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RESUMEN

La hidronefrosis en un rindn ectdpico es una anomalia poco frecuente
en nuestro medio. La ectopia renal es el resultado de una anomalia
de la migracién hacia la fosa renal de la ampolla ureteral y del
blastema metanéfrico. Se presenta el caso clinico de un nifo de 3
anos que acude a el Hospital Pediatrico Provincial Pepe Portilla con
vomitos a repeticién, refiriendo dolor abdominal intermitente de afios
de evolucidon, el 23 de noviembre del 2010, se ingresa al paciente
para mejor estudio y tratamiento, posterior a los complementarios
realizados se diagnosticé una hidronefrosis severa en rifldn ectdpico
pélvico. Se realizd nefrectomia total izquierda con excelente

resultado.
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INTRODUCCION

El rindn ectdpico puede ser pélvico, iliaco, abdominal y toracico. La
variedad de ectopia renal mas frecuente es la pélvica presentandose
1 caso en 3000 autopsias aproximadamente. No hay una diferencia
estadisticamente significativa entre los 2 géneros, se han descrito en
todas las edades y existe una leve tendencia a que la ectopia se

presente con mayor frecuencia en el lado izquierdo. (1)

El termino ectdpico deriva del griego ek (fuera) y topos (lugar), se
debe diferenciar de la ptosis renal, siendo los lugares donde se puede
encontrar cinco: pélvico, iliaco, abdominal, toracico y contralateral.
(1) Fue descrito por primera vez por anatomistas en el siglo XVI (1),
la incidencia actual es de 1 en 900 autopsias siendo mas
diagnosticado en mujeres. Puede que este inclinado tanto como 90°
lateral, asi que este puede estar en un verdadero plano horizontal, la
pelvis renal es usualmente anterior al parénquima y 56% tienen un
sistema colector hidronefrético. El uréter tiene normalmente una
entrada normal a la vejiga. La red venosa y arterial depende del lugar
donde descansa el rifién, pueden haber una o dos arterias principales
que provienen de la aorta, de la bifurcacién de la aorta, de la iliaca
comun, la iliaca externa o de la mesentérica inferior. La posicidon
anormal del rifndn resulta en un patrén de dolor atipico directo vy
referido, el diagndstico se realiza con estudios de rutina por otra
patologia (2). La ectopia congénita simple se refiere a un rindn bajo
(frecuentemente pélvico) en el lado que no completé su ascenso. La
vascularizacion en estos casos procede de vasos adyacentes y el
uréter es corto a diferencia de la nefroptosis o ectopia adquirida. La
prevalencia es de 8-11 casos cada 10.000 nacidos vivos y su
incidencia es de 1:900, sin diferencias respecto al sexo. De curso
habitualmente asintomatico, la aparicion de infecciones a repeticién o
de clinica de uropatia obstructiva puede conducir a su hallazgo casual

durante exploraciones radioldgicas rutinarias. (3)



Las causas mas comunes de HN fetal son la obstruccion de la union
pielo-ureteral- pélvica (UPQO), que constituye entre el 50 y el 60% de
todos los casos y el reflujo vésico-ureteral, responsable del 20 al 30%
de esta anomalia. Existen otras posibles causas de hidronefrosis

prenatal, pero son raras. (2, 3)

Las anomalias del conducto urinario constituyen 20% de todas las
malformaciones congénitas. (4) La hidronefrosis es una dilatacién
anormal del sistema colector. Entre las causas mas comunes de
hidronefrosis fetal se encuentran: obstruccién pieloureteral, reflujo
ureterovesical y valvas uretrales posteriores. En los neonatos, la
dilatacién del conducto urinario ocasiona alteraciones estructurales y
reflujo. Las causas mas frecuentes son hidronefrosis transitoria
(48%) o fisioldgica pelvis extrarrenal (15%), obstruccién de la unién
pieloureteral (11%), reflujo ureterovesical (9%), megauréter (9%),
ureterocele y rifldon doble (2%), enfermedad poliquistica renal (2%) y
valvas uretrales posteriores (1%). (4) Si se descartan las
hidronefrosis transitoria y fisioldgica, la obstruccidon pieloureteral y el
reflujo vesicoureteral constituyen las principales causas de
hidronefrosis fetal. (3) En la mayoria de los pacientes aparece en
forma unilateral; la bilateral se encuentra sélo en 17 a 30% de los
casos y se considera de peor prondstico prenatal (oligohidramnios en
el segundo y tercer trimestres del embarazo) y posnatal (mayor
frecuencia de dafo renal permanente). La hidronefrosis fetal es la
anomalia congénita mas frecuente detectada por ultrasonografia en el
periodo prenatal; (4) su incidencia va de 2 a 5.5% y la prevalencia al
nacimiento de 0.5 a 4.5%. (5) Las alteraciones graves de las vias
urinarias aparecen en 10% de las anomalias congénitas mortales. (3)
En la mayoria de los pacientes el ultrasonido es capaz de distinguir el
trayecto urinario fetal normal del anormal. Se considera el estudio
diagndstico de eleccion para el seguimiento de la hidronefrosis en los

periodos pre y posnatal.



La deteccién oportuna y el seguimiento posnatal adecuado son utiles
para establecer el diagndstico y prevenir el dano renal progresivo. (6)
La deteccidn prenatal de hidronefrosis es un indicador de enfermedad
renal en el neonato. Cuando no se establece el tratamiento adecuado,
puede resultar en pielonefritis, obstruccion del conducto urinario e

insuficiencia renal. (3)
CASO CLINICO

e Datos Generales:

Nifio de 3 afos de edad, raza negra, de sexo masculino.

° MI:
Vomitos
° HEA:

Se trata del paciente BLR de 3 afios de edad, primogénito, masculino,
con antecedentes prenatales de salud, antecedentes natales de ser
producto de un parto eutdcico con un peso al nacer de 3100gr a las
38 semanas con Apgar 9.9. Mantuvo Lactancia Materna Exclusiva
(LME) hasta los 5 meses de edad continuando con Lactancia Mixta
hasta la fecha. Recibié todas las vacunas segun el esquema de
vacunacion nacional, por lo que su esquema de vacunacidén se
encuentra actualizado hasta la fecha. Acude ahora a nuestro servicio
porque hace aproximadamente 1 afno el nifio viene presentando
vomitos postpandriales ocasionales, precedidos de nauseas con restos
de alimentos, que no eran tan repetitivos ni en horarios especificos,
tampoco lo relacionaba con algun evento en especifico refiere que en
algunas ocasiones el nifo se quejaba de dolor abdominal (se sostenia
la barriguita y se quejaba) pero que no era intenso ni constante por
lo que lo pasaba por alto. Comenta que hace mas o menos 15 dias los

vomitos se hicieron mas frecuentes y con iguales caracteristicas, lo



que se hicieron progresivos en el tiempo, lo que le imposibilitaba la
correcta alimentacion del pequeno. Se ingresa en nuestro centro
para mejor estudio y tratamiento. Al examen fisico se palpa T en fosa
iliaca izquierda, redondeada, lisa y no dolorosa de mas o menos 10
cm. Se le indican complementarios arrojando los siguientes

resultados:

e Ultrasonido abdominal: Gran masa ecollucida en fosa iliaca
izquierda que rechaza vejiga e intestino delgado. Se sospecha
que pudiera ser una Hidronefrosis en Ectopia Renal Pélvica

Izquierda.

e Urograma descendente: Se comprueba la no eliminacion por
el rifdn izquierdo, se aprecia gran ureterohidronefrosis

izquierda sin parénquima renal (Fig. 1).

o Uretrocistografia Miccional: Se observa la gran dilatacion de
uréter derecho y la localizacién del rifidon ectdpico pélvico con

gran hidronefrosis (Fig. 2).

e Gammagrafia Renal: Se comprueba la falta de radiofarmaco
en el rifidn izquierdo, tampoco se observa el radiofarmaco en

bolsdn hifronefrotico (Fig. 3).

Posterior a los complementarios realizados y por la clinica del
paciente se comprueba hidronefrosis severa en ectopia renal pélvica.
El tratamiento ideal en este paciente, ya que se comprueba ausencia
del parénquima renal (insuficiencia renal), es la nefrectomia total
izquierda (Fig. 4). Durante el proceder se comprueba, hidronefrosis
severa en rifldn ectdpico pélvico con ureterocele e Insuficiencia Renal
Cronica (Fig. 5, Fig. 6, Fig. 7). El prondstico fue favorable para el
paciente, el cual actualmente se encuentra sin secuelas, en

seguimiento y con buena funcionabilidad del rifidén derecho.



COMENTARIO

Consideramos que el tratamiento quirdrgico es el ideal en este caso
ya que debido a la Hidronefrosis Severa ya no existia parénquima
renal, ademas con el proceder se logré un resultado satisfactorio

preservando las funciones vitales del paciente.

Presentamos una revisidn de la literatura donde se recogen algunos

aspectos de estas anomalias.

El rindn pélvico es el tipo mas comun de ectopia renal con una
incidencia de 1 en 500 a 1 en 2000 casos es el resultado de una falla
en el ascenso del rindn fetal durante la cuarta a octava semanas de

gestacion, el lado izquierdo es el mas comun (3- 4).

La mayoria de casos de ectopia renal se mantienen asintomaticos en
la vida y se identifica clinicamente solamente en 1 de 10.000

pacientes.

Actualmente el diagndstico de rifidn ectdpico se realiza durante la
realizacion de estudios de imagen por otras razones, sin embargo, la
presentacion por algin sintoma es la mas comun, siendo
principalmente relacionado a infeccidn urinaria, con dolor abdominal y
fiebre. Una masa palpable abdominal, hematuria, incontinencia,

insuficiencia renal o hipertension son otras presentaciones (5).

La pelvis renal es usualmente anterior al parénquima renal porque
presentan una rotaciéon incompleta, como resultado el 56% de los
rinones presentan hidronefrosis. Puede estar asociado a otras
anomalias anatémicas de los dérganos pélvicos y los vasos, asi del
20% al 66% de las mujeres con ectopia renal tienen anomalias del
Utero, vagina o ambas. Presentan ademas variacion en el origen,
numero y tamafio de las arterias renales y venas dependiendo donde

se detuvo el ascenso durante el desarrollo, usualmente los vasos



provienen de los vasos mayores mas cercanos, como se puede
observar en este caso que provenia de los vasos iliacos sin

identificarse una arteria como tal. (6-7)

La bibliografia muestra la ultrasonografia como el método ideal para
evaluar la dilatacion del sistema colector. Muchas ventajas aseguran
su uso como la investigacidon inicial convencional después del
nacimiento: no invasivo, rapido, seguro, costo efectivo brinda

detallada informacion sobre las caracteristicas del parénquima renal.

(8)

No podemos descartar del todo que un paciente no sea portador de
una malformacién del tracto urinario porque la ultrasonografia sea
negativa, pues si bien es muy efectiva para el diagnostico de las
malformaciones del tracto urinario superior, deja afuera pacientes
con malformaciones de las vias urinarias bajas que todavia no han

repercutido a los altos niveles.

El urograma descendente cada vez se usa menos a nivel
internacional. Su utilidad principal que es proporcionar una visidn
anatdmica precisa esta neutralizada por sus incontables ventajas:
altas dosis de radiaciones, mala visualizacidén en los lactantes, riesgos
de reacciones a medios de contraste y falta de precisidén en la funcién
individual. Actualmente con este objetivo han sido sustituido en el
mundo con las técnicas radionucleares, (10-13) siendo estas las de

eleccion para la deteccion de las cicatrices renales.

No obstante el Urograma Descendente sigue siendo util donde no se

dispone de Gammagrafia.

Coincidimos con los autores (14- 16) que plantean que todos los
métodos diagnosticos son necesarios y que ellos se complementan

para una mejor evaluacién y seguimiento de los pacientes. Sin



embargo para el diagnéstico de malformaciones congénitas del rifidn

y vias urinarias la combinacion del ultrasonido y el urorama.

El ultrasonido pre y posnatal es el estudio de eleccién para detectar y
seguir oportunamente la hidronefrosis fetal. (17) Cuando se realiza
durante el tercer trimestre de la gestacion, se detectan las
alteraciones en el conducto urinario fetal y se permite la seleccion de
pacientes que requeriran seguimiento posnatal. Entre las causas mas
frecuentes de hidronefrosis fetal, sin considerar la transitoria y
fisioldgica, se encuentran la obstruccion pieloureteral y el reflujo
vesicoureteral. (18) La complicacion mas grave, por obstruccién, es el
deterioro de la funcidon renal. No hay consenso para la prescripcion de
antibiéticos profildcticos en pacientes con antecedente de
hidronefrosis fetal; sin embargo, disminuye el riesgo de pielonefritis
en el primer afo de vida. El tratamiento quirdrgico se indica en los
pacientes cuya evolucion permanece en los grados III y IV de la
Sociedad de Urologia Fetal, con deterioro de la funcién renal vy
sintomas concomitantes (dolor o infeccién). El diagndstico prenatal
oportuno, aunado al tratamiento posnatal adecuado, contribuyen a la

preservacion de la funcién renal. (19-22)

Si bien los diferentes autores no refieren la misma edad de
presentacion para el diagndstico de las malformaciones congénitas
del rifdn y vias urinarias, la mayoria asegura encontrar un mayor

numero de estas en los nifios menores de un afio. (22)

Es importante conocer que el 89,8% de los pacientes con
malformaciones congénitas del rifidn y vias urinarias son
diagnosticados antes de los 5 afios de edad. Esto permite un
tratamiento oportuno con el objetivo de la prevencidon del dafo renal,
pues es antes de esta edad que con mayor frecuencia aparecen en el

nifo las cicatrices renales. (4)



Con el advenimiento y la popularizacion de la ecografia materna se ha
observado a nivel internacional un aumento en el diagndstico prenatal

de la dilatacién del tracto urinario. (20-22)

El abordaje quirdrgico debe ser con cautela ya que la anatomia
vascular es incierta y se deben realizar los estudios preoperatorios
necesarios para evitar complicaciones, tradicionalmente se ha

realizado los ya mencionados. (8, 13, 22)

CONCLUSIONES

El conocimiento de las malformaciones del rifidn y vias urinarias y sus
variadas formas de presentacién es importante. El correcto y
temprano diagndstico y, con ello, el tratamiento precoz y oportuno,
mejor medio a nuestro alcance para minimizar la morbilidad y
mortalidad causada por estas entidades. Constituye un propdsito del
Sistema Nacional de Salud Cubano, contenido en el Programa

Nacional de Prevencidon de la Insuficiencia Renal Cronica.

El diagndstico prenatal oportuno, aunado al tratamiento posnatal

adecuado, contribuye a la preservaciéon de la funcion renal.

Podemos evidenciar que en este caso se produjo una falla en el
Programa Nacional de Prevencidén de la Insuficiencia Renal Cronica,
ya que se evidencia que no hubo un diagndstico prenatal, ni postnatal
oportuno y ademas se destaca el fallo a nivel de la Atencion Primaria
de Salud, ya que si el caso hubiera sido captado, dispenzarisado y
seguido de manera correcta en su Consultorio Médico de Familia, no
hubiera llegado a una dicha complicacién, ni se hubiera hecho el

tratamiento de nefrectomia total izquierda.

Gracias al diagnédstico en la edad transicional del paciente, se logra

un prondstico y evolucion favorable del mismo. Se mantiene el



seguimiento actual del mismo, reportando una evolucién satisfactoria

hasta hoy en dia.

RECOMENDACIONES

Realizar diagndstico precoz de esta entidad, evitando de esta

forma complicaciones irreversibles.

Llevar un seguimiento exhaustivo mediante ultrasonido pre y
postnatal como estudio de eleccidn para el diagndstico precoz y

seguimiento de esta malformacion.

Realizar un tratamiento médico adecuado en pacientes
portadores de Hidronefrosis Transitoria y del Reflujo
Vesicoureteral, evitando complicacion graves como Insuficiencia

Renal Cronica.
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ANEXOS

Figural. Urograma Excretor, donde se observa la ausencia de
captacién y excrecion del contraste por el lado izquierdo.



Figura 2. Se comprueba Hidronefrosis Severa en rifidn ectdpico
pélvico durante laparotomia
exploratoria.

Figura 3. Durante el proceder quirdrgico (Nefrectomia Total
Izquierda).



Figura 4. Rifidn Pélvico con Hidronefrosis Severa Izquierda con
ureterocele.



