URINARIAS

Pablo Saborio Chacén



Aparato Urinario

*Proviene de un pliegue mesodérmico llamado
, Situado a lo largo de la
pared posterior de la cavidad abdominal.

*Da origen en sus diferentes porciones, desde
region cervical a caudal, a tres sistemas renales.



Embriologia

El sistema urinario consiste de dos rinones, vejiga y ductos
excretorios (ureteres y uretra). Se forma principalmente de
derivados y con pequena
contribucion del ectodermo.

Tres sistemas separados se forman secuencialmente

El pronefros es vestigial,

el mesonefros puede funcionar transitoriamente, pero
principalmente desaparece;

el metanefros desarrolla al rinon definitivo.



Sistema Metanéfrico

* A nivel del sacro durante la quinta semana de
desarrollo, aparece un tercer érgano urinario:

el metanefros o rinon definitivo.



Sistema Metanéfrico

El sistema colector se desarrolla a partir de una
evaginacion del conducto mesonéfrico (conducto
colector comun formado por los 2 sistema
anteriores), denominada brote ureteral.
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METANEFROS

El rinon definitivo empieza a funcionar a partir
de la semana 12.

La orina es emitida hacia la cavidad amniotica y
se mezcla con el liquido amniotico.

Es deglutido por el feto y reciclado por los
rinones fetales.

Funcion de excrecion = placenta



Higado en desarrollo

Corddn nefrégeno

Conducto mesonéfrico

Cloaca
Diverticulo Masa metanéfrica
A metanéfrico de mesodermo intermedio
(yema ureteral) (blastema metanéfrico)

|
Primordio del metanefros (rifion permanente)

Tubulo colector arqueado

Conducto mesonéfrico

Masa metanéfrica
de mesodermo
intermedio

Diverticulo
metanéfrico

Pelvis renal

Caliz mayor

Uréter
Céliz menor

Pelvis renal

Grupo de células
mesenquimatosas

Masa metanéfrica
del mesodermo
intermedio

s Surco entre lobulos

Tubulo
colector
recto

Desarrollo del rifion definitivo. A= 5 meses primordio del metanefros B=Blastema metanéfrico y yema

ureteral



HIPOPLASIA

DISPLASIA
POLIQUISTOSIS RENAL
NEFRONOPTISIS JUVENIL
ENFERMEDAD QUISTICA MEDULAR
QUISTE RENAL
ANOMALIAS POSICION Y FORMA

- RINON HERRADURA

- ECTOPIA RENAL

- ALT ROTACION



Incompatible con la vida
Vejiga hipoplasica (50% ausente)

Oligoamnios, hipoplasia pulmonar.




. gonada normal

. uréter ausente 50-80%
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Circulacion y via excretora propia.

Generalmente en situacion inferior.

El diagndstico es casual




(disminucion numero de nefronas)
Unilateral
conserva la arquitectura histologica de un rinon normal
Es caracteristica la disminucion de peso y volumen




Hipoplasia Bilateral (oligomeganefronia)

Rifones retraidos, sin limite claro de corteza/meédula
Evolucionan a IRC.

Nefronas y tubulos gigantes (10 veces su tamano)
Escasos numero nefronas y tubulos

Se produce hialinosis







Displasia renal
La aplasia es la forma extrema de displasia
Histologicamente:
*Ductus primitivos (estigma importante)
Cartilago metaplasico (casi imprescindible)

Pérdida de configuracion reniforme/ductulos/quistes



Displasia renal

Todas las patologias congénitas que conllevan
obstruccion pueden asociarse con displasia pero
ademas existen dos formas clinicas de displasia bien
definidas

Displasia renal multiquistica

Quistes multiloculares



Displasia renal multiquistica:

RIAGN no funcionante con quistes multiples.
Asocia una agenesia o aplasia pielo-ureteral
Patologicamente: quistes diferente tamafo,
tabiques fibrosos, ningun vestigio tejido renal normal.
Usualmente unilateral.
RIAON sano compensa.
RVU Iipsilateral.

Pueden cursar con HTA.




Diagnostico definitivo: exploracion quirdrgica

Nefrectomia parcial/ total es el tratamiento habitual.



Poliquistosis renal autosdmica dominante
poliquistosis del adulto
Incidencia (1/400-1000);
10% dialisis.

Otros quistes:

higado (50%),

pancreas (10%),

poligono de Willis (10-40%) aneurisma de Berry



Poliquistosis renal autosémica dominante
Clinica: al nacimiento no IR; quistes crecen y atrofian
parenquima renal sano; dialisis entre 40-60 afios
Complicaciones:

HTA (30% ninos; 60% adultos)

T renina / eritropoyetina (mejor valor de hemoglobina)




Poliquistosis renal infantil (recesiva).

Incidencia 1/40.000

Asociada dilatacion vias biliares y fibrosis periportal.
Oligohidramnios y distress respitratorio.

- En la forma agresiva (la mas comun) precoz IRC

- En la forma leve la funcion renal estd mas conservada

- Los pacientes llegan a adolescencia y la clinica por

lesiones hepaticas.



medulares con disposicion radial hacia la medula.

glomerulos dilatados)

as.com



http://www.surgicalpathologyatlas.com/glfusion/mediagallery/media.php?f=1&s=20080802175610584&i=0&p=0

y hematologicas.




 Polidipsia y poliuria

* Disminucion de concentracion urinaria.
» Palidez, anemia.

» Defectos cognitivos.



resistente,
defecto tubular: no conservar el sodio
No HTA, ni proteinuria. Evoluciona a IRC en 5-10

anos




Rifidn en herradura (fusion ambos parenquimas)
Cercania renal vida intrauterina antes ascenso lumbar
Istmo por parénquima renal o por tejido fibroso
Delante de cava y aorta (L3-L4)
Malrotacion de sus pelvis renales
Asintomatico; molestias epigastricas,
sint vasculares en hiperextension,
ectasia urinaria: litiasis

Dxco: PIV

Tx: dependera de complicaciones



Ectopia renal situacion anomala en retroperitoneo

Uni o bilateral

Localizacion: lumbar, iliaca o pelviana
Ipsilateral o contralateral

Anomalias de rotacion

Vascularizacion procede del sitio mas cercano




Diverticulos caliciales
Hidronefrosis

Agenesia
Doble
Ciego
Retrocavo
Ureterocele
Megaureéter
Ectopia



HIDRONEFROSIS CONGENITA
ESTENOSIS UNION PIELO-URETERAL

Obstruccion funcional
Disminucidn de fibras musculares y deposito colageno
Insercion andmala de uréter a pelvis







MALFORMACIONES DE LAS VIAS URINARIAS

Uréter:
Agenesia
Retrocavo y retroiliaco
Ciego
Reflujo vésico-ureteral
Desdoblamientos ureterales
Ureterocele
Megaureéter

Desembocadura ectopica






REFLUJO SECUNDARIO

PRIMARIO: defecto congénito
union urétero-vesical

Ureter
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1% poblacion pediatrica

Caracter familiar: 33% gemelos
Racial: mas blancos

Sexual: mas nifas






Cambios radiologicos:

deformacion calicial-porras
| distancia cortico-medular
Primera causa de HTA en ninos;

2-20% IR
- PIV
- gammagrafia tec-DMSA
-Displasia

-Hiperpresion (reflujo intrarenal)
-Infeccion




REFLUJO VESICO-URETERAL

Objetivo tratamiento:

*Prevencion recurrencia pielonefritis
*Asegurar crecimiento renal
*Prevenir nuevas cicatrices

“70-80% desaparece espontaneamente”
Grados I, Il y lll: no quirurgicos, vigilancia y atb prev

Grado IV: segun otros factores
Grado V: siempre quirdrgico




80% sin transcendencia patoldgica

Asociado

Reflujo vesico-ureteral 60%
Ureterocele 10%

Ectopia 2%




O, PV, cistoscopia
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*Vejiga grande, hipotonica, ureteres dilatados
Criptorquidea bilateral




Ipoplasia
Duplicacion

Anomalias septales (reloj de arena)
Diverticulos vesicales
Extrofia vesical

Anomalias uracales




Diverticulos vesicales:
Sacos en area de debilidad pared vesical
So6lo mucosa vesical
Si grande puede producir
- Importante residuo
- obstruccion

Deteccion casual o por ITU

Radiografias contrastadas
Cistoscopia

TX: reseccion gca




EXTROFIA VESICAL

Falta pared ant, trigono visible, mucosa se visualiza,

Aspecto polipoideo, metaplasia pavimentosa/glandular
Uretra abierta: epispadia total o parcial

Criptorquidea

Pene malformado

Clitoris bifido,

____——Orificios Urctrales

/» Glande del Pene
Utero y ovarios normales ] ™

Vagina corta-estenotica
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objetivos:
vejiga capacidad aceptable

/o mas continente posible

ecorregir genitales externos

aptos para el coito.




Patologia congénita uretral

Valvulas uretrales
Atresia uretral

Uretra doble

Polipos en uretra posterior
Estenosis bulbar
Diverticulos uretrales
Megalouretra
Hipospadia
Epispadia

Fimosis

Incurvacion peneana




valvulas uretrales pliegues mucosos obstructivos

afectan a la uretra posterior (verumontanum)
1/5000-8000 nacidos

Repercusion variable: alteracion miccional---IRC

Causa mas frec obstruc en ninos

Causa obstruc que lleva a dialisis

a mas ninos




IR, deshidratacioén; itu
Distress respiratorio
Ascitis neonatal

1-4 anos
Infecciones urinaria y alteraciones de

Edad escolar
Sintoma de vaciado
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ESTRATEGIADE TTO

* Drenaje vesical (estabilizar al nino)

* Reseccion endoscopica

* VVesicostomia (para recuperar la funcion renal)




Epispadia

1/30.000 nacimientos

Aislado o con extrofia vesical

Pene ancho, corto y curvatura dorsal
Meato se abre cara superior de pene
No cierre de huesos pubis

Pene hundido

Meato muy proximal: incontinencia

Ninas: bifidez clitoris e incontinencia




Hipospadias femeninas
ausencia porcion baja del tabique uretrovaginal

vagina/uretra se comunican y abren en el periné
por un orificio comun






FiImosis:
Estenosis del anillo prepucial con imposibilidad de
retraer el prepucio hasta por detras del glande

Diferenciar de las siguientes situaciones
*Adherencias balanoprepuciales (“fimosis fisiologica®)
*Frenillo corto

Parafimosis




“al paciente le ,
realizaron la fimosis”|

Prepucio







Teresa

5 m de edad con
US prenatal que muestra
rnon izdo quistico.

TA: 90/60, Pulso:
80 por minuto.

NI

Na: 135, osmo
280, K: 3.8, Cl 100, NU: 12,
creat: 0.8, HCO3: 22.




 a) RiAoN poliquistico
iInfantil

* b) Rifidn poliquistico del
adulto.

* ¢) Rindn multiquistico.

 d) Quistes multiloculares.




a) Tomade T.A -
b) CUMS.

c) Val oncologia.
d) Extirpar quistes.




Nina de 6 anos de edad con
ITU a repeticion

Patricia

Nifia de 6 anos
de edad con ITU a
repeticion
TA: 90/60, Peso: 21
Kg.
NI
Na: 135, osmo 280, K:

3.8, Cl 100, NU: 12, creat:
0.8, HCO3: 22.




¢, Cual es la condicion
gue presenta la nina?

a) Megavejiga
b) RVU izdo
c) Ureterocele izdo.

d) Quiste aislado de
rinon izdo.




¢, Cual es el grado de
reflujo que presenta la
nina?

c) Ill.




¢, Cual es el tratamiento
recomendado para la
nina?

a) Profilaxis con atbs
b) Cirugia correctiva
c) Nefrectomia

d) Vacunas




Rolando

Niflo de 3 meses
de edad con alteracion de
la funcion renal.

TA: 90/60, Peso: 3 kg.
Febril

Pte emaciado.

Na: 135, osmo 280, K:
3.8, Cl 100, NU: 52, creat:
2.8, HCO3: 14.



EGO

CUMS




a) Ureterocele
b) Hidronefrosis
c) VUP.

d) Estenosis uretero-
piélica.




a) Atbs
b) Electrofulguracion

c) Vesicostomia
d) Dialisis




Nifla de 8 anos de edad
con ITU a repeticion.

Amelia

Nina de 8 anos
de edad con ITU a
repeticion.

TA: 90/60, Peso:
27 kg. afebril
NI.

Na: 135, osmo 280,
K: 3.8, Cl| 100, NU: 52,
creat: 2.8, HCO3: 14.







¢, Cual es la condicion
gue presenta el nina?

a) Ureterocele
b) Hidronefrosis
c) VUP.
d) Doble sistema
colector.




¢, Cual es el manejo mas
apropiado de su
condicion?

a) Profilaxis con Atbs
b) Electrofulguracion
c) Observacion

d) Cirugia




Muchas Gracias



