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Motivo de consulta

 Nifna de 28 dias de vida que consulta por
irritabilidad de 3 dias de evolucion y primer
registro febril 382C que cedid con paracetamol
en su domicilio.

e Examen fisico: afebril, normohidratada.
Sensorio alternante. Peso 3,050 kg
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Antecedentes

RNPT 35 sem PAEG 2880 gr. Apgar 2/5/7.

Ecografia prenatal en el tercer trimestre RD con
dilatacion 17 mm.

Internada en neonatologia de otro hospital
durante 15 dias por sospecha de sepsis sin
rescate de germen, recibio ATB EV por 10 dias.

Ecografia renal postnatal: RD levemente
ecogenico, aumentado de tamano, pelvis 9 mm

con minima ectasia calicial. -@-@
TN S
No regresa a control. mm
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Considerando las ecografias prenatal y postnatal
de la paciente, cual hubiera sido su conducta al
alta de Neonatologia?

1. Control ecografico al mes, alos 3 mesesy alos6
meses de vida.

Centellograma renal con DMSA.
Cistouretrografia miccional.
Profilaxis antibiotica + Cistouretrografia miccional.

A

Conducta expectante, control pediatrico y pautas

de alarma para ITU
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Dilatacion prenatal del tracto urinario

Frecuencia: 1- 2% de los
embarazos.

Generalmente son transitorias.

O causadas por patologia
obstructiva.

Objetivo: identificar
tempranamente pacientes con

uropatia para intervenir
en las complicaciones

(ITU, escaras renales y/o falla
renal).

Etiology Incidence (%)
Transient/physiologic 50-70
Ureteropelvic junction obstruction 10-30
Vesicoureteral reflux 10-40
Ureterovesical junction 515
obstruction/megaureter
Multicystic dysplastic kidney disease 2-5
Posterior urethral valves 1-5
Ureterocele, ectopic ureter, Uncommon

duplex system, urethral atresia,
Prune belly syndrome, polycystic
kidney diseases, | cysts

Adapted from Nguyen et al. 2010 [16].
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Clasificacion DTU

Journal of Pediatric Urology (2014) 10, 982999

Ventajas Journal of

* Unifica terminologia. ':’eﬂ'?gﬁ‘ggy
e Define los parametros

a evaluar por US o ﬁ

( di lvis A-P Multidisciplinary consensus on the (W) ot

.|am pe VIS S classification of prenatal and postnatal
dilatacion caI|C|aI, urinary tract dilation (UTD classification
parénquima renal, system)
z . Hiep T. Nguyen ®"*, Carol B. Benson "%, Bryann Bromley °,
ureter y VeJ Iga) Jeffrey B. Campbell ¢, Jeanne Chow &, Beverly Coleman ®",
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* Proppng esquemas de Classification of pediatric urinary tract dilation:
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DTU: Clasificacion prenatal en dos grupos de
riesgo segun ecografia

Normal DTU A1 DTU A2-3
APRPD 16-27 weeks <4dmm 47 mm =7 mm
APRPD =28 weeks <7Tmm  7-10 mm =10 mm
Calyceal dilation None Central or none PETi}'J-hEI"dlh
Parenchymal thickness Normal  Normmal Abnormal
Parenchymal appearance  Normal  Normal Abnormal
Ureters MNormal  Normal Abnormal
Bladder MNormal  Normal Abnormal
Oligohydramnios None None Unexplained®

Pediatr Radiol (2017) 47:1109-1115 Mospial de Fediatria



DTU: Clasificacion postnatal en tres
grupos de riesgo segun ecografia

Normal DTU P1 DTU P2 DTU P3
APRFD <10 mm >10-15 mm =15 mm >=10 mm
Calyceal dilation None Central only Peripheral ;
Parenchymal thickness Normal Normal Normal Abnormal
Parenchymal appearance Normal Normal Normal Abnormal
Ureters Normal Nomal Abnormal °
Bladder Normal Normal Normal Abnormal

La clasificacion debe basarse en el hallazgo ecografico mas preocupante.
Ej si por diamAP pelvis renal es P1 pero hay dilatacidn calicial periférica, debe

clasificarse como P2. La presencia de parénquima renal anormal denota P3. ?
N
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Pediatr Radiol (2017) 47:1109-1115
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DTU: Esquema de manejo segun el
grupo de riesgo postnatal

DTU P1 (bajo) DTU P2 (intermedio) DTUP3
Follow-up US |-6 months [-3 months | month
VCUG* Discretion of clinician Dascretion of clinician Recommended
Antibotics® Discretion of climcian Dascretion of clinician Recommended
Functional scan Not recommended Dascretion of clinician Discretion of climeian
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Evolucion

Se decide internacion y realizar:

Hemograma 12610 (23/47/30) Hb 10.6 Plagquetas
549000 PCR 305

EAB 7.53/22/19/-3.4 lonograma 135/5

Urea 7 mg/dl creatinina 0.32 mg/d|I

OC: 1010 pH5 Leuc cpo cubierto Piocitos aislados
HMCx2

Urocultivo

PL normal .@@
ATB (Piperazilina Tazobactam) ev Wovin

Hospial de Pedtairia



Ecografia reno vesical

RD doble sistema completo. HSS der: escaso parénquima
Pelvis 12 mm con contenido liquido espeso y movil, con
nivel liquido-liquido.

Uréter proximal: 7 mm. Uréter distal: 12 mm con
abundante contenido espeso.

HSI der: Pelvis 8 mm

RD: 7.1x 4.4 x 4.5 (cm) TR

Rl normal. Rl 5.3 x 3.2 x 3.2 (cm) Hﬁ)/}g

Vejiga normal. I“\[; —
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Evolucion

A las 48 hs persiste febril y se constata
presencia de pus en meato uretral.

Se realiza IC con urologia y nefrologia.

Se asume como pionefrosis con obstruccion

de la via urinaria.
Urocultivo + Proteus Mirabilis

Hemocultivos negativos y PL normal.

g
T —
7 1)

Hospial oo Pedtafria



Cual seria la conducta mas adecuada ?

Repetir OC y urocultivo.
Ampliar espectro antibiotico.
Nueva ecografia renal en 24 hs.
Cistoureterografia miccional.

A e

Colocar sonda vesical y nefrostomia
percutdnea del HSS dilatado. (N
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Evolucion

e Se realiza nefrostomia percutanea,
obteniéndose 30 ml de material purulento y
se deja cateter en pelvis renal.
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Ecografia renal post nefrostomia

e RD con doble sistema. HSS: aumento de |la

ecogenicidad parengquimatosa sin
diferenciacion corticomedular y catéter de
nefrostomia en su interior, sin dilatacion de la

via urinaria. HSI normal.

Rl normal.
Vejiga normal
RD 5.9 (cm) RI 5.3 (cm) '@'@
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Evolucion

Finaliza tratamiento ATB
Inicia profilaxis ATB con TMS

Se realiza heminefrectomia superior derecha

sin complicaciones.
Ecografia renal post heminefrectomia:

RD remanente de ecoestructura
conservada. Rl normal. Vejiga vacia.

RD: 4.2(cm) Rl: 5.4 (cm)
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Recomendaciones finales

 Una primera ecografia postnatal normal no
descarta patologia, siempre repetir.

e Pelvis renal menor 15 mm seguimiento
ecografico sin ATB ni CUGM

e Pelvis renal mayor 15 mm con o sin dilatacion
de calices, visualizacion de uréteres,
paréngquima alterado, vejiga patologica,
indicar ATB y derivacion a especialista. '@@
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Muchas Gracias

Mogpdal de Pediatria



