonia del
esfinter interno en las micciones aberrantes de los reflujos, sobre todo de alto
grado, por la contraccién insistente del detrusor. Es también la técnica que mejor
detecta la hipertonia del esfinter externo tan frecuente sobre todo en las nifias con
miccién patolégica y que esta relacionada con infecciones del tracto urinario a
repeticion.

Se debe realizar en condiciones de asepsia con limpieza de genitales previa a la
cateterizacion de la uretra.
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No se debe inflar un balén intravesical para evitar excesiva presion sobre el
trigono durante la prueba.

Se debe utilizar la fluoroscopia el tiempo imprescindible y de forma intermitente
aungue esto disminuya la tasa de deteccion de los reflujos vesicoureterales de
bajo grado que muchas veces aparecen de forma esporadica y son de escaso
significado (9).

Urotomografia

Permite valorar la anatomia renal y sus enfermedades en el plano transversal es
ideal para el estudio de los grupos caliciales y retroperitoneo.

Permite obtener informacion sobre la funcién excretora de los rifiones y su
capacidad para la eliminacion del medio de contraste yodado que normalmente se
utiliza en dicho estudio.

Es una técnica diagnostica optimizada para visualizar rifiones, uréteres y vejiga
mediante su examen con cortes finos, con la administracion de contraste iodado y
adquisicion de imagenes en la fase excretora renal.

Actualmente lo tomografia multidectector permite realizar estudios y obtener
imagenes con alta resolucion espacial y temporal, esto sumado a las
reconstrucciones tridimensionales y multiplanares de gran calidad han hecho que
la urotomografia sea uno de los principales estudios de eleccién en el diagndstico
de patologia del tracto urinario, reemplazando a la urografia excretora debido a
que ofrece menor radiacion.

Uroresonancia

Es una alternativa Gtil a la tomografia computarizada en los pacientes en que esta
contraindicada la utilizacion de medio de contraste yodado, por el riesgo elevado
de reacciones adversas y nefrotoxicidad. Un estudio mediante resonancia
magnética debe incluir secuencia ponderada en T1, T2 FSE , secuencia eco
gradiente y T1 post-contraste (gadolinio 0.1 mmol/kg).

Pudiera ser considerada como el paso siguiente en la evolucién del estudio
imagenoldgico del sistema urinario en nifios, debido a su capacidad de combinar
imagenes anatomicas de gran calidad con imagenes funcionales, en ausencia de
radiacion ionizante. EI examen permite tener acceso a la anatomia de todo el
tracto urinario y a la caracterizacion de las estructuras vasculares, ademas de
entregar informacién funcional acerca de la concentracién y excrecion individual
de los rifilones. (10).
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El uso de Furosemida esta aceptado en dosis de 1 mg/kg por via intravenosa 15
minutos previo a la administracién de contraste intravenoso, permitiendo asi que
su efecto maximo coincida con el momento en que se adquieren las imagenes
dinamicas. Su uso permite garantizar la distension del tracto urinario al momento
de realizar el examen, permite diluir la concentracién de gadolinio lo que reduce
los artefactos por susceptibilidad y ayuda también a acortar el tiempo de examen.
(12).

Valoracion prenatal de la hidronefrosis

La ecografia identifica los rifiones a partir de las 14 semanas de gestacion en el
90% de los casos y la vejiga desde la semana 16 de vida intrauterina. Alteraciones
en el llenado y vaciado vesical requieren de ecografias seriadas, una vejiga que
permanece vacia durante el embarazo es un signo de mal pronéstico. Los uréteres
s6lo se visualizan si estan dilatados.

Cerca de las 20 semanas de gestacion hay alrededor del 33% de las nefronas
formadas, completandose la nefrogénesis alrededor de las 36 semanas de vida
intrauterina. Las malformaciones mas graves son aquellas que se implantan muy
precozmente durante el embarazo, con la consecuente alteracion en la
nefrogénesis, dando como resultado una displasia renal con dafio irreversible.

La ecografia obstétrica es ademas importante en estos casos porque permite
visualizar la estructura del parénquima renal, la presencia de quistes,
caracteristicos de la displasia renal, la cantidad de volumen de liquido amniético y
la presencia de otras malformaciones extrarrenales asociadas.

Las alteraciones del liquido amnidtico como oligohidramnios o anhidramnios
traducen una malformacioén urinaria severa. La disminucion del liquido amnidtico
representa una alteracion de la funcion renal o una obstruccion vesical; en cambio,
la ausencia de liquido amniético indica una agenesia renal bilateral, una displasia
renal bilateral o una obstruccion urinaria baja completa.

El déficit de liquido amnidtico produce una hipoplasia pulmonar, con una alta tasa
de morbimortalidad en el recién nacido.

No todos los casos de dilatacién renal prenatal son clinicamente significativos. En
primer lugar es preciso determinar el grado de hidronefrosis en relacion a la edad
gestacional; para ello se utiliza la medicién del diametro anteroposterior de la
pelvis renal, considerandose patolégico > 4 mm antes de la 33 semanas 'y > de 7
mm después de la semana 33.

Podriamos considerar leve la dilatacion menor de 13 mm y moderada-severa
cuando es = 13 mm. Habria que tener en cuenta que la dilatacion calicial siempre
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es patoldgica y la dilatacién ureteral representa un grado moderado-severo de
dilatacion.

Ademas del grado de hidronefrosis, para fines prondsticos, es indispensable
determinar el sexo del feto, las caracteristicas del parénquima renal, el
compromiso renal uni o bilateral, las alteraciones del liquido amnidético, la funcién
renal fetal y la presencia de otras malformaciones asociadas.

Las dilataciones leves y las dilataciones unilaterales severas seran controladas
ecogréficamente durante el embarazo, pero no presentan riesgo vital para el feto y
por lo tanto no requieren tratamiento prenatal.

Las hidronefrosis bilaterales severas con liquido amniético normal se dejan
evolucionar normalmente con controles ecograficos frecuentes y se estudian
inmediatamente tras el parto. En el caso de hidronefrosis bilateral severa con
oligohidramnios en el 2° trimestre de embarazo, requiere una nueva ecografia
para confirmar la sospecha y valoracion de factores prondsticos, que se van a
considerar para tomar una conducta terapéutica.

La valoracion prenatal se basa en el ecografia (volumen de liquido amniético,
parénquima renal y malformaciones asociadas), el cariotipo y el estudio de funcién
renal por el andlisis bioquimico de la orina fetal (la orina debe ser hipotonica).

Estudios clinicos han demostrado que la ecografia y los estudios de electrolitos
urinarios son un buen predictor de la funcion renal fetal (11).

Tratamiento
Prenatal

La base de esta actuacion consistiria en evitar el dafio renal producido por la
obstruccién, principalmente la aparicion de displasia que esta condicionada por la
instauracién de un obstaculo precoz. Para prevenirlo habria que actuar antes de
las 20 semanas, aproximadamente a las 14 semanas. Teniendo en cuenta que la
cirugia intradtero entrafia muchos riesgos antes de la 20 semana, la correccion
posterior a las 20 semanas no seria curativo. Las técnicas han variado, desde el
intento de correccion total hasta la derivacion interna mediante nefrostomia o
vesicostomia por puncion guiada por ecografia, que es la preferida en la
actualidad, dejando un tubo en doble J con el extremo distal en la cavidad
amnidtica y el proximal en la vejiga o en la pelvis renal.

Hay un dudoso beneficio de la descompresion en la afectacion unilateral, por lo
gue se excluyen estos casos de la actuacién quirdrgica. La intervencion fetal
gueda para los casos con hidronefrosis bilateral con oligohidramnios severo.
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La induccion del parto no se justifica ya que se trata de una obstruccién crénica
gque no empeora en cortos periodos de tiempo, por lo que no requiere un
tratamiento urgente.

La ventaja del diagndstico prenatal es el control temprano del caso.
Posnatal

Una vez decidido el caracter obstructivo acudiremos a la intervencién como Unico
remedio eficaz.

La operacion, a pesar de no ser urgente, no debe diferirse. Se puede efectuar a
cualquier edad, recomendandose en los casos diagnosticados en periodo neonatal
esperar hasta los 3-4 meses, en que la funcion renal ha madurado
suficientemente, ya que operar antes no aporta ninguna ventaja y si puede
aumentar el nimero de complicaciones. No conviene tampoco sobrepasar el afio
de edad, pues durante este periodo el alivio de la obstruccion produce la mejor
recuperacion funcional y posteriormente el deterioro no es reversible.

La nefrostomia esta indicada en los siguientes casos:

1.- Dilatacion de la pelvis renal.

2.- Estenosis del uréter.

3.- Patologias del uréter distal.

4.- Funcion renal deficiente.

5.- Rifién Unico u obstruccion bilateral de la unién ureteropiélica.
Tratamiento conservador

Para los casos sin obstruccion demostrada se impone un periodo de observacion,
administrando antibidticos profilacticos durante los primeros 6 meses a 1 afo,
urocultivos mensuales con controles ecograficos y renograma diurético a los 6
meses, y posteriormente cada afio. No se sabe bien cuanto tiempo debe seguirse
el caso, por lo que se aconseja los 5 aflos como un periodo prudente. Se han
detectado cambios en la curva de drenaje y en la funcion renal diferencial al cabo
de afos.
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Complicaciones postquirdrgicas

Segun su fase evolutiva se dividen en agudas y tardias.
Agudas:

- Fugas anastomoticas.

- Urinomas. Son secundarios a fugas y precisan de drenajes.
- Infecciones.

Tardias

- Dolor abdominal.

- Vémitos.

- Retencién aguda de orina.

- Reestenosis. Representan el 3%, teniendo que actuar tempranamente. (3).
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio: Descriptivo, Serie de casos, transversal
Lugar del estudio: Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.
Periodo de tiempo: Enero 2016 hasta Agosto 2017.
Universo y muestra: 17 pacientes.
Criterios de inclusion:

1.- Pacientes de 5 afios 0 menos con diagndstico por imagen de Hidronefrosis en
la unidad hospitalaria en el periodo de estudio.

Criterios de exclusion:

1.- Pacientes fuera del rango de edad.
2.- Pacientes con diagnostico por imagen extrahospitalario de hidronefrosis.
3.- Pacientes con expediente clinico incompleto.

Método de recolecciéon y procesamiento de la informacion:

La fuente de informacién fue de tipo secundaria, obtenida de los expedientes
clinicos y de la base de datos electronica del servicio de Imagenologia, a través de
una ficha de recoleccidn de datos disefiada para el presente estudio, luego fue
procesada el programa estadistico SPSS version 23.

Operacionalizaciéon de variables

Variable Definiciéon Indicador Valor
Edad Tiempo transcurrido a | Base de datos 0- 3 meses
partir del nacimiento electronica 4- 6 meses
de un individuo. 7 meses — 1 aino
2- 5 anos
Sexo Es el conjunto de las | Base de datos Masculino
peculiaridades que electronica Femenino
caracterizan los
individuos de una
especie dividiéndolos
en masculinos y
femeninos.
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Zona Lugar de procedencia | Base de datos Urbana
demografica electronica Rural
Grados de Clasificacion de la Base dedatos |— Grado O0: Sin
hidronefrosis hidronefrosis electrénica hidronefrosis o)
infantil sistema colector

minimamente visible.
— Grado [I: Pelvis
renal visible con un
diametro axial entre
5-7 mm, podria ser
considerado normal.

— Grado Il: Diametro

axial de la pelvis
renal entre 7 y 10
mm, con algunos

calices visibles.

— Grado lll: Marcada
dilatacion de los
calices renales y la
pelvis mayor de 10
mm, sin reduccion del
parénquima.

— Grado IV: Marcada
dilataciéon del sistema
colector con
parénquima
adelgazado.

Grados de reflujo
Vesico-ureteral
diagnosticado por
cistografia
miccional

Grados de
vesico-ureteral

reflujo

Base de datos
electrénica

I- Reflujo alcanza el
uréter sin dilatacion.
[I- Reflujo alcanza la
pelvis renal sin
dilatacion
pielocalicoureteral.
lll. Reflujo alcanza la
pelvis con dilatacion
leve a moderada del
aparato pieloureteral.
IV. Dilatacion severa
de la pelvis renal y
los célices asociada a
tortuosidad del uréter.
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Métodos
diagnosticos

Método de imagen
con el cual se realiz6
el diagnostico

Base de datos
electronica

Ultrasonido
Cistograma miccional
Urotomografia
Uroresonancia

Causas de
hidronefrosis

Situacioén
desencadenante de la
hidronefrosis

Base de datos
electronica

1.- Estenosis
pieloureteral

2.- Hidronefrosis
transitoria.

3.- Obstruccion
pieloureteral.

4.- Reflujo
vesicoureteral.

5.- RiAdn displasico

multiquistico.
6.- Indeterminada.
Cirugia Procedimiento Base de datos | Si
quirudrgico correctivo electrénica No
Catéter Doble J Sonda de fino calibre | Base de datos | Si
gue asegura el paso electronica No

de la orina desde el
rindn hasta la vejiga
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 17 casos, de los cuales 11 fueron del sexo masculino,
equivalente a un 64.7 % y 6 del sexo femenino equivalente a un 35.3%, de estos 7
casos se encontraban en las edades entre 0 y 3 meses, equivalente a un 41.2%,
que representd el grupo etario de mayor prevalencia, 6 casos de 4-6 meses,
equivalente a 35.3%, 1 caso en el rango de 7 meses a 1 afio equivalente a 5.9%,
el rango de 2 a 5 afios 2 casos que equivalen al 11.8%.

En cuanto a la procedencia, 12 casos residian en la zona urbana equivalente a un
70.6%.

En el caso de los métodos diagndsticos utilizados para establecer tanto el
diagndstico mismo de la hidronefrosis como su causa, en la mayor parte de los
pacientes de este estudio se realizé mas de un examen de imagen auxiliar, dos
casos fueron diagnosticados a través de ultrasonido renal y cistograma miccional
equivalente a un 11.8%, tres casos fueron evaluados por ultrasonido, cistograma
miccional y uroresonancia, solamente un caso fue valorado por cistograma
miccional y urotomografia equivalente a 5.9% y dos casos mas fueron valorados
por cistograma miccional y uroresonancia equivalentes a 11.8%. Al 82% de los
casos se les realiz6 ultrasonido equivalente a 14 casos.

Al evaluar los grados de hidronefrosis la mayor parte de los casos se establecieron
en el grado IV siendo 8 casos equivalente a 47.1%, seguido de los grados Il y V
gue reflejaron 3 casos cada uno, siendo un 17.6% de los casos, se encontraron 2
casos de grado Il y 1 caso de grado |I.

Se encontraron dos casos de reflujo vesicoureteral 1 de ellos grado Il y otro grado
IV, equivalentes a un 11.8%.

La causa de hidronefrosis que prevalecio fue la estenosis de la union
ureteropielica encontrdndose 12 casos equivalentes a un 70.6 %, seguido de
displasia renal multiquistica donde se encontraron 2 casos equivalentes a 11.8% y
otros 3 casos donde no se logré determinar la causa por falta de seguimiento de
los pacientes.

Del total de los casos 3 de ellos fueron sometidos a una correccidén quirdrgica y a
los mismos se les coloc6 un catéter Doble J, dos de ellos se les realizé pieloplastia
y al otro caso se le realizo reimplante ureteral extravesical.
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DISCUSION

La hidronefrosis infantil, generalmente congénita muestra mayor incidencia en
pacientes del sexo masculino, en el caso del estudio la mayor parte de los casos
seleccionados fueron del sexo masculino.

Las edades del diagndstico mas frecuentes son en la época neonatal y lactante,
muchos de los casos son evidenciados desde la ecografia prenatal, durante el
estudio la edad del diagnostico con mayor prevalencia fue en el rango de edades
de 0 a 3 meses, seguido por el grupo etario de 4 a 6 meses, es decir que fueron
diagnosticados antes del primer afio de vida, sin embargo se diagnosticaron 2
casos en edad preescolar en el rango de edad de 2 a 5 afios.

No se ha registrado asociacion entre el lugar de procedencia y un mayor riesgo
que condicione la presencia de hidronefrosis, sin embargo se caracterizé la
poblacién del estudio, siendo mas prevalente los pacientes de la zona urbana
debido a que la poblacion del hospital en su mayoria proceden de la ciudad de
Managua y al caracter social de la institucion.

En los métodos diagndsticos que son utilizados en forma rutinaria para el estudio
de la patologia urolégica en nifios una de las primeras herramientas es la
ecografia, la misma es capaz de establecer una sospecha diagnosticas desde la
ecografia prenatal, posee una sensibilidad del 88% y una especificidad del 95%
para el diagnéstico de dilatacion pielocalicial, en este estudio en el 82 % de los
casos se incluyo en el protocolo de estudio una ecografia equivalente a 14 casos,
otro estudio relevante en el estudio fue el cistograma miccional que fue realizado
en 8 casos, se realiza con el objetivo de descartar reflujo vesicoureteral y valorar
tortuosidades en los uréteres, en el estudio se determind a través de este método
diagnéstico que 2 pacientes presentaban reflujo vesicoureteral grado Il y IV.

La uroresonancia muestra un mayor detalle anatomico, fue realizada en 14 de los
17 casos incluidos en el estudio equivalente a un 82 %, con la implementacién de
este estudio se pretendia principalmente descartar malformaciones congénitas
asociadas y sobre todo evaluar la presencia de estenosis de la unién
ureteropielica, también fue Gtil en los casos de displasia renal multiquistica. En el
caso de la urotomografia solo fue realizada en 1 caso y en el mismo no se
identifico una condicion asociada de relevancia.

La hidronefrosis se clasifica en cinco grados y esta clasificacion esta
estrechamente relacionada con el diametro de la pelvis renal y el grosor del
parénquima, en este estudio predominaron los grados IV y V en tales grupos
fueron clasificados 11 pacientes y tan solo 1 de los casos se diagnosticO como
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hidronefrosis grado I, dichos hallazgos nos reflejan que en la mayor parte de los
casos existia afectacion del parénquima.

Entre las causas mas comunes de la hidronefrosis en pacientes pediatricos figuran
la hidronefrosis transitoria, seguido de estenosis de la union ureteropielica y reflujo
vesicoureteral, en el estudio la causa mas comunmente identificada fue la
estenosis de la unién ureteropielica que se present6 en el 70.6 % y a su vez la
mayor parte de los casos fueron del sexo masculino en un 66%, la displasia renal
multiquistica se presentod en el 12% de los casos, la literatura establece que esta
causa solo se identifica en el 4-6% de los pacientes con hidronefrosis, en un 18%
de los casos estudiados no se identificdé una causa como tal debido a que los
pacientes no acudieron a sus estudios complementarios para establecer la causa.

En cuanto al manejo terapéutico de estos pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente 3 de ellos, los cuales fueron diagnosticados con estenosis de la
union ureteropiélica, siendo la intervencion una pieloplastia y colocacion de catéter
doble J, solamente se intervinieron estos casos debido a que dicha intervencién se
encuentra fuera de la cobertura del seguro social y los demas pacientes que la
requerian se encontraban en tramites. La literatura orienta considerar la
pieloplastia desde hidronefrosis grado Il o Ill independientemente de que exista o
no alteracion en la funcion renal.
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CONCLUSIONES

El sexo masculino fue predominante en la poblacién bajo estudio.

La edad de presentacion mas prevalente fue el rango de 0-3 meses, sin
embargo la diferencia es minima con respecto al rango de 4-6 meses.

Los métodos diagnosticos mayormente utilizados fueron el ultrasonido y
posteriormente la uroresonancia.

El 65% de los casos fueron diagnosticados en grado IV y V de la
hidronefrosis.

El reflujo vesicoureteral como condicion asociado solo se presentd en el 10
% de los casos.

La estenosis de la union ureteropiélica fue la causa mas frecuente en un
70% de los casos.

La cirugia de eleccion fue pieloplastia y colocacion de catéter doble J

solamente se le realizo a 3 de los casos que fueron diagnosticados con
estenosis de la unién ureteropielica.
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RECOMENDACIONES

Establecer un protocolo de tamizaje para efectuar con mayor frecuencia el
diagnéstico prenatal a partir de las 24 semanas de gestacion.

Definir un protocolo de seguimiento en coordinacion con el servicio de
cirugia pediatrica en los pacientes que sean diagnosticados con
hidronefrosis por cualquier método de imagen.

Capacitar a los médicos pediatras y ginecdlogos sobre malformaciones
congénitas uroldgicas para establecer un diagnostico temprano y referencia
inmediata del paciente para su estudio y manejo.

Realizar un ultrasonido postnatal en las primeras dos semanas posterior al
nacimiento en los pacientes con diagndéstico prenatal de hidronefrosis. Ante
un hallazgo positivo en segunda instancia considerar el cistograma como
método de imagen y como Ultima herramienta la uroresonancia.

Facilitar los trdmites del seguro social para la intervencion temprana de los

pacientes que requieran procedimiento quirdrgico para salvaguardar la
funcién renal.
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ANEXOS



1.- FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Expediente:

Edad:

Sexo:

] Masculino

[] Femenino

Procedencia:

[0 Urbana

[J Rural

Grados de hidronefrosis infantil por ultrasonido o urotomografia
] Grado 0: Sin hidronefrosis o sistema colector minimamente visible.

[1 Grado I: Pelvis renal visible con un diametro axial entre 5-7 mm, podria ser
considerado normal.

[J Grado Il: Diametro axial de la pelvis renal entre 7 y 10 mm, con algunos calices
visibles.

(] Grado lll: Marcada dilatacion de los célices renales y la pelvis mayor de 10 mm,
sin reduccion del parénquima.

[J Grado 1V: Marcada dilatacion del sistema colector con parénquima adelgazado.
Grados de reflujo vesico-ureteral diagnosticado por cistografia miccional

[ I- Reflujo alcanza el uréter sin dilatacion.

0 II- Reflujo alcanza la pelvis renal sin dilatacidén pielocalicoureteral.

[0 1. Reflujo alcanza la pelvis con dilatacion leve a moderada del aparato
pieloureteral.

[ IV. Dilatacién severa de la pelvis renal y los calices asociada a tortuosidad del
uréter.
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Métodos diagnésticos

(] Ultrasonido

[J Cistograma miccional

[J Urotomografia

[ Uroresonancia

Causas de hidronefrosis
[J Estenosis pieloureteral

[1 Megaureter

) Hidronefrosis transitoria.
[J Obstruccién pieloureteral.

[J Reflujo vesicoureteral.

(1 Rifion displasico multiquistico.

) Ureterocele.

[J Vélvulas de uretra posterior
[J No definida
Procedimiento quirargico

[J Si  Describir tipo

[0 No
Colocacién de catéter Doble J
[] Si

[0 No
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2.- TABLAS DE FRECUENCIA

Cuadro No.1

Edad, sexo y procedencia

Rango de edad NUumero de casos Porcentaje
0- 3 meses I 41.2 %

4- 6 meses 6 35.3%

7 meses- 1 afio 1 5.9%

2 — 5 afos 3 17.6 %
Sexo

Femenino 6 64.7%
Masculino 11 35.3 %
Procedencia

Zona urbana 12 casos 70.6 %
Zona rural 5 casos 29.4 %
Cuadro No. 2

Métodos diagndsticos NUmero de casos Porcentaje
Cistograma y uroresonancia 2 casos 11.8%
Cistograma y urotomografia 1 caso 5.9 %
Ultrasonido y uroresonancia 9 casos 52.9 %
Ultrasonido, cistograma y 3 casos 17.6 %
uroresonancia

Ultrasonido y cistograma 2 casos 11.8 %
Cuadro No. 3

Grados de hidronefrosis Numero de casos Porcentaje
Grado | 1 caso 6 %
Grado |l 2 casos 12 %
Grado Il 3 casos 17%
Grado IV 8 casos 47 %
Grado V 3 casos 18%
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Cuadro No. 4

Grados de reflujo vesicoureteral

Grados de reflujo NUumero de casos Porcentaje
vesicoureteral

Grado Il 1 caso 5.9 %
Grado IV 1 caso 5.9%
Cuadro No. 5

Causas de hidronefrosis

Causa de hidronefrosis | NOmero de casos Porcentaje
Estenosis de la union 12 70 %
ureteropielica

Displasia renal 2 12 %
multiquistica

No definida 3 18 %
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3.- GRAFICOS

Grafico 1. Sexo.

SEXO

Grafico 2. Edad

412 %
35.3%
5.9% 17.6%
0 - 3 meses 4- 6 meses 7 meses - 1 2- 5 anos
afo
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Gréafico 3. Procedencia.

® Urbana uRural

Gréfico 4. Métodos diagnadsticos.

Cistograma y uroresonancia -

Cistograma y UroTC 59%

Ultrasonido y uroresonancia

52.9%

Ultrasonido, cistograma y uroresonancia -
Ultrasonido y cistograma -
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Grafico 5. Grados de hidronefrosis.

Grados de Hidronefrosis
B Grado! ®Gradoll mGradolll mGradolV mGradoV

47%

18%

35



Gréfico 6. Reflujo vesicoureteral.

M Reflujo positivo  m Reflujo negativo  m Grado lll Grado IV

Gréafico 7. Causas de hidronefrosis.

Causas de Hidronefrosis

M Estenosis Union uretropiélica ® No definida i Displasia renal multiquistica

36



Grafico 8. Manejo.

Manejo

m Cirugia positiva m Cirugia negativa ' Cateter Doble J
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