Hidronefrosis
de presentacion atipica

Sr. Editor:

La asociacion de dolor abdominal agudo e hidronefrosis en
un nifo en edad escolar obliga a descartar patologia obstructiva
de la via urinaria. Con menos frecuencia, la hidronefrosis es se-
cundaria a otras anomalias, aun en ausencia de antecedentes cli-
nicos significativos. Presentamos un caso clinico que ilustra la
necesidad de estudios de imagen de la via urinaria superior e in-
ferior para lograr un diagnostico correcto.

Varon de 5 anos que ingresa por dolor abdominal aislado en fosa
iliaca derecha, de caricter intermitente, de 6-8 h de evolucion que se
exacerba con la miccion y sin otra clinica asociada.

Sus antecedentes personales son orquidopexia izquierda hace
1 semana y derecha hace 1 ano. No presentd infecciones urinarias.
De sus antecedentes familiares destaca que el padre y el abuelo pa-
terno padecieron litiasis renal de acido trico.

Exploracion fisica: peso 24 kg (> Py7) y talla 1,25 m (> Py, tem-
peratura de 30,4 °C y presion arterial 112/69 mmHg. Dolor a la pal-
pacion profunda en fosa iliaca derecha, sin datos de peritonismo; la
punopercusion renal bilateral es no dolorosa y la exploracion geni-
tal, normal, con cicatrices quirtrgicas. No aparecen otros hallazgos
patologicos.

Pruebas complementarias: hematimetria, recuento y férmula leu-
cocitaria en rango de normalidad. Bioquimica plasmatica: creatini-
na 0,6 mg/dl, urea 47 mg/dl, iones y proteina C reactiva en el ran-
go de referencia. El filtrado glomerular estimado por talla es de
114 ml/min/1,73m?.

Tira reactiva en orina: densidad 1005, pH 6,5, proteinuria + +, he-
maturia (microscopica) + + +; el resto es negativo. Urocultivo: nega-
tivo. Radiografia y ecografia abdominal: hidronefrosis renal derecha
aguda con pelvis de 5,2 cm de didmetro y ausencia de parénquima
renal. El rifi6n izquierdo es hipertrofico, es de 9,3 ecm de longitud y
estructura normal.

Renograma diurético (furosemida) Tc?MMAG-3: rinon izquierdo
de caracteristicas morfologicas normales, bien perfundido y presen-
ta unas fases parenquimatosa y excretora normales. Ausencia de vi-
sualizacion de parenquima renal derecho. El trazado renografico
muestra una curva normal para el rinén izquierdo y una curva total-
mente aplanada y nula para el rinén derecho. Tras repleccion vesi-
cal completa con el radiotrazador, se observan picos de ascension
del mismo, que se corresponden con episodios de reflujo vesicou-
reteral masivo (figs. 1y 2).

Respecto a la evolucion, el cuadro de dolor se resolvio con tra-
tamiento sintomatico, la proteinuria y la microhematuria desapare-
cieron en las siguientes 24 h. Se realiz6 estudio de enfermedad li-
tidsica de origen metabolico (excrecion urinaria de acido urico,
calcio, fosfato, citrato, magnesio, oxalato y cistina) en orina: en va-
lores normales para la edad. Como tratamiento se realiza nefroure-
terectomia derecha, que transcurre sin incidencias. Anatomia pato-
logica: el rinon derecho es de 4 x 1,5 cm de coloracion violdcea con
acusada atrofia con parénquima de 0,2 cm de espesor y acusada di-

latacion del sistema pielocalicial. Alcanza un didmetro de 2,5 cm y
el uréter derecho no presenta hallazgos histologicos significativos
(rin6n atrofico hidronefrotico). Posteriormente, el paciente ha per-
manecido asintomatico.

Este es un caso clinico de reflujo vesicoureteral cuya forma de
presentacion no es la habitual. La causa mas frecuente de hi-
dronefrosis grave en nifos es la estenosis pieloureteral congé-
nital, que en nuestro pais se suele detectar por ecografia prena-
tal en la mayoria de los casos®. Sin embargo, en un nifio escolar
es mas frecuente la obstruccion extrinseca secundaria a un vaso
polar? (arteria accesoria para el polo inferior del rindén que cruza
anteriormente la union pieloureteral o por encima del uréter
provocando obstruccion intermitente), con una incidencia del
18,5% del total de obstruccion de la union pieloureteral?, y del
30-50% en los nifos mayores sintomaticos®. Con menor fre-
cuencia en la edad pedidtrica, las neoplasias, bridas posquirtr-
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Figura 1. Renograma diurético Tc¥"MAG-3, imdgenes
cada 7 min con administracion de furosemida
a los 21 min (proyeccion posterior): captacion y
excrecion normal del rinion izquierdo con au-
sencia de captacion del rinon derecho. Llena-
do retrogrado de uréter y pelvis renal derecha
por reflujo del contraste acumulado en vejiga.
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gicas, enfermedades inflamatorias y traumatismos pueden pro-
ducir hidronefrosis obstructiva, que hay que descartar®.

La hipertrofia compensadora del rifidn sano contralateral en
nuestro caso sugiere patologia cronica’, probablemente congé-
nita o de la primera infancia, a pesar de la ausencia de antece-
dentes clinicos.

Ante los antecedentes familiares de litiasis renal, era obligado
descartar litiasis de origen metabdlico®, y atin mas en el caso de
célculos de acido trico, en los que las pruebas de imagen pue-
den no detectarlos al ser radiotransparentes.

Lo caracteristico de nuestro paciente fue la deteccion de un
reflujo vesicoureteral masivo, asociado a una atrofia renal, res-
ponsable de la hidronefrosis a pesar de no observarse dilatacion
ureteral en la ecografia. La ausencia de antecedentes de infec-
ciones urinarias’, es sugestiva de hipoplasia-displasia renal agu-
da asociada a reflujo vesicoureteral congénito. El cardcter inter-
mitente del reflujo vesicoureteral justifica la ausencia de
dilatacion ureteral en la ecografia.

El renograma diurético'® en sus imdgenes tardias permitio el
diagnostico definitivo del reflujo vesicoureteral.
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Figura 2. Renograma diuréti-
co TO"MAG-3: rinon izquier-
do (linea azul discontinua):
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traste de caracteristicas norma-
les. Rinion derecho (linea rosa
continua): ausencia de capta-
cion durante 33 min con picos
tardios de actividad errdtica, si-
multanea al vaciado del rinion
izquierdo.
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Debido a la escasa frecuencia de situaciones como ésta, es
obligado subrayar la importancia de realizar las pruebas de ima-
gen de un modo técnicamente correcto, completo y con image-
nes tardias, aun cuando el diagnostico de presuncion inicial de
estenosis pieloureteral haya sido descartado.
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Desviacién ungueal
congénita del primer dedo
del pie
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Las enfermedades ungueales comunes en la infancia son las
mismas que en los adultos: psoriasis, eccema, onicomicosis y li-
quen planol. Otro proceso frecuente aunque infradiagnosticado
es la desviacion ungueal congénita (DUC) del primer dedo del
pie. Samman? fue el primero en describirlo en 1978 y, un ano
mis tarde, Baran et al® establecieron la denominacion actual. Se
caracteriza por el crecimiento, desde el nacimiento, de la lami-
na ungueal del primer dedo de ambos pies en sentido lateral ex-
terno con relacion a la falange distal*°. Su tratamiento es con-
trovertido y una actitud conservadora puede llevar tanto a la
recuperacion espontinea como a complicaciones permanen-
tes”8. Describimos un nuevo caso de DUC visto recientemente
en nuestro servicio, dada la importancia de conocer esta entidad
y sus posibles complicaciones para evitar diagnosticos y trata-
mientos erroneos.

Nina de 1 ano de edad sin antecedentes personales de interés,
remitida por la presencia desde el nacimiento de mal alineamiento
de la una del dedo gordo de los pies, que con el tiempo se asocio a
cambios tanto en coloracion como en grosor de la lamina ungueal.
Estas alteraciones eran asintomdticas, por lo que no se trataron an-
tes. Los padres no referian traumatismos en la zona ni historia fami-
liar de una afectacion similar.

En la exploracion fisica se aprecidé engrosamiento, coloracion
amarillo-marrondcea en su tercio distal y desviacion lateral externa
de la una del primer dedo de ambos pies con respecto al eje longi-
tudinal de la falange distal (fig. 1). No se observo afectacion en el
resto de las unas, en la superficie cutdnea, ni alteraciones en el pelo,
Oseas ni dentales.

Se recogi6 una muestra ungueal mediante raspado con bisturi
del borde distal. Tanto el examen directo con hidroxido de potasio
al 20% como el cultivo micologico resultaron negativos. Se estable-
ci6 el diagnostico de DUC del primer dedo del pie. Dado que el cua-
dro era asintomdtico establecimos una actitud conservadora con
control evolutivo semestral.

La etiopatogenia de la DUC no estd clara. Se especuld con
una adquisicion intrauterina por presiones debidas a posiciones
fetales inapropiadas o por insuficiencia vascular. Aunque puede
aparecer de forma esporadica, se implican factores genéticos y
hay casos familiares que sugieren una herencia autosémica do-
minante con penetrancia variable; incluso se ha descrito afecta-
cion concomitante de gemelos monocigotos o dicigotos®19. Se
han publicado casos en un paciente con el sindrome de Ru-
binstein-Taybi, en cuatro con el de Naegeli-Franceschetti-Jadas-
sohn y asociado a banda de constriccion de dedo. Se sugiere
que la DUC representa una malformacion hereditaria, pero no
solo de la matriz, sino de todo el aparato ungueal®.

Clinicamente, se caracteriza por una desviacion en sentido late-
ral externo, raras veces medial, de la una con respecto al eje lon-
gitudinal de la falange distal causada por una mala alineacion de
la matriz ungueal, que origina cambios morfologicos en la ldmi-
na ungueal, como oscurecimiento, mayor grosor, estriaciones en
forma de lineas de Beau y onicOlisis distal. Es una entidad visible
normalmente al nacimiento o en los primeros anos vida. Suele
afectar solo a la una del primer dedo de ambos pies, pero hay
casos unilaterales (mds frecuente en el lado derecho), de otras
ufas de los pies o incluso alteracion de las ufias de manos*®.

En general, es un proceso asintomdtico, por lo que no se sue-
le consultar hasta la aparicion de complicaciones; la mis fre-
cuente es el enclavamiento de la unia en el pliegue ungueal ex-
terno (una encarnada), con inflamacion de los tejidos blandos,

Figura 1. Engrosamiento, coloracion amarillo-marrond-
cea distal y desviacion lateral externa de la una
del primer dedo de ambos pies.
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