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Motivo de consulta

• Niña de 28 días de vida que consulta por q p
irritabilidad de 3 días de evolución y primer 

i t f b il 38ºC dió t lregistro febril 38ºC que cedió con paracetamol 
en su domicilio. 

• Examen físico: afebril, normohidratada. 
Sensorio alternante Peso 3 050 kgSensorio alternante. Peso 3,050 kg



AntecedentesAntecedentes
• RNPT 35 sem PAEG 2880 gr Apgar 2/5/7• RNPT 35 sem PAEG 2880 gr.  Apgar 2/5/7. 
• Ecografía prenatal en el tercer trimestre RD con 
dilatación 17 mm.
I t d t l í d t h it l• Internada en neonatología de otro hospital 
durante 15 días por sospecha de sepsis sin p p p
rescate de germen, recibió ATB EV por 10 días.

fí l l l• Ecografía renal postnatal: RD levemente 
ecogénico, aumentado de tamaño, pelvis 9 mm g , , p
con mínima ectasia calicial. 

• No regresa a control.



Considerando las ecografías prenatal y postnatalConsiderando las ecografías prenatal  y postnatal 
de la paciente, cual hubiera sido su conducta al 
lt d N t l í ?alta de Neonatología?

1. Control ecográfico al mes, a los 3 meses y a los 6 
meses de vida.

2. Centellograma renal con DMSA.
fí l3. Cistouretrografía miccional.

4. Profilaxis antibiótica + Cistouretrografía miccional.g
5. Conducta expectante, control pediátrico y pautas

de alarma para ITUde alarma para ITU
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Dilatación prenatal del tracto urinarioDilatación prenatal del tracto urinario
• Frecuencia: 1‐ 2% de los• Frecuencia: 1‐ 2% de los 
embarazos.
G l t t it i• Generalmente son transitorias. 

• O causadas por patología
obstructiva.

• Objetivo: identificarj
tempranamente pacientes con
uropatía para interveniruropatía para intervenir
en las complicaciones
(ITU, escaras renales y/o falla
renal).



Clasificación DTU
VentajasVentajas

• Unifica terminología.
D fi l á t• Define los parámetros 
a evaluar por US  
(diam pelvis A‐P(diam pelvis A‐P, 
dilatación calicial, 
parénquima renal, p q ,
uréter y vejiga)

• Estratifica riesgo
• Otorga 

recomendaciones 
según el riesgo

• Propone esquemas de 
seguimiento



DTU: Clasificación prenatal en dos grupos de 
i ú fíriesgo según ecografía

Normal      DTU A1                DTU A2‐3

Pediatr Radiol (2017) 47:1109–1115



DTU Cl ifi ió t t l tDTU: Clasificación postnatal en tres 
grupos de riesgo según ecografíagrupos de riesgo según ecografía

Normal DTU P1 DTU P2 DTU P3Normal            DTU P1              DTU P2          DTU P3

La clasificación debe basarse en el hallazgo ecográfico más preocupante. 
Ej si por diamAP pelvis renal es P1 pero hay dilatación calicial periférica, debe j p p p y p ,
clasificarse como P2. La presencia de parénquima renal anormal denota P3.

Pediatr Radiol (2017) 47:1109–1115



DTU: Esquema de manejo según el q j g
grupo de riesgo postnatal

DTU P1 (bajo)        DTU P2 (intermedio)            DTUP3 

Pediatr Radiol (2017) 47:1109–1115



EvoluciónEvolución
Se decide internación y realizar: y
• Hemograma 12610 (23/47/30) Hb 10.6 Plaquetas 
549000 PCR 305549000 PCR 305

• EAB 7.53/22/19/‐3.4  Ionograma 135/5
• Urea 7 mg/dl creatinina 0.32 mg/dl
• OC: 1010 pH5 Leuc cpo cubierto Piocitos aislados• OC: 1010 pH5 Leuc cpo cubierto Piocitos aislados 
• HMCx2
• Urocultivo
• PL normalPL normal
• ATB (Piperazilina Tazobactam) ev



Ecografía reno vesicalEcografía reno vesical
RD  doble sistema completo.   HSS der: escaso parénquima p p q
Pelvis  12 mm con contenido líquido espeso y móvil, con 
nivel líquido‐líquidonivel líquido líquido. 
Uréter proximal: 7 mm. Uréter distal: 12 mm con 
abundante contenido espeso.
HSI der: Pelvis 8 mmS de : e s 8
RD:  7.1 x 4.4 x 4.5 (cm)
RI normal. RI  5.3 x 3.2 x 3.2 (cm) 
Vejiga normal.Vejiga normal.



RDRD

RIRI



E l ióEvolución
l 8 h i f b il• A las 48 hs persiste febril y se constata

presencia de pus en meato uretral.p p
• Se realiza IC con urología y nefrología.
• Se asume como pionefrosis con obstrucción
de la vía urinariade la vía urinaria.

• Urocultivo + Proteus Mirabilis
• Hemocultivos negativos y PL normal.



Cuál sería la conducta más adecuada ?

1. Repetir OC y urocultivo.
2 A li ibió i2. Ampliar espectro antibiótico.
3 Nueva ecografía renal en 24 hs3. Nueva ecografía renal en 24 hs.
4. Cistoureterografía miccional.
5. Colocar sonda vesical y nefrostomía

tá d l HSS dil t dpercutánea del HSS dilatado.
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E l ióEvolución

• Se realiza nefrostomía percutánea, 
obteniéndose 30 ml de material purulento yobteniéndose 30 ml de material purulento y 
se deja cáteter en pelvis renal.



E fí l t f t íEcografía renal post nefrostomía

• RD con doble sistema. HSS: aumento de la 
ecogenicidad parenquimatosa sinecogenicidad parenquimatosa sin 
diferenciación corticomedular y catéter de 
f í i i i dil ió d lnefrostomía en su interior, sin dilatación de la 

vía urinaria. HSI normal. 
RI normal.     
V ji lVejiga normal 
RD 5.9 (cm) RI 5.3 (cm)RD 5.9 (cm) RI 5.3 (cm) 



RD

RI



E l ióEvolución

• Finaliza tratamiento ATB
• Inicia profilaxis ATB con TMS
• Se realiza heminefrectomía superior derecha• Se realiza heminefrectomía superior derecha
sin complicaciones.

• Ecografía renal post heminefrectomía:  
RD remanente de ecoestructura
conservada. RI normal. Vejiga vacía.conservada.   RI normal. Vejiga vacía. 
RD: 4.2(cm) RI: 5.4 (cm)     



RDRD

RI



R d i fi lRecomendaciones finales
• Una primera ecografía postnatal normal no• Una primera ecografía postnatal normal no 
descarta patología, siempre repetir.

• Pelvis renal menor 15 mm seguimiento 
áfi i ATB i CUGMecográfico sin ATB ni CUGM

• Pelvis renal mayor 15 mm con o sin dilataciónPelvis renal mayor 15 mm con o sin dilatación 
de cálices, visualización de uréteres, 

é i l d ji ól iparénquima alterado, vejiga patólogica, 
indicar ATB y derivación a especialista.y p



Muchas Gracias


