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CASO CLIiNICO

Pioureterohidronefrosis

Rosana Deus !, Ana Clara Gonzalez !, Mariana O’Neil !, Felipe Scivoli 2, Miguel Estevan *

Resumen

Objetivo

Se presenta un caso clinico y los hallazgos
imagenoldgicos de una pioureterohidronefrosis en una
paciente de 4 afos de edad, sin antecedentes
patolégicos, con historia de 5 dias de evolucién con
dolor abdominal, fiebre de 38,2°C, dolor en
hipocondrio y flanco izquierdo con ocupacion del

fondo de saco lateral izquierdo al tacto rectal.
Palabras clave: HIDRONEFROSIS
ENFERMEDADES URETERALES
AGENTES ANTIBACTERIANOS
-uso terapéutico
NEFROSTOMIA PERCUTANEA

Summary

A case of a 4 year old girl with no pathologic
background, with pyoureterohydronephrosis is
presented. The history was 5 days of abdominal pain
and fever (38,2 C°), and an occupation of the left
recess in the rectal digital examination.
Imagenologic studies demonstrate
pyoureterohydronephrosis.
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El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico
poco frecuente de pioureterohidronefrosis en una prees-
colar y la revision de los hallazgos imagenoldgicos.

Caso clinico

Preescolar de sexo femenino, 4 afios de edad, sin ante-
cedentes patologicos ni familiares a destacar.

Fecha de consulta: 4 de mayo de 2006. Su cuadro cli-
nico comienza 5 dias antes del ingreso con dolor abdo-
minal difuso y progresivo. Transito digestivo alto y bajo
sin alteraciones.

Al examen fisico se destaca temperatura axilar de
38,2°C, piel y mucosas normocoloreadas. Abdomen: he-
mivientre izquierdo doloroso a la palpacion, impresiona
ocupado, sin defensa. No hay otras alteraciones en el ab-
domen ni en fosas lumbares. Tacto rectal: ampolla va-
cia, fondo de saco de Douglas ocupado a izquierda por
una tumoracion dolorosa y firme.

Examenes de laboratorio

Orina: aspecto turbio, indicios de albumina, campo cu-
bierto de piocitos. Urocultivo: Escherichia coli mas de
100.000 colonia/mm®. PCR 85 mg%. Creatininemia 0,7
mg%. Del resto de los estudios humorales se destaca he-
mograma e ionograma dentro de valores normales.

Se solicit6 una ecografia abdominal que mostr6 el ri-
fién izquierdo aumentado de tamafio, a expensas de una
severa dilatacion pielocalicial midiendo la pelvis renal
50 mm en sentido antero posterior; el espesor del parén-
quima mide 3 mm, sin diferenciacién corticomedular.
Uréter homolateral dilatado, tortuoso, de 30 mm de cali-
bre en toda su extension; en el sector pelviano su interior
contiene nivel liquido-liquido, con material heterogé-
neo, ecogénico en su porcion declive. No se logra visua-
lizar la entrada del uréter en la vejiga. Rifidn derecho sin
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Figura 1. Ecografia. Severa dilatacion pielocalicial
izquierda, con espesor cortical laminar (P: pelvis renal;
C: célices renales).

Figura 2. Ecografia. Uréter distal dilatado, con
sedimento en su interior formando un nivel
liquido-liquido (V: vejiga; U: uréter).

Figura 3. Tomografia. Hidronefrosis izquierda.
Parénquima del rindn izquierdo con espesor cortical
laminar (R: rindn).

alteraciones topograficas, morfoldgicas ni ecoestructu-
rales. Vejiga sin alteraciones parietales ni del contenido.
No se observa liquido libre en la cavidad peritoneal.
Resto de la ecografia abdéminopelviana sin alteracio-
nes. En suma: cuadro clinico imagenoldgico compatible
con uréterohidronefrosis infectada (figuras 1y 2).

Tomografia de térax, abdomen y pelvis
(5 de mayo de 2006)

Marcada uréterohidronefrosis izquierda; el parénquima
del rifidon izquierdo presenta escaso espesor y las cavida-
des piclocaliciales dilatadas (figuras 3, 4 y 5), con uréter
tortuoso en todos sus sectores (figura 6), el cual se afina
abruptamente en el sector prevesical inmediato. En el uré-
ter no se observa litiasis de alta densidad, ni compresiones

Figura 4. Tomografia. Rinén izquierdo desplazado por la
dilatacion del uréter (U: uréter).

extrinsecas. Rifidon derecho sin alteraciones. La vejiga no
presenta alteraciones en la pared ni en el contenido. No
hay adenomegalias en los territorios estudiados. Higado,
bazo y pancreas sin particularidades. No hay ascitis.

El tratamiento realizado en primera instancia fue an-
tibioticoterapia intravenosa y el drenaje urgente del foco
mediante pielonefrostomia percutdanea ecoguiada, con
el objetivo de resolver el cuadro infeccioso agudo. En la
evolucion, alrededor de las 3 semanas de iniciado el tra-
tamiento médico y el drenaje quirtrgico, se realizan
nuevas técnicas de diagnostico por imagen a los efectos
de establecer el diagnostico etioldgico y definir el valor
funcional del rifién patologico.
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Figura 5. Tomografia. Uréterohidronefrosis.

Figura 6. Tomografia. Uréter lumbar dilatado.
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Figura 7. Centellograma renal. Minima captacién del
radiofarmaco por el rindn izquierdo..

Centellograma (11 de mayo de 2006) de
funcion renal por separado

Se inyectaron 3 mCi de 99m Tc-DMSA y 5 horas des-
pués se obtuvieron vistas estaticas de fosas lumbares en
proyeccion anteroposterior, posteroanterior y oblicuas
posteriores. Se dibujaron areas de interés. Se evaluo la
captacion renal relativa. Ambos rifiones se encuentran
en su topografia habitual. Se observa muy pobre capta-
cion del radiofarmaco por el rifion izquierdo (96% rifion
derecho, 4% rifion izquierdo). Rifién derecho aumenta-
do de tamafio, con captacion irregular, mostrando me-
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nor captacion del radiotrazador en el polo superior, con
defectos corticales en el mismo sector. En suma: rifion
izquierdo con pobre captacion. Rinon derecho con le-
siones hipocaptantes con funcionalidad conservada.

Cistouretrografia miccional
(15 de mayo de 2006)

Reflujo vésico urétero renal (RVUR), pasivo, a izquier-
da. Uréter muy dilatado, pelvis renal amplia, calices di-
latados (reflujo vésico renal grado IV) No hay RVUR a
derecha. Vejiga de morfologia habitual, sin imagenes
de defecto de relleno, de contornos lisos. Miccion conti-
nuay completa.

La imagenologia permiti6 establecer el diagnosti-
co de uréterohidronefrosis infectada, secundaria a
RVUR.

Discusion

Se presenta el caso clinico de una nifia de 4 afios, con
una historia de 5 dias de evolucion, con dolor abdomi-
nal difuso y progresivo, acompafiado de fiebre con tem-
peratura axilar de 38,2°C. Del examen fisico se destaca
al tacto rectal: ocupacion del fondo de saco de Douglas
a izquierda por una tumoracion dolorosa y firme.

El cuadro clinico caracterizado por fiebre elevada,
dolor y ocupacion de hipocondrio y flanco izquierdo,
fondo de saco lateral izquierdo con una tumoracion do-
lorosay firme, junto al urocultivo positivo y los métodos
de diagnostico por la imagen permitieron establecer ra-
pidamente el diagndstico de ureterohidronefrosis infec-
tada.

Se define como ureterohidronefrosis la dilatacion
del uréter, pelvis y calices renales. Se debe destacar que
dilatacion del aparato excretor no es sindonimo de obs-
truccion; es asi que la dilatacion exclusiva pielocalicia-
ria (hidronefrosis) puede corresponder a un sindrome de
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Figura 8. Cistoureterografia miccional. Reflujo vésico
uretero renal pasivo a izquierda.

la union pieloureteral; la dilatacion pielocaliciaria y ure-
teral puede corresponder a una obstruccion en el uréter
(por ejemplo litiasis, megauréter obstructivo, etcétera)
pero también a la existencia de RVUR. El caso presenta-
do corresponde a una dilatacion severa, sin una obstruc-
cion organica propiamente dicha. El délico megauréter
(demostrado por los bucles presentes en el uréter), se-
cundario al aumento de la presion urodinamica generada
por el reflujo, determina un mal drenaje de la via excre-
tora, lo cual determiné la pionefrosis.

La obstruccioén del tracto urinario puede ser aguda,
por lo general debido a un proceso facilmente reversible
desarrollando alteraciones funcionales transitorias. La
obstruccion o el RVUR mantenidos en el tiempo llevan a
cambios estructurales importantes y a alteraciones fun-
cionales, finalizando en fibrosis, atrofia y pérdida del
parénquima renal funcionante, producto de un sistema
pielocalicial dilatado y de isquemia, como sucedi6 en el
caso presentado .

La pionefrosis consiste en la presencia de material
purulento en la via excretora. En este paciente esta situa-
cion asienta en un sistema colector con ureterohidrone-
frosis que en los nifios generalmente es causada por me-
gauréter primario *?. En este caso la dilatacion de la via
urinaria es secundaria a un RVUR.

La clinica del paciente, caracterizada por cuadro fe-
bril, fosa lumbar dolorosa, tensa y empastada y la image-
nologia descartan un tumor renal .

El diagnostico y el tratamiento tempranos son funda-
mentales para prevenir el desarrollo de una bacteriemia
y de un shock séptico potencialmente letal. La tasa de
mortalidad por la bacteriemia y por el shock séptico es
del 25% y del 50% respectivamente .

Los nifios con abscesos renales o con infeccion en un
aparato urinario obstruido RVUR pueden llegar a reque-
rir un drenaje quirdrgico o percutdneo, ademas del trata-
miento antibidtico y otras medidas de soporte ©.

Mediante la ecografia es posible instituir un trata-
miento de las formas graves, colocando una sonda de ne-
frostomia percutanea. Este procedimiento debe realizarse
siempre mediante cobertura antibiodtica, con una sonda de
calibre adecuado a la edad y el peso del nifio. En este caso
se realiza inicialmente una nefrostomia percutanea. El
analisis de la funcion del rinédn permite decidir la conduc-
ta ulterior (nefrectomia o cirugia conservadora) . La au-
sencia de parénquima renal funcionalmente 1til (s6lo 4%
de funcion) determind la realizacion de una nefrourete-
rectomia izquierda con buena evolucion postoperatoria.
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