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CASO CLINICO

Revision de salud de recién nacido de 10 dias de
vida. En semana 32 dilatacion pelvis renal
izquierda 9 mm, liquido amniodtico normal. Parto
vaginal eutécico a término, buena adaptacion.

Dilatacion tracto urinario (DTU)

-

CAKUT



INTRODUCCION

* CAKUT (Congenital Anomalies of the Kidney
and Urinary Tract).
— 1-2% de todas las gestaciones.

— Causa mas frecuente de insuficiencia renal
pediatrica.
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INTRODUCCION

 CAKUT (Congenital Anomalies of the Kidney and Urinary
Tract)

— Anomalias del parénquima:
* Displasia renal
* Hipoplasia renal
* Agenesia renal

— Anomalias de la migracion embrionaria:
* Ectopia renal
* Rifdn en

malias del sistema co

* RVU

* EUP

* Extrofia vesical

Valvulas uretra posterior




CAUSAS

 DILATACION DEL TRACTO URINARIO:
- Hidronefrosis transitoria (50-70%)
- EUP (10-30%)
- RVU (10-40%)

- Estenosis uretero-vesical/megauréter (5-
15%)

- Valvulas de uretra posterior (1-5%)

- Displasia multiquistica (2-5%)



DIAGNOSTICO PRENATAL

* Sociedad Fetal Urologia, 1993.



Grado Hallazgos ecograficos

1 Dilatacion de pelvis

2 Dilatacion de pelvis y algtin caliz

3 Dilatacion de pelvis y todos los calices

4 Grado 3 mas adelgazamiento del parénquima

SFU grade 1 SFU grade 2 SFU grade 3 SFU grade 4
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DIAGNOSTICO PRENATAL

* Diametro  anteroposterior pelvis renal
(DAPPR), 2010.
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Table 2 Definition of ANH by APD.
Degree of ANH Second trimester Third trimester

Mild 4 to <7 mm 7 to <9mm
Moderate 7 to <10 mm 9 to <15mm
Severe =10 mm =15 mm




DIAGNOSTICO PRENATAL

* Riesgo de uropatia postnatal, 2014.
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Riesgo de uropatia postnatal

Valores normales

Hallazgos Edad Gestacional

16-27 s >28s

DAPPR <4 mm <7 mm
Dilatacion calicial Central No No
Periférica No No

Grosor parénquima Normal Normal

Apariencia parénquima Normal Normal

Uréter No visible No visible
Vejiga Normal Normal
Liquido amniotico Normal Normal

Journal of Pediatric Urology (2014) 10, 982—999



_ * AP = didmetro anteroposterior de pelvis renal

<28 semanas || >28 semanas < 28 semanas [|> 28 semanas
AP4-5-6mm||AP7-8-9 mm AP >7 mm AP > 10 mm
Dilatacion calices centrales : PPTE Y
. Dilatacion calices periféricos
o Pelvis séla
Espesor cortical normal Espesor cortical anormal
Apariencia parénquima normal Apariencia parénquima anormal
Uréteres normales Uréteres anormales
Vejiga normal Vejiga anormal
No hay oligohidramnios inexplicado Oligohidramnios inexplicado

DTU Al DTU A2 Y A3

BAJO RIESGO ALTO RIESGO




CASO CLINICO

Revision de salud de recién nacido de 10 dias de
vida. En semana 32 dilatacion pelvis renal
izquierda 9 mm, liquido amnidtico normal. Parto
vaginal eutocico a término, buena adaptacion.

Dilatacion tracto urinario (DTU)

DTU Al
BAJO RIESGO
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CASO CLINICO

Revision de salud de recién nacido de 10 dias de
vida. En semana 32 dilatacion pelvis renal
izquierda 9 mm, liquido amniodtico normal. Parto
vaginal eutécico a término, buena adaptacion.

¢ Cuando pedir ecografia?
¢ Derivacion al hospital?
¢ Otras pruebas?
¢ Antibioticos?
¢ Proximo control?




CLASIFICACION POSTNATAL

* Ecografia >48h vida (y primer mes).

* Valoracién 6 parametros:
* DAPPR
e Dilatacion calicial
* @Grosor parénquima
e Apariencia parénquima
e Uréter
* Vejiga



_ * AP = didametro anteroposterior de pelvis renal

AP10a<15mm AP;lSmm AP >15mm
Dilatacién célices centrales Dilatacién célices periféricos Dilatacion calices periféricos
o Pelvis soéla
Espesor cortical normal Espesor cortical normal Espesor cortical anormal
Apariencia parénquima normal Apariencia parénquima normal Apariencia parénquima anormal
Uréteres normales Uréteres anormales Uréteres anormales
Vejiga normal Vejiga normal Vejiga anormal
v

DTU P1 DTU P2 DTU P3
BAJO RIESGO RIESGO INTERMEDIO ALTO RIESGO




CASO CLINICO

Revision de salud de recién nacido de 10 dias de
vida. En semana 32 dilataciéon pelvis renal
izquierda 9 mm, liquido amniodtico normal. Parto
vaginal eutécico a término, buena adaptacion.

¢ Cuando pedir ecografia?
éDerivacion al hospital?




MANEJO DTU BAJO RIESGO

< 28?6%5 >28 S};&anas < 28 semanas || > 28 semanas MP 10a<15 nh] AP > 15mm AP > 15mm

AP4 -5 -6mm||AP7-8-8mm AP >7 mm AP >10 mm

Dilatacion célices’centrales Diatacion clices periéricad DiIatacig’r;);f\:';«s:essé:::ntrales [Dilatacién calices periféricos| [Dilatacion célices periféricos|
o Pelvis sdla
I I
[Espesor cortical normall [Espesor cortical anormal [Espesor cortical normal [Espesor cortical normal [Espesor cortical anormal
|Apariencia parénguima normall [Apariencia parénquima anormal] [Apariencia parénquima normal]  ||Apariencia parénquima normal]  [Apariencia parénquima anormall
Uréteres normales |Uréteres anormales| Uréteres normaleg |Uréteres anormalesl |Uréteres anormales|

Eie'i = anormall ejiga normal ejiga normal Ezei.éa anormal

IN& hay oligohidramnios inexplicado! |0Iigohidramnios inexplicado|

DTU A2Y A3 DTU P DTU P2 DTU P3
ALTO RIESGO BAJO R O RIESGO INTERMEDIO ALTO RIESGO

DTU A1
BAJO RIESGO

N

| |

ANTENATAL POSTNATAL




MANEJO DTU BAJO RIESGO

* Ecografia solicitada desde Maternidad.
* Manejo en Atencion Primaria.
* Primera revision salud:

— Exp. clinica, ganancia ponderal, alimentacion.

— Comprobar cita ecografia. Si no la tiene, solicitar.



CASO CLINICO

Revision de salud de recién nacido de 10 dias de
vida. En semana 32 dilatacion pelvis renal
izquierda 9 mm, liquido amniodtico normal. Parto
vaginal eutécico a término, buena adaptacion.

¢ Cuando pedir ecografia?
¢ Derivacion al hospital?
¢Otras pruebas?
é¢Antibioticos?




MANEJO DTU BAJO RIESGO

* Ecografia solicitada desde Maternidad.
* Manejo en Atencion Primaria.
* Primera revision salud:

— Exp. clinica, ganancia ponderal, alimentacion.
— Comprobar cita ecografia. Si no la tiene, solicitar.

— Informar padres:
* Riesgo bajo de patologia uroldgica grave, no descarta RVU.
* Por qué no pedimos pruebas mas agresivas.
* Por qué no damos profilaxis ITU.

* En caso de afectacion del estado general o rechazo de tomas,
consultar.

— Riesgo compartido.



SEGUIMIENTO

DTU Al
ATENCION PRIMARIA BAJO RIESGO

Ecografia 7-30 dias de vida

DTU P1

BAJO RIESGO



CASO CLINICO

Ecografia (15 dias de vida): dilatacion pelvis
renal 12 mm, espesor cortical normal,
apariencia parénquima normal, uréter y vejiga
normales.



_ * AP = didametro anteroposterior de pelvis renal

AP10a<15mm AP;lSmm AP >15mm
Dilatacién célices centrales Dilatacién célices periféricos Dilatacion calices periféricos
o Pelvis soéla
Espesor cortical normal Espesor cortical normal Espesor cortical anormal
Apariencia parénquima normal Apariencia parénquima normal Apariencia parénquima anormal
Uréteres normales Uréteres anormales Uréteres anormales
Vejiga normal Vejiga normal Vejiga anormal
v

DTU P1 DTU P2 DTU P3
8AJO RIESGO RIESGO INTERMEDIO ALTO RIESGO




CASO CLINICO

Ecografia (15 dias de vida): dilatacion pelvis
renal 12 mm, espesor cortical normal,
apariencia parénquima normal, uréter y vejiga
normales.

¢ Cuando pedir ecografia?
¢ Derivacion al hospital?
¢ Otras pruebas?
¢ Antibioticos?
é¢Proximo control?




SEGUIMIENTO

DTU Al
ATENCION PRIMARIA BAJO RIESGO

Ecografia 7-30 dias de vida

DTU P1

BAJO RIESGO

Ecografia 1-6 meses

DTU P1
BAJO RIESGO

ALTA
(dos

normales)

ecografias ATENCION PRIMARIA

SEGUIMIENTO
ECOGRAFICO




CASO CLINICO

Ecografia (6 meses de edad): pelvis renal 20 mm
con dilatacion de calices periféricos, espesor
paréngquima normal, apariencia paréngquima
normal, uréter y vejiga normales.



_ * AP = didametro anteroposterior de pelvis renal

SN
AP 10 a < 15 mm /AP > 15mm N AP > 15mm
/1 \
Dilatacion calices centrales Diilatacion célices periféricog Dilatacion calices periféricos
o Pelvis soéla
Espesor cortical normal Espesor cortical normal Espesor cortical anormal
Apariencia parénquima normal ﬂApariencia parénquima normal Apariencia parénquima anormal
Uréteres normales Uréteres anormales Uréteres anormales
Vejiga normal Vejiga normal Vejiga anormal

DTU P1 DTU P3

BAJO RIESGO ALTO RIESGO




SEGUIMIENTO

DTU Al
ATENCION PRIMARIA BAJO RIESGO

Ecografia 7-30 dias de vida l

DTU P1 DTU P2
RIESGO INTERMEDIO

BAJO RIESGO

- DTU P3

Ecografia 1-6 meses — ALTO RIESGO

~ Dprupt
BAJO RIESGO

\

ALTA SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO
(dos ECOGRAFICO HOSPITALARIO

ecografias ATENCION PRIMARIA
normales)




MANEJO DTU NO BAJO RIESGO

<28semanas || >28semanas <62?émanas > 28§g(a“nas | AP 10a< 15 mm | M

AP4-5-6mm|[AP7-8-9mm >7 mm AP > 10\nm
. - | \ Dil ion cali ntral Dil ion cali riféri Dilatacion célices periféxicos
Dilatacion calices centrales Ry rrrr— atacio Pc;a _ces’::e trales [Dilafacion calices periféricos| | perifdicos|
o Pelvis séla P 2 e‘l"s sola
- - i Espesor cortical normal Espesor cortical anormal
[Espesor cortical normal| [Espesor cortical anormal| [Espesor cortical normall [Esp | [Esp |
ienci 5 i P p - ienci : i ariencia parénquima normal ienci S i
lApariencia parénquima normall |Apariencia parénquima anormal| |Apariencia parénquima normall P parenq | |apariencia parénquima anormd]

|U réteres anormalesl IU réteres anormales|

ejiga normal &eiiéa anormal

[Uréteres anormales] Uréteres nOrmaleg
&e'iéa anormal ejlga @

Uréteres normales|

INo hay oligohidramnios inexplicadol |0Iigohidramnios inexplicado|

DTU A1 DTU A2Y A3
BAJO RIESGO ALTO RIESGO

UP1 DTU P2
BAJO RIESGO ALTO RIESGO

| |

ANTENATAL POSTNATAL




SEGUIMIENTO DTU A2 Y A3 *<48 h Si_ §ospecha
HOSPITALARIO ALTO RIESGO obstruccién TUI

Ecografia 48h-7dias™* + profilaxis antibidtica

DTU P2 DTU P3
RIESGO INTERMEDIO ALTO RIESGO

VALORACION VALORACION
RADIOLOGICA NEFROLOGICA




SEGUIMIENTO DTU A2 Y A3 *<48 h si §ospecha
HOSPITALARIO ALTO RIESGO obstruccién TUI

Ecografia 48h-7dias™* + profilaxis antibidtica

DTU P2 DTU P3
RIESGO INTERMEDIO ALTO RIESGO

ECOGRAFIA 1-3 meses

cums +——— RVU

Bilateral, dilatacion uréter distal

RENOGRAMA
Obstructivo Indeterminado No obstructivo
Ecografia Ecografia
y (3-6 meses)
Renograma +
(3 meses) Renograma
UROLOGIA Empeora FRD/curva

Siempre ante la duda




SEGUIMIENTO DTU A2Y A3 *<48 h sl §ospecha
HOSPITALARIO ALTO RIESGO obstruccién TUI

Ecografia 48h-7dias™ + profilaxis antibiotica

DTU P2 DTU P3
RIESGO INTERMEDIO ALTO RIESGO

ECOGRAFIA 1-3 meses DATOS CLINICOS
cCuUMsS +——— RVU Peso, longitud, TA
Signos de ITU

Bilateral, dilatacion uréter distal o .
Poliuria, avidez agua

RENOGRAMA DATOS ANALITICOS

Obstructivo Indeterminado No obstructivo FUNCION GLOMERULAR
Ecografia Ecografia Creatinina
y (3-6 meses)
Renograma + FUNCION TUBULAR
(3 meses) Renograma EAB
V/FG, test concentracion

UROLOGIA Empeora FRD/curva EFNa

Siempre ante la duda
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