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INTRODUCCION

La incidencia de infecciones urinarias ya
lea dignosticadas clínicamente, por exámen si~
)le de orina o por cultivos es alta en nuestro

tedio. (33) Haciéndose más frecuentemente di-
:ho diagnóstico guiados pcr historia clínica,
~nos frecuentemente basados por resultados de
)rina corriente y muy pocas veces por estudio
)acteriológico.

Dándose valor únicamente al tratamiento -

:on antibi6ticos con un periodo de tiempo no

,stablecido sin darle importancia a cual es la

:ausa de este proceso.

La frecuencia con que se efectuan procedi
d.entos como el pie lograma , cultivos de orina
m medios especiales es muy escasa por lo cual
lO se llega nunca a un diagnóstico etiológico
[el problema que causa dicha patología.

El propósito de esta investigaci6n conci~
:e en detectar pacientes con infecciones urin~
'ias,u otra anomalía congénita y determinar -

lor estudi.o radio lógico (pielograma) si existe
:lgún trastorno (orgánico funcional) del tra~
:0genito urinario, ya que patologías como es-
lina bifida, agenesia del conducto auditivo e~
:erno e implantación baja de las orejas tiene
elación con malformaciones genito urinarias.-
22)

Las anomalías de las vías urinarias son -

'recuentes en la infancia y se observan en un
- 12 % de las autopsias muchas de ellas no -

Irov(')~;=!;n ~'Ínt-(")m~~ ni t-r~c::::+-,,",'!-n("'\Q.-F"n,..; n'::!ol~C!
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De acuerdo a lo anterior es mandato-
,

rio tratar de determinar un plan diagn6s-
tico, tratamiento Y seguimiento de estos

pacientes con el objeto de tratar de de--
tectar más frecuentemente Y

de maner~ --

más temprana defectos del tracto genitou-
rinario que pueden repercutir en el esta-
do nutricional en la funci6n renal o in--
cluso provocar deterioro progresivo y --
hasta la muerte.

\

1.

2.

3.

4.

J
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OBJETIVOS:

Detenci6n de frecuencia de pacientes con
anoma1ias del tracto genito urinario.

Realaci6n que existe entre malformacio-
nes genito urinarias e infecci6n urina-
ria y otras anoma1ias congénitas.

Señalar la importancia en el pron6stico
de los pacientes con este tipo de prob1~
mas..

Fomentar en el médico la importancia de
investigar y tratar el origen causal de
las infecciones urinarias y buscar ano-
malias genito urinarias al encontrar o-
tras malformaciones congénitas.

5. Evitar con un seguimiento adecuado que
se produzcan daños irreversibles a nivel
del tracto urinario.

--
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HIPOTESIS

Existe relación entre los pacientes que
presentan Infección Urinaria u otra mal
formación congénita, con anomalias del
Tracto Genito Urinario.

I
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CONSIDERACIONES GENERALES

MALFORMACIONES DE LAS VIAS URINARIAS:

Son corrientes en la infancia, se obser-
van en el 5 - 12 % de las autopsias muchas de
ellas no provocan sintomas ni trastornos fun-
cionales. (30) Ocupan el tercer lugar que
equí vide a 3 o 1 índice de 1,000 nacimientos

t.Q.

tales en ~elaci6n con los otros sistemas ya -
que el primero 10 ocupa el sistema Nervioso,
y el segundo el Esquelético. (32)

Es en la infancia cuando se inicia la e~
fermedad crónica que se traduce inicialmente
por alteraciones morfo16gicas o funcionales -

del aparato urinario como hidrofrosis, magau--
reter, reflujo vésicoureteral, retenciones ve
sicales con megavajiga, sindromes obstructi--

vos etco

Más tarde aparecen la hipertensi6n arte-
rial, las pielonefritis crónicas con insufi--
ciencia renal, o los trastornos del crecimien
to o las complicaciones durante el embarazo,-
procesos que traducen las lesion~s irreversi-
bles del riñón nefroescleroso.

Es asi que en los Hospitales generales -

el 15 - 20% de las autopsias indican una le--
sión renal como causa de muerte o es un fac--
tor importante en la tercera parte de los ca-
sos;,

,
~-
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Porque en la infancia se asocia con -
gran frecuencia hasta 60% con uropatia mal-
formada adquirida o congénita a veces cura-
ble, y de la cual es la primera o la única
exteriorización clínica. Entre los facto--
res predisponentes citamos en primer térmi...
no, las anormalidades congénitas y del desa I

rrollo del tracto urinario. (15 b ) -

Los riñones pueden ser:

Faltar. hipopI&sidos, . duplicados, po-
liquísticos, displásticos, hipertr6ficos, -

ectópicos, funcionados (Herrad~ra) faltar
uno o ambos ureteres pueden ser hipoplási-
cos, duplicados, dilatados e'ét6picos, o ¡pue.
den estar obstruidos por estenosis, válvu-
las acodaduras,o'vasos sanguíneos situaci6n
anómala.

Vejiga urinaria:

Puede faltar, ser 'hipoplásIca, hemia-
trófia del trigono, extrofia ureterocele o
diverticulo.
El uraco puede permanecer permeable o per--
sistir c<;¡mouna estructura quistica, fistu-
las de vejiga al recto o la vagina.
Cabe además observar una falta de uretra u-
na hipoplasá o una obstrucción, estenosis,
hipospadias, epispadias, fistulas, utero ..-

recto.
Las anomalías de los genitales externos van
a menudo asociadas con anomalías de las
vías urinarias ~ás corrientemente del tipo
obstructivo.

~ -
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Asociación entre anomalías ,renales malformacio
nes de oído externol la ausencia de musculatu
ra:abdominal se asocia a,menudo con uropatía =
obstructiva." ,,-,

,".

Muchas de estas deformidades tienen poco
interés clinico y no causan ningún sin toma en
toda la.vida. 'Sin embargo casi todas las de--
'formidades aumentan notablemente la suceptibi-
lidad a la litiasis, a las-infecciones y a las
afecciones degenerativas. Sólo dos grupos tie
nen importancia clínica por si mismos, los ri=
ñones quísticos congénitos y las deformidades
que acarrean 6bstrucéi6n:'utina:i:ia.

,

AGENESIA RENAL.

unilateral no es infrecuente más en hom--
bres,'suele ir asociado con una completa ausen-
cia del ureter del lado,afecto, raramente pue-
de haber un ureter patente con un orificio nor
mal, cuando se encuentra una masa irreconoci-=
ble, como tejido renal normal en la localiza--
ción esperada recibe nombre de Disgenesia Re--
nal. El riñon opuesto esta hipertr6fico o sue
le estarlo por lo demás normal.

-

:,,)
'.:;J

El riñón único puede ser pélvico y su ori
ficio ureteral se habre en~.la línea media de =
la vejiga. 'cd) '),
El 50% de estos;pacientes;tienen malformaciones
del.tracto genital ,se'observan defectos del co
razón y de la columna vertebral pudiendo coe-=
xistir una atresia esofágica. El diagnóstico
se. establece por,,¡urografia o arteriografía.-
(30)

I

I1
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Uropatia Obstructiva.

La obstrucci6n urinaria es una de las
causas más comunes de enfermedad renal, --
puede llevar eventualmente a la hidronefro
sis a la atrofia renal, que termina en in-
suficiencia renal °, si es unilateral a la
totalidad del 6rgano. Además la obstruc--
ci6n favorece la infecci6n, que provoca un
daño adicional al 6rgano comprometido.
Cualquier condición que interfiera el paso
de la orina más al la de los tubos colecto-
res puede llevar a la Uropatia Obstructiva.
En el niño, esta situación es generalmente
el resultado de malformaciones congénitas.
Pero hay muchos casos de obstrucci6n que -

resultan de la comprensi6n de un vaso san~
guineo aberrante sobre la pelvis renal o ~

el uréter. Otras veces la uropatia obs---
tructiva es causada por tumores, cálculos,
estrecheces inflamatorias, alteraciones de
la peristalsis uretral, mal funcionamiento
de la válvula ureterovesical con reflujo -

de la orina y defecto neur016gioo de -la'a~
tividad vesical.

Obstrucci6n Ureteropélvica.

La obstrucci6n en la uni6n ureteropél
vica o cerca de ella se debe por lo común
a anomalias congénitas, tales como vasos -

aberrantes, sondas fibrosas, riñ6n en he--
rradura o estrechamiento intriseco del uré
ter por estenosis congénita. Es más raro
encontrar en este sitio cálculos tumores 6
coágulos anguineos.

j
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J

En esas condiciones, la pelvis renal se agran-
da. transmitiéndose la presi6n hacia los cáli-
ces y resto del parénquima renal, la médula se
adelgaza, las papilas se aplastan y finalmente
la corteza renal se adelgaza.
Como resultado final de la uropatia obstructi-
tiva se produce hidronefrosis. Clinicamente-
puede ser descubierta por palpaci6n a la per-
cusi6n de una masa que -a'veces'-cambiade" tamaño.
El niño puede acusar dolor abdominal o sensibi
lidad renal, especialmente si se ha sobreim-~
puesto una infecci6n.
En algunas ocasiones puede no haber síntomas y
ser un hallazgo radio16gico. La pielografia -

endovenosa es fundamental demostrando el estre
chamiento en la uni6n ureteropélvica sin paso
normal del medio opáco al ureter y vaciamiento
retardado de la pelvis con un determinad6 gra-
do de hidronefrosis. Cuando la funci6n renal -

está muy comprometida es necesario tomar pla--
cas varias horas despues o emplear doble dosis
dél medio de contraste para poder visualizar -
los grandes vasos hidronefr6ticos.

La obstrucci6n junto con la in.fecci6n, ha
tenido suficiente tiempo como para destruir el
parénquima renal es preferible ir a la nefrec-
tomia antes que intentar reparar la zona estr~
chada.

si la hidronefrosis es moderada y se pue-
de controlar la infección es preferible pospo-
ner la intervenci6n quirúrgica y manejar el --
problema conservadoramente.

l
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OBSTRUCC!ON URETERAL.

Las más comunes son la duplicación -

completa o parcial, el estrechamiento por
vasos aberrantes o por procesos inflamato
rios, el ureterocele y los cálculos..

si la obstrucción no es removida la
pared' pierde su capacidad contráctil di-
latándose a tal extremo que puede simular
un asa intestinal.

DUPL1CAC!ON DEL URETER.

La duplicación del ureter puede
unilateral o bilateral y acompañarse
una pelvis renal bifida con una sola
renal.

ser
de -
masa

Se observa con más frecuencia en ni-
ñas, la obstrucción es más común en el u-
reter proveniente del polo superior al -~
cruzarse con el otro ureter o a nivél je
la incersión ectópica antes de llegar a-
la vejiga.

Frecuentemente, se compromete a la -
unión ureterovesical, lo que se traduce -
en reflujo, hidroureteronefrosis e infec-
ción recurrente.

URETEROCELE.

La obstrucción del uréter doble de -

la desembocadura en la vejiga puede provo

J

I

-
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car una dilataci6n de la porción submucosa .-

ureter, haciendo eminencia en el lumen y con~
tituyendo el ureterocele o quiste vesical del
ureter.

En un comienzo puede ser asintomático, -
pero después es posible visualizarlo en la

--
cistografía como una falta de llenamiento vi-o
sical al aumentar de volumen puede ocasionar.
por un lado, obstrucción del orificio uretral
de la vejiga. y por otro puede dificultar el
vaciamiento ureteral en aquella posteriormen-
te a la hidronefrosis.

Los episodios repetidos de infec~ión uri
naria que sobrevienen con frecuencia motivan
la consulta al médico.

El ureterocele se encuentra asociado fr~
cuentemente con la duplicación del ureter y -

al igual que esta malformaci6n se observa más
en el sexo femenico. De manera que encontrar
una de estas malformaciones debe sugerir la -

presencia de otra anomalía. El tratamiento -

puede concistir en la reparación plástica del
orificio ureterovesical ext6pico en la extir-
pación del ureterocele con o sin heminefrecto
mía.

MEGALOURETER.

Se habla de megalouréter o hidroureter
en presencia de un ureter alargado y tortuoso
con sus paredes intensamente engrosadas aso-.-
ciando o no a hidronefrosis, en ausencia de -.

i
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un factor obstructivo. Se cree que la ac~ I

tividad ineficaz del megaloureter se debe
a ausencia de células g2.:1ql.io':l2res.

Suele verse asociación de megaloure--
ter con una diferencia congénita de la mu~
culatura abdominal cuya patogenia es deseo
nocida.

Esta anomalía no lleva, invariablemen
te, a la nefropatia obstructiva y el trat~
miento se dirigirá principalmente a la e--
rradicación de la infec(~ió::-! 'c~eltraeto uri
nario.

OBSTRUCCION DEL CUELLO VESICAL.

La obstrucción del cuello vesical. ,....

también conocida como enfermedad del cue-
llo vesical conciste en una estenosis del
meato uretral interno por anomalía intrín-
seca de sus paredes de origen congénito o
adquirido.

El estrechamiento congénito se debe a
una hipertrofia muscular o fibrosa del cue
110 vesical cuya cavidad puede ser incomp~
tible con la vida.-

En los casos moderados los principa--
les síntomas son; dificultad para iniciar
la micción y chorro fino e intermitencia -

en el vaciamiento vesical.

Se agregan 103 síntomas propios de la
infección urinaria cuando esta se suma al

-i
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proceso obstructivo, situación que es habitual.

La pielograf:í.a de eliminación muestra, en
alguno~ pacientes ureterectasia e hidronefrcsis
unilateral o bilateral.
En otros la alteración es mínima o no existe.

La vejiga puede aparecer de tamaño norroal
o aumentando, con trabeculaciones medianas y a
veces puede demostrarse un residuo vesical de
gran valor diagnóstico. Es posible observar -
reflujo de grado variable, unilateral o bilat~
ral en niños con pielografia normal.

A nivel del cuello vesical, la uretrocis-
tografía miccional puede demostrar una forma--
clón a modo de collar concéntrico rígido, for-
mación en embudo incompleto o aspecto complet~
mente normal.

De modo que el diagnóstico radio16gico de
la obstrucción del cuello vesical es bastante
difícil en muchos casos.

La obstrucci6n del cuello vesical de ori-
gen secundario o adquirido obedece a una infla
mación crónica. debida a infecciones urinaria -

a repeticióno

Es frecuente que la infección adquirida -
sea de poca monta, pero cuando es marcada pue-
de determinar una obstrucción adicional impor-
tante, la corrección de la obstrucción más di~
tal puede mejorar y aun hacer desaparecer los
trastornos producidos.

..i...
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OBSTRUCCION VALVULAR DE LA URETRA POSTERIOR

La valva de la uretra posterior es la
malformación más común e importante de obs-
trucción uretral y puede provocar consecue!l
cias graves en el tracto urinario superior.

Se observa casi exclusivamente en hom-
bres, se origina en úna exageración de los
repliegues normales del polo inferior del -

verumontanun.

Es habitual que la obstrucci6n sea se-
vera y clinicamente puede hacerse manifies-
ta durante el primer año de vida con alter~
ciones de la micción en forma de goteo o --
chorro fino y palpación de masas a nivel de
los flancos y el hipogastrio.

En lactantes mayores y preescolares --
con obs,trucción moderada puede observarse -
vómito y deshidratación, retardo del creci-
miento, enuresis y dolor abdominal vago cr6

I

nico a este puede agregarse episodios recu- I

rrentes de infecci6n urinaria.

La pielografia de eliminaci6n muestra
casi siempre hidronefrosis bilateral e hi--
droureter.

A menudo hay una disminución acentuada
del parénquima renal y la función está dis-
minuida. La vejiga puede verse normal o a~1
mentada de tamaño y es frecuente observar -

residuo visical.

~

l
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La uretrocistografía miccional, que es el
más útil de los procedimientos diagn6sticos-
muestra la uretra posterior alargada y enorme-
mente dilatada con frecuencia, la dilatación -

de forma cilíndrica:,se extiende hacia abajo -~
hast¡:¡el nivel del esfínter externo.

Prácticamente, en todos los casos se pre-
senta una hipertrofia secundaria de la muscul~
tura del cuello vesical, teniéndose a elevarse
la base de la vejiga durante el vaciamiento .:..-
del medio de contraste.

El diagnóstico oportuno y el tratamiento
quirúrgico de la lesión son imperativos para -

prévenir la progresión del daño renal.

El manejo posterior de estos niños tende-
rá a la recuperación de la función renal, con-
trolando la infección urinaria y permitiendo -

un vaciamiento normal lo que se puede conse--~
guir cuando el daño previo es menor pero es --
muy difS.cil si el compromiso del tracto urina-
rio superior ha sido severo.

En estos casos se piensa que sólo el .

transplante renal o la diálisis crónica sea la
solución. (3)

REFLUJO VESICOURETERAL.

Se habla de reflujo visicoureteral cuando
existe un pasaje retrógrado de la orina desde
la vejiga hacia el uréter a t:t'avésde la unión
uretero vesical incompetente.

I1
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El reflujo vesicoureteral es básica-

mente el resultado de una anomalía anatómi
ca de la unión ureterovesical. Un pequeño
porcentaje de niños con infección de vías
urinarias tendrán reflujo transitorio de -
poca ó nula importancia clínica. El pro--
blema de tratar este grupo disminuirá si -
se difiere la práctica de la cistografía,
unas seis semanas después de la infección
aguda, de tal manera que ceda el edema que
causa este tipo de reflujo.

El reflujo vesicoureteral, en forma -

intríseca, no es lesivo a los riñones.

Los estudios de enfermos en quienes -

se controló la infección han demostrado am
pliamente que el efecto de la presión hi--
drostática de reflujo no causa daño, y que
es la combinación del reflujo y el acceso
de las bacterias a los riñones, lo que ori
gina la morbilidad y las cicatrices rena--
les.

La pielonefritis bacteriana origina -

mayor daño en riñones de niños de menor --
edad, si bien no todos los enfermos son -

suceptibles de mostrar cicatrices de riñón,
a pesar de las crisis repetidas de las in-
fecciones clínicas.

cincuenta (50) a sesenta
de todos los enfermos, tienen

I

!

y seis (66)

Iposibilidades

l.~

La cicatrización ocurre rara vez en -

grupos mayores dé edad (3) (30).

l ~
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excelentes de que con la edad y al crecer, de-
saparezca el reflujo.

Con base en la configuración anatómica --
del orificio ureteral, la posición del orifi,~-
cio y la longitud del tunel submucoso, puede -

hacerse un cálculo con anticipación y planear
un curso clínico.

La vigilancia a largo plazo, en tanto el
enfermo recibe antimicrobianos con fines profi
lácticos, así como la evaluación radiográfica.
pueden practicarse con toda inocuidad hasta --
que no se demuestre ya la presencia del reflu-
jo, o se haga la correción quirúrgica.

Un grupo pequeño de pacientes son lleva--
dos ~l médico con lesión renal grave, uretere~
tacia impresionante y si es bilateral, insufi-
ciencia renal. Es posible que estos sean cam-
bios básicamente congénitos que hayan ocurrido
con base de una yema ureteral normal. Parte-
de es~os enfermos tienen cicatricez secunda--
as a infección bacteriana.

La reparación quirúrgica de la unión ure-
terovesical es un método satisfactorio desde -

el punto de vista técnico, que no debe pospo--
nerse cuando se aprecia que con la edad no de-
saparece el reflujo.

La protección de los riñones se asegura -~
.

prácticamente después de la cirugía satisfacto-
,

ria, a pesar del hecho de que la cistitis recu
rrente continuará siendo un problema.
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La progresi6n de la cicatriz en el
ril

ñ6n, en el período post-operatorio, posi--
blemente dependa de maduraci6n de la cica-

Itriz por infecci6n que ocurri6n antes de -

la reparaci6n quirúrgica. (3) (30)

DIVERTICULO VESICAL.

El divertículo vesical es una evagin~
ci6n de la pared de la vejiga. La mayor -

parte de los divertículos vesicales se as.Q.
cian con obstrucci6n del cuello vesical 6
en sentido distal a él, y probablemente --
sean secundarios a ella. La disfunci6n de I
vejiga neur6gena puede también contribuir
a su función.

El individuo con divertículo vesical

I

suele presentar síntomas de obstrucción --
del cuello de vejiga como vacilación en la
micci6n intermitencia chorro débil de ori-

Ina y nicturia.

Los divertículos vesicales suelen ser
secundarios a obstrucci6n a nivel del cue- I
110 o por debajo del mismo, en consecuen--
cia en su tratamiento es esencial la co--
rreccci6n de dicha obstrucci6n.

...

En ocasiones la presencia o sospecha
de neoplasia en el divertículo es indica-
ci6n de su extirpaci6n. (7)

I

I

La frecuencia de anomalías congénitos
1

en nuestro medio relacionadas con infecciQ
nes urinarias y anomalías congénitas del -
tracto genitourinario es de un 50%. (33)

-

--
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL;

*pacientes con infecci6n urinaria en el Depar
tamento de pediatría del Hospital General -

San Juan de Dios.

*pacientes con alguna anomalía congénita (hi-
pospadias podilactilia etc.)

METODOS :

*Detenci6n de pacientes con infecci6n urina--
ria en el Departamento del Hospital General

'.San Juan de D10S.

*Detecci6n de pacientes con alguna anomalía -

congénita (hipospadias podilactilia etc.)

"Corroborar la infecci6n urinaria por lo me-o
nos con dos exámenes corrientes de orina y
uroc111tivüs..

"Efectuar pielografia a todos los pacientes -

con infecci6n urinaria comproboda por medio
del procedimiento anterior no importando el
número de infecciones urinarias ni- el sexo.

"'Se efecturá también pielografía a los pacien
tes que clínicamente presenten anomalías que
se puedan asociar con defectos urinarios.

"'Interpretación de pielografia por el radi610
go (reporte escrito)

_1



SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE

Masculino 12 42.86%
Femenino 16 57.14%

Total 28 100.00%

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

O - 1 11 39.28%
2 - 3 8 28.57%
4 5 4

'
14.29%-

6 - 7 3 10.71%
8 - 9 1 3.57%
10 - 11 O 0.00%
12 - + 1 3.57%

- 20 -

*Discusi6n del caso (análisis de pie logra
y otros exámenes con el ur6logo).

*Seguimiento de todos los pacientes desde
el punto de vista uro16gico y de pedía--
tría en general.

*Brindar a cada paciente las posibilidq--
des de tratamiento de que se disponga.

*Recopilaci6n de datos a través de la fi~
cha de obtención;

.t
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RESULTADOS

CUADRO No. 1

CUADRO no. 2



Fiebre 15 29.41%
Vomitos 9 17 . 64%

Diarrea 6 ll.76%
Dolor Abdominal 5 9.80%
Disuria 5 9.80%
Anorexia 5 9.80%
palides 3 5.88%
Perdida de peso 2 3.92%
Hematuria 1 1.96%

GRADOS DE DESl-J"l] FRECUENCIA PORCENTAJE
TRICION.

Peso normal 14 50%
Desnutrici6n gra
do I 7 25%

(DPC)
Desnutrici6n gri'!.
do 11 2 7%

(DPC)
Desnutrici6n gra
do 111 5 18%

(DPC)

- 22 -

S IN'I'OMAS

CUADRO No 3
No CASOS PORCENTAJE

CUADRO No. 4
,<

- 23 -

CUADRO No. 5

HALLAZGOS AL EXAMEN
FISICO

Fiebre
DHE
Masas abdominales
Prepucio reduntante
Soplos cardiacos y
extrasistoles
Circulación abdominal
colateral
Hidrocele
Prematurez
Dolor Abdominal
apalpaci6n
piel y mucosas pa-

lidas
Luxación congénita de
cadera derecha
Tibia valga bilateral
Acortamiento de miem-
bro inferi6rizquier
do
polidactilia
Sinequias de labios
menores
Menigocele

l

FRECUENCIA

10
8
5
3

1

1
1
1

1

1

1
1

1
1

1
1

PORCENTAJE

26.32%
21.00%
13.16%
8.00%

2.60%

2.60%
2.60%
2.60%

2.60%

2.60%

2.60%
2.60%

2.60%
2.60%

2.60%
2.60%

I
I

J



DIAGNOSTICO DE

INGRESO

l.

Infección urina
ria
Dhe.
G:EoC.A.
DPC
Masa abdominal
de etiol ?
Dolor abdominal
de etio ?
Sinequias de la
bios menores
Fimosis
Premadurez
I.R.S
Hidrocefalia
Menigocele
Litisis Vesical
Hidrocele
Hidronefrosis
Hepatoma
Fiebre de etiol?
Agenesia Renal

- 24 ..

CUADRO No. 6

FRECUENCIA

9
6
4
3

3

2

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1~

IPORCENTAJE

23.07%
15.38%
10.25%

7.69%

7.69%

5.12%

2.56%
2.56%
2.56%
2.56%
2.56%
2.56%
2.56%
2.56%
2.56%
2.56%
2.56%
2/56%

_t -

Interpretación de
pie10grafia por
Radiólogo.

Hipertrofia del -
cuello vesica1
Obstrucción dista 1
crónica
Pielograma normal
Hidrone frosis
Agenesia de riñón
Espina bifida
Hernias vesicales
Reflujo vesico -
ureteral
Ureter retrocavo
Hemivertebra Lum-
bar
Mal rotaci6n re-
nal derecha
Nefromegaleia de-
recha.

- 25 -

CUADRO No. 7

Frecuencia

10

5
5
3
3
3
3

2
2

1

1

1

Porcentaje

20.83%

10.41%
8.33%
6.25%
6.25%
6.25%
6.25%

4.16%
4.16%

2.08%

2.08%

2.08%

~
I



INTERPRETACION DE FRECUENCIA PORCENTAJE

PIELOGRAFIA POR ..

UROLOGO.

Pielogramas norma
les 9 32.14%
Pielogramas insa-
tisfactorios 2 7.14%
Pielogramas con
anomalías Genito
urina.rias. 17 60.71%
TOTAL 28 99.99%

, ,

INTERPRETACION DE
PIELOGRAFIA POR
UROLOGO

Pielograma normal
Hipertrofiu del -
cuello vesical
Probable obstruc-
cion distal cróni-
ca
Megacisto
Reflujo vesico u-
retal
Litiasis
Estudio insatis-
factorio
Agenesia renal
izquierda
Agenesia renal
derecha
Hidronefrosis
pelvis izquier-
da ampular
Mal rotación re
nal derecha
Hernias vesica-
les
Espasmos celici
liares
Probable diver-
tículo vesical.

-

- 26 -

CUADRO No. 8

FRECUENCIA

9

4

2
2

2
2

2

1

1
1

1

1

,
~

1

1

PORCEN'l'AJE

29.00%

13 . 00%

6.40%
6.40%

6.40%
6.40%

6.40%

3.20%

3.20%
3.20%

3.20%

3.20%

3.20%

3.20%

3.20%

-~- -
- 27 -

CUADRO No. 9

INTERPRETACION DE
PIELOGRAFIA POR
RADIOLOGO

FRECUENCIA PORCENTAJE

pielogramas norma
les
Pielogramas con -

anomalías del tra~
to urinario

4 14.00%

24 86.00%

TOTAL 28 100.00%

* NOTA: Cuatro de los pielogramas efectuados
mostraron anomalías congénitas del -

tracto Genito Urinario con anomalías
esqueléticas (hemivertebra-espina bi
fida) .'

CUADRO No. 10

t
-1

*Nota: Dos de los casos con anomal~as congen~

tas tienen asociado problema de litiasis.

J
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ANALISIS DE RESULTADOS

Podemos observar en los cuadros presen
tados, que las anomalías del tracto genito=
urinario fueron más frecuentes en infantes
del sexo femenino como 10 demuestra el 57%
de los pacien'tes, además la edad de la mayo
ría de ellos osciló entre O - 1 año y 2 - 3
años con 39% y 28% respectivamente.

La sintomatologia referida con mayor -

porcentaje fueron en orden decendente, fie-
bre 29%, vómitos 17%. diarrea 11%, el 50% -
de los casos estudiados tiener. algún g'rado
de desnutrición sobresaliendo la DPC G. 1,
entre los hallazgos al exámen físico, lo --
que se encontr6 en mayor pürcentaje fueron
fiebre con 26%, DHE 21%, masas abdominales
13% y prepucio redundantes 8%.

Con r::especto al diagn6stico de ingreso
los más frecuentes fueron las Infecciones -

Urinarias, 23%, DHE 15%, GECA 10% y el res..
to diseminados en su mayoría con algún pro-o
blema de tipo congénito.

En cuanto a la interpretaci6n de pie1Q
grafia por el radi6logo se observ6 que la
anomalía: del tracto urinario más frecuente
fué la Hipertrofia del cuello vesical, con
20.85%, seguido por la obstrucción distal -

cr6nica con 10%, la evaluaci6n pielogfafica
hecha por el ur6logo demuestra que en pri--
per lugar tiene los pielogramas normales -~
con 29%, seguido por la Hipertrofia del CU~

- 29 -

110 vesical, seguido por diferentes patologias
de mal formaciones genito urinarias.

La discrepancia que existe entre la inteL
pretaci6n hecha por el radi610go y ur610go es
notable, en definir que tipo de patología del
tracto genito urinario existe, pero es eviden-
te que tanto el radiólogo como el ur610go en--
contraron en los casos estudiados un total de
86% y 61% respectivamente de malformaciones --
genito urinarias.

~
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CONCLUSIONES:

El mayor porcentaje de pacientes
estudiados corresponde al sexo femeni
no, y las edades más frecuentes fue-=
ron entre 0-1 año, y 2-3 años con 35%
y 28% respectivamente.

El nÚmero total de pacientes a
los que se les efectuó pie logra fía -

por presentar, Infección Urinaria u
otra anomalía congénita fueron 28.

De los pielogramas interpretados
por el urólogo encontr6 60.71% de mal
formaciones genito urinarias.

Que de los pielogramas interpre-
tados por el radiólogo encontró 86% -

de anomalías congénitas genito urina-
rias.

La malformación genito urinaria
que con mayor frecuencia se reportó
fué la Hipertrofia del cuello vesical.

,

L-

2.-
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RECOMENDACIONES

Efectuar pielografia en todo niño. no im-
portando eqad ni sexo que presente infe~
ción Urinaria u otra anomalía congénita
que pueda sugerir alteración de tracto -

genito urinario.

Que los pacientes con Infección Urinaria
tengan un seguimiento con urocultivos c~
da mes por 6 meses y luego cada 2 meses
hasta complir con un año y descartar
cualquier anomalía congénita del tracto
genito urinario.

-
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