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Resumen  

Introducción: Las malformaciones urológicas son patologías frecuentes en el 

servicio de pediatría, están o no asociadas a complicaciones, su diagnóstico precoz 

mejora la sobrevida. Materiales y métodos: Estudio descriptivo de frecuencia en 

malformaciones urológicas, servicio de pediatría del HJCA – IESS, 2014 – 2018, 

con revisión de datos y fichas clínicas. Se obtienen 230 fichas, se excluyen 47, se 

trabaja con 183. Resultados: La frecuencia de malformaciones urológicas es 3.42% 

(n:230). Grupo de edad con predominio es lactantes con 56%, sobresale el sexo 

masculino 57%, al ingreso 26.78% presentaron clínica. Se realizaron ecografía 

95%, gammagrafía 31% y uretrocistografía 55%. Diagnóstico prenatal se produjo en 

34.97%, el diagnóstico más frecuente es hidronefrosis transitoria 70%. Tratamiento 

clínico recibió el 73%, complicaciones presentaron 32% y seguimiento 77% de los 

pacientes. Conclusión: Las malformaciones urológicas son comunes, los lactantes 

predominan, un diagnóstico precoz y manejo oportuno son necesarios.  

Palabras clave: malformaciones urológicas, hidronefrosis transitoria, lactantes.  
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INTRODUCCIÓN 

Las malformaciones del tracto urinario son diversas y pueden disponer las distintas 

estructuras que lo conforman. Las anomalías congénitas del riñón y el tracto 

urinario, representan aproximadamente del 20 al 30% de todas las anomalías 

identificadas en el período prenatal y se encuentran hasta en el 5% de los niños 

recién nacidos(1). Los defectos pueden ser unilaterales o bilaterales, y diferentes 

defectos a menudo coexisten en un mismo niño(2). La importancia del diagnóstico 

oportuno de estas alteraciones radica en evitar un daño sobre el riñón pediátrico.  

En la población pediátrica del Ecuador la infección del tracto urinario (ITU) es la 

segunda causa de infección bacteriana(3). En el 50-80% de los niños con ITU febril 

se produce afectación renal aguda, desarrollándose una cicatriz renal en 

aproximadamente 20% de los casos, lo que conlleva el riesgo de presentar a lo largo 

de su vida, hipertensión arterial (HTA), proteinuria y progresión del daño renal(4).  

Existe una alta asociación de ITU con anormalidades urológicas, aproximadamente 

el 21.7% se manifiestan por ITU (5). El paso inicial en la evaluación de ITU en niños 

suele ser la ultrasonografía, en la cual se buscan anomalías anatómicas y 

alteraciones del parénquima renal, para evitar la recurrencia y daños secundarios a 

malformaciones en las vías urinarias (6). La asociación entre episodios de ITU y 

malformaciones nefrourológicas hacen de mayor importancia el estudio, tratamiento 

y seguimiento de las infecciones urinarias. 

Anomalías congénitas del riñón y el tracto urinario (CAKUT):  representa un 

grupo de trastornos producidos por un defecto en el desarrollo del sistema urinario, 

representan hasta el 30% de los casos de malformaciones (1). 

El diagnóstico se realiza mediante una ultrasonografía, que permite observar tanto 

la vía urinaria como el riñón, como primer exámen. El tratamiento depende del 

origen, cuando este se debe a una estrechez anatómica de la vía urinaria, la cirugía 

es óptima para solucionar dichas anomalías con un éxito superior al 90%(7,8). 
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HIDRONEFROSIS  

La hidronefrosis fetal se define como la dilatación de la pelvis renal con o sin 

dilatación de los cálices renales, comúnmente acompañados de una disminución 

del grosor del parénquima renal (corteza o médula) (7,9) Generalmente la dilatación 

pélvica renal es un estado fisiológico transitorio, sin embargo, las anomalías 

congénitas del tracto urinario y del riñón, pueden presentarse con hidronefrosis fetal 

por obstrucción del tracto urinario y reflujo vesicoureteral (RVU). Dichas condiciones 

pueden asociarse a un desarrollo renal alterado y / o causar daño renal. La mayoría 

de casos de hidronefrosis fetal no son clínicamente significativos (9). 

La hidronefrosis ocurre aproximadamente dos veces más en varones que en 

mujeres y es bilateral en 20 a 40 % de los casos (7). 

Las principales causas anatómicas de la hidronefrosis patológica son la estenosis 

pieloureteral (estrechez o angulación de la unión de la pelvis con el uréter), el 

ureterocele (dilatación anómala obstructiva de la porción intravesical del uréter), la 

obstrucción ureterovesical (megauréter primario obstructivo), el uréter ectópico y las 

valvas uretrales en el hombre (7,8).  

Hidronefrosis transitoria: Se presenta en el 41 al 88% de los casos y suele 

relacionarse con un estrechamiento transitorio de la unión ureteropiélica temprana 

en el desarrollo que se soluciona con la maduración del feto (8).   

El diagnóstico se realiza principalmente con estudios de imagen como ecografía, 

cistouretrografía miccional y gammagrafía renal. El tratamiento quirúrgico 

dependerá del grado y las alteraciones encontradas. El manejo se enfoca en 

corregir la hidronefrosis, en la prevención de la infección del tracto urinario (ITU) y 

la preservación renal resultante(8). 
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ESTENOSIS PIELOURETERAL  

La EPU representa la principal causa de obstrucción de la vía urinaria en niños y 

adolescentes. Se presenta con mayor frecuencia en varones y con cierta preferencia 

por el lado izquierdo, especialmente en los recién nacidos (RN) (7,10).  El porcentaje 

de bilateralidad es variable (10-40%) y depende fundamentalmente de si se toman 

en cuenta sólo las formas que requieren de cirugía. Gracias a la utilización de la 

ecografía fetal en los controles obstétricos periódicos, es posible el diagnóstico de 

la EPU en el segundo y tercer trimestre de la vida fetal (11). 

Generalmente los recién nacidos que se detectan de manera prenatal son 

asintomáticos. En niños y adolescentes es común que debute con síntomas como 

dolor abdominal, náuseas, vómitos.  Un 25% presenta hematuria secundaria (1).   

 

MEGAURÉTER  

Un uréter que excede el límite de su tamaño normal se define como megauréter. 

Cualquier uréter de más de 7 mm de diámetro se considera un megauréter en fetos 

de más de 30 semanas de gestación y niños <12 años(9).  

El megauréter primario es la segunda causa más común de hidronefrosis 

presentándose en un 20% en el recién nacido. Su incidencia es de 0,36 por 1000 

nacidos vivos. Es más común en hombres y afecta con mayor frecuencia el lado 

izquierdo. La afectación bilateral oscila entre 30 y 40%(9). 

El megauréter primario, generalmente se detecta en la ecografía prenatal. Los 

recién nacidos afectados generalmente son asintomáticos, después de este periodo 

los niños pueden presentar a cualquier edad cuadros de infección de tracto urinario, 

dolor abdominal, hematuria, uremia, etc, dicha sintomatología suele deberse a un 

uréter obstruido (9). 
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Se pueden observar anomalías renales o no renales en pacientes con megauréter 

primario. Los hallazgos urológicos y renales incluyen obstrucción de la unión 

ureteropiélica ipsolateral, hipoplasia / displasia renal y reflujo vesicoureteral 

contralateral. Los hallazgos no renales marcas de oreja, testículos no descendidos, 

seno dérmico, traqueomalacia y aneurisma aórtico (7,9) .  

La ecografía confirma el diagnóstico de megauréter. El megauréter puede cursar 

con o sin dilatación concomitante del sistema colector superior, generalmente se 

presenta como hidroureteronefrosis (dilatación tanto de la pelvis renal como del 

uréter). Para una evaluación adicional se requiere una cistouretrografía miccional 

(CUGM) y una renografía diurético para detectar la presencia o ausencia de reflujo 

y / u obstrucción, respectivamente(9).  

El manejo puede ser clínico o quirúrgico, éste va a depender de la presentación 

clínica. El manejo quirúrgico es efectivo hasta en un 90% de los casos(9). El manejo 

médico: consiste en monitoreo continuo y profilaxis antibiótica. Estos requieren 

seguimiento anual con una ecografía renal para controlar el crecimiento renal y la 

hidroureteronefrosis (9). 

 

REFLUJO VESICOURETERAL  

El RVU se encuentra hasta en un 1% de los recién nacidos, siendo el hallazgo 

urológico más común en la edad pediátrica(12). Se define el reflujo vesicoureteral 

(RVU), como el paso retrógrado de la orina desde la vejiga hacia el tracto urinario 

superior. Esta patología predispone a los pacientes a una pielonefritis aguda o 

infección recurrente del tracto urinario, las cuales tienen complicaciones como la 

cicatrización renal, hipertensión y enfermedad renal terminal. 

Hay dos tipos de RVU: Primario y secundario, estos de acuerdo a la patogénesis 

subyacente (13). El RVU primario es el más frecuente, se da por un cierre 

incompetente o inadecuado de la unión ureterovesical, esta falla se debe a un uréter 

intravesical congénito corto. Generalmente los RVU primario de bajo grado ceden 
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espontáneamente con el crecimiento del paciente. El RVU secundario: se debe a 

una presión miccional anormalmente alta en la vejiga provoca una falla en el cierre 

de la UVJ durante la contracción de la vejiga. Se asocia a la obstrucción anatómica 

o funcional de la vejiga. La gravedad del RVU se ve influido por el grado y la 

cronicidad de la obstrucción (13). 

El diagnóstico de RVU realiza mediante cistouretrograma miccional seriada (CUMS) 

o cistograma con radionúclido (CRA) (14). 

El reflujo vesicoureteral en pacientes diagnosticados de ITU tiene una prevalencia 

de entre un 18% y un 38%.  El diagnóstico de esta patología tras la presentación de 

una ITU oscila de un 17% a un 34% en el caso de las niñas y entre un 18% y un 

45% en el caso de los niños. Durante la edad pediátrica, entre un 46% y un 55% de 

los pacientes diagnosticados de RVU tras ITU muestran RVU bilateral(15).   

El riesgo de RVU varía en relación con la etnia, el sexo y la edad. La etnia con mayor 

riesgo es la de raza negra, en cuanto al sexo es más común en mujeres, se presenta 

con mayor frecuencia en niños pequeños y lactantes (3,6).  

 

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO 

La infección del tracto urinario en la infancia es un problema frecuente sobre todo 

en lactantes. La prevalencia es del 2 – 5% en lactante y niños y alrededor del 5 – 

8% de niños y niñas menores de 2 años que presenten una fiebre sin foco, terminara 

en diagnóstico de ITU (16). La prevalencia de ITU en nuestro medio es de 

aproximadamente de 11.62%, el grupo más afectado es entre 1 a 5 años con un 

45% y predominio femenino con el 86 %(7,16).  

La clínica de ITU depende de la edad en que se presenta. En neonatos 

generalmente es inespecífica. Se caracteriza por un mal aspecto general, rechazo 

alimentario, vómitos, estancamiento ponderal, irritabilidad, entre otros(7,16). En 

lactantes se presenta con fiebre sin foco, puede acompañarse de vómitos, 

irritabilidad, apatía, alteración en deposiciones, anorexia, entre otros (7,16). En 
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escolares si la infección es baja presentará disuria, polaquiuria, urgencia miccional, 

dolor hipogástrico. Si la infección es alta presentara fiebre, dolor abdominal o 

lumbar, malestar (7). 

El diagnóstico de la infección urinaria solo se puede dar con una muestra de orina 

correctamente cultivada e interpretada. La muestra se debe recolectar dependiendo 

de la edad del paciente (7,16). 

Entre los estudios de imágenes iniciales debe realizarse un examen ecográfico renal 

en todo paciente con primer episodio de ITU febril menor de 2 años (7). En todos 

los niños y niñas menores de un año con pielonefritis aguda, se realiza un 

renograma a los 6 meses, y si alguno de los anteriores resulta alterado, se realiza 

una cistografía (3,7). En niños y niñas de 1 a 4 años con pielonefritis aguda y 

criterios de riesgo alto se debe realizar ECO reno vesical, DMSA a los 6 meses y si 

los anteriores resultan alterados, realizar cistografía o renograma isotópico 

respectivamente (3,16–18). El tratamiento es clinico y depende de el agente 

infeccioso encontrado. 

Al momento no existen estudios que indiquen la frecuencia de las malformaciones 

urológicas en la población pediátrica en nuestro medio, de allí la necesidad de 

conocer cuál es la frecuencia de este problema, sus características clínicas y 

epidemiológicas. 
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Metodología  

Esta investigación corresponde a un estudio de tipo descriptivo retrospectivo 

basado en historias clínicas realizado en el Hospital José Carrasco Arteaga del IESS 

– Cuenca, en el servicio de pediatría. e revisó la base de datos proporcionada por 

área estadística del HJCA para identificar la historia clínica de los pacientes 

diagnosticados de malformaciones urológicas en el período enero de 2014 – 

diciembre 2018.  La información se recolecto mediante un formulario que incluyó 

variables como: edad, sexo, exámenes complementarios, hallazgos 

imagenológicos, diagnóstico inicial, diagnóstico final, tratamiento, complicación y 

seguimiento. Se obtuvo un total de 230 casos con las patologías en estudio, de los 

cuales se excluyeron 47 casos que no contaban con los datos necesarios, 

trabajando con un total de 183 casos.  Los datos obtenidos fueron analizados en 

Microsoft Excel 2010.  

 

Resultados 

Entre los años 2014 – 2018, se registraron un total de 6707 pacientes del servicio 

de pediatría, de los cuales los niños con malformaciones urológicas representaron 

el 2.73% (n=183) del total.   

 

Tabla No 1.  

Distribución de niños con malformaciones urológicas según sexo 

 

SEXO n % 

MASCULINO 104 56,83 

FEMENINO 79 43,17 

TOTAL 183 100,00 

 
Fuente: Datos del servicio de cirugía pediátrica HJCA, 2014-2018. 
Elaborado por autores 
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Tabla No 2. 

Distribución de niños con malformaciones urológicas según edad 

 

EDAD n % 

LACTANTES 102 55,73 

ESCOLAR 43 23,50 

PREESCOLAR 21 11,48 

ADOLECENTE 17 9,29 

TOTAL 183 100,00 
 
Fuente: Datos del servicio de cirugía pediátrica HJCA, 2014-2018. 
Elaborado por autores 

 

Los rangos de edades son, lactantes (< 2 años), preescolar (2 a 5 años), escolar (5 

a 12 años), adolescente (12 a 18 años).  

Gráfico No. 1  

Distribución de niños con malformaciones urológicas por manifestación 
clínica 

 

* Hallazgo imagenológico  

* Dolor abdominal, dolor lumbar, masa abdominal,hemauria 

Fuente: Datos del servicio de cirugía pediátrica HJCA, 2014-2018. 
Elaborado por autores 

26,78%
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Tabla No 3.  

Distribución de niños con malformaciones urológicas por estudio realizado 

 

 
Fuente: Datos del servicio de cirugía pediátrica HJCA, 2014-2018. 
Elaborado por autores 

. 

Tabla No. 4 

Distribución de niños con malformaciones urológicas según hallazgo 
ecográfico 

 

ECOGRAFÍA 

 

  N % 
HIDRONEFROSIS BILATERAL 56 32,18 
HIDRONEFROSIS IZQUIERDA 46 26,44 
HIDRONEFROSIS DERECHA 33 18,97 
NORMAL 27 15,52 

OTROS (DUPLICACION, URETEROCELE, QUISTES) 12 6,89 

TOTAL 174 100% 
Fuente: Datos del servicio de cirugía pediátrica HJCA, 2014-2018. 
Elaborado por autores 
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Del total de los 183 pacientes, 9 pacientes no se realizaron el estudio. Dando un 

total de 174 pacientes con estudio ecográfico. 

Tabla No. 5  

Distribución de niños con malformaciones urológicas según 
uretrocistografía 

 

URETROCISTOGRAFÍA      

   N % 

NORMAL  69 69% 

RVU BILATERAL  18 18% 

RVU DERECHO  7 7% 

RVU IZQUIERDO  6 6% 

TOTAL  100 100% 

Fuente: Datos del servicio de cirugía pediátrica HJCA, 2014-2018. 
Elaborado por autores 

De 183 pacientes, 83 no se realizaron UCG. De los 100 estudios realizados, el 31% 

reporto algún grado de reflujo.  
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Gráfico No. 2 

Distribución de niños con malformaciones urológicas por tiempo de 
diagnóstico 

 

 

Fuente: Datos del servicio de cirugía pediátrica HJCA, 2014-2018. 
Elaborado por autores 

Tabla No. 6 

Distribución de niños con malformaciones urológicas por diagnóstico 

 

DIAGNÓSTICO 

  N % 

HIDRONEFROSIS TRANSITORIA 128 69,94% 

REFLUJO VESICO-URETERAL 30 16,39% 

MEGAURETER-DUPLICACION URETERAL 12 6,55% 

ESTENOSIS DE UNION PIELO-URETERAL 10 5,46% 

DISPLASIA RENAL 3 1,63% 

TOTAL 183 100% 

Fuente: Datos del servicio de cirugía pediátrica HJCA, 2014-2018. 
Elaborado por autores 

34,97%

65,03%

Diagnóstico Prenatal

DX PRENATAL DX POSTNATAL
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Tabla No. 7 

Distribución de niños con malformaciones urológicas por tipo de tratamiento 

 

  CLÍNICO QUIRÚRGICO 

  N % N % 

SI 133 73% 143 78% 

NO 50 27% 40 22% 

TOTAL 183 100% 183 100% 

Fuente: Datos del servicio de cirugía pediátrica HJCA, 2014-2018. 
Elaborado por autores 

 

El 62% (n=113) de los pacientes recibieron profilaxis antibiótica como parte del 

tratamiento clínico.  

 

Tabla No. 8 

Distribución de niños con malformaciones urológicas por complicaciones 

 

COMPLICACIÓNES 

  N % 

SIN COMPLICACION 124 67,75% 

INFECCIOSAS 36 19,67% 

OTROS 19 10,38% 

INSUFICIENCIA RENAL 4 2,18% 

TOTAL 183 100% 

Fuente: Datos del servicio de cirugía pediátrica HJCA, 2014-2018. 
Elaborado por autores 
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32% de niños presentó complicaciones, las de mayor frecuencia fueron de causa 

infecciosa, como la infección de vías urinarias a repetición, pielonefritis y absceso 

renal.  

Tabla No. 9 

Distribución de niños con malformaciones urológicas por complicaciones y 
seguimiento 

 

 

 

 

Fuente: Datos del servicio de cirugía pediátrica HJCA, 2014-2018. 
Elaborado por autores 

 

El seguimiento de los pacientes se realizó por un lapso de entre 12 meses a 5 años, 

según la gravedad de cada patología. 

 

Discusión   

En el presente estudio se atendieron en el servicio de cirugía pediátrica 6707 niños 

en el periodo 2014-2018, y presentan malformaciones urológicas 2.73% (n=183).  

En el trabajo Matovelle et al, de 6196 pacientes, el 5.47% de los pacientes 

pediátricos presentaron malformaciones congénitas, de estas las malformaciones 

genito-urinarias representaron el 12.39%(19), Calderón et al, obtuvo un total del 

9.4% de anomalías urológicas en su investigación (20). Cabezalí et al, menciona 

que las anomalías congénitas del riñón y el tracto urinario representan 

aproximadamente del 20 al 30% de todas las anomalías identificadas en el período 

prenatal (1). Estos datos denotan la relevancia de las malformaciones urológicas 

según diferentes estudios. 

SEGUIMIENTO 

  N % 

SI 141 77.04% 

NO 42 22.95% 

TOTAL 183 100% 
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De acuerdo al sexo en el presente estudio se obtuvo mayor frecuencia de 

malformaciones urológicas en el sexo masculino 56.83% (n=104) de casos 

pertenecieron al sexo masculino y el 43.17% (n=79) al femenino. En el estudio de 

Vanegas et al, predominó el sexo femenino con el 52.8%, Paris et al, también 

menciona una mayor frecuencia en el sexo femenino, sin embargo, el estudio de 

Saura Hernández et al, encontró un número mayor en pacientes masculinos con un 

75% en periodo neonatal (7,21,22). Estas diferencias pueden deberse tanto al 

número de pacientes de cada estudio como a las edades incluidas en los mismos. 

En esta investigación la edad predominante fue menores de 24 meses englobados 

en el grupo lactantes 55.73% (n=102), relacionado con el estudio de Palacios Loro 

et al donde la edad de diagnóstico clínico también es en menores de 24 meses (23). 

Baquedano et al, reporta que la edad de mayor frecuencia es la neonatal (24). Los 

adolescentes (12-18a) fueron el grupo con menor número de casos 9.29%(n=17). 

En lo que respecta a las manifestaciones clínicas, en nuestro estudio el 26.78% 

(n=49) de los casos debutaron con síntomas relacionados con una infección del 

trato urinario. El Instituto Mexicano del Seguro Social la manifestación clínica más 

frecuente en las malformaciones urológicas es la infección, con el 21.7%(5). 

Camacho et al, indica que, del total de pacientes con infección del tracto urinario el 

14.5% presentaron anomalías nefro-urológicas (25). Gutiérrez et al, menciona entre 

un 30-70% de pacientes con un episodio de ITU febril presentaron RVU (15). Lo que 

demuestra la gran relación entre infección y malformaciones urológicas.  

La malformación urológica más frecuente en este estudio fue la hidronefrosis 

transitoria, 69.94% (n=128), lo que se relaciona con lo reportado por Baskin et al, 

41 al 88% de hidronefrosis fetal y por Gómez et al, en el que represento entre el 50-

70% de los casos (9,15).Seguido por el RVU en con 16.39% (n=30), la estenosis 

pieloureteral con el 5.46%(n=10) de los casos, el megauréter el 6.55% (n=12) y la 

displasia renal el 1.63% (n=3).  Romero et al indica una frecuencia del 10-30% de 

estenosis, del 5-10% de megauréter y del  de 4-6% de displasia renal 

respectivamente, Gómez et al, reporta un 13-30% de estenosis, 10-40% de RVU, 
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megauréter 5-15% y displasia renal del 2.5%, todos resultados similares a los 

encontrados en nuestro estudio (26).  

En este estudio el diagnóstico prenatal representó el 34.97%. Varios autores como 

Travez, Baskin, Ruiz, Calderón, et al, mencionan que las malformaciones 

urológicas, más comúnmente son detectadas en etapa prenatal (3,9,10,20). 

Escribano, indica que entre el  90 al 95% de los casos de malformaciones urológicas 

son identificados de manera prenatal (27). Esta gran diferencia puede deberse a 

que aún no se logra un buen control prenatal sobre todo en las zonas rurales de la 

ciudad.  

La ecografía fue el principal estudio diagnóstico realizado, 95.08% (n=174), como 

principal hallazgo estuvo la hidronefrosis bilateral 32.18% (n=56), resultado similar 

al reportado por Paris Mancilla E, 20 a 40 % (7). Gutiérrez et al, también menciona 

un predominio de afección bilateral, como en el caso de la estenosis pieloureteral 

del 10-40% (15). La uretrocistocistografía (UCG), es el método de elección para la 

identificación de anomalías de la vía urinaria en relación al Reflujo vesico-ureteral  -

RVU, en este estudio se realizó UCG a 55.19% (n=101) de niños, 31.00% (n=31), 

presento reflujo, siendo el bilateral el más común con un 18%. Hernández, et al, el 

RVU señala del 18-38% de los pacientes con RVU (4). 

En cuanto al manejo de los niños con patología urológica, se realizó seguimiento en 

el 77.04% (n=141), además 62.00%(n=113) recibió profilaxis antibiótica. Palacios 

Loro, et al, menciona que en las hidronefrosis de bajo grado la quimioprofilaxis no 

ha demostrado disminuir el porcentaje de ITU, mientras que en las de alto grado se 

observa beneficio ya que hasta el 29% pueden presentar ITU (23). Salas, et al, 

establece que la profilaxis no disminuye el riesgo de recurrencia de ITU febril 

después del primer episodio en niños con o sin reflujo (28). Cagnavaro et al, 

menciona también que la profilaxis antibiótica en niños susceptibles si reduce el 

riesgo de ITU, pero a la vez aumenta el riesgo de resistencia bacteriana (29), por lo 
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que se cuestiona si se debería o no iniciar profilaxis antibiótica en estos pacientes. 

El tratamiento quirúrgico se realizó en el 22.00% (n=40) de los casos.  

 

Las complicaciones más frecuentes fueron las ITU a repetición y pielonefritis con un 

19.67% (n=36) y se observó 2.18% (n=4) de insuficiencia renal.  Considerando que 

las ITU a repetición conlleva a problemas como hipertensión arterial, cicatrices 

renales, etc, es importante el diagnostico temprano. Vanegas Ruiz, et al, menciona 

que la enfermedad renal en estos pacientes se presentó hasta el 6% (21). 
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Fortalezas y Debilidades 

 

Fortalezas 

Es el primer análisis sobre el tema realizado en nuestra población. Las variables 

analizadas en el presente estudio, nos brindan datos muy importantes sobre la 

clínica, diagnóstico y manejo de las malformaciones urológicas en niños. 

Debilidades 

Es un estudio retrospectivo basado en historias clínicas. Historias clínicas 

incompletas por las que se excluyó el 20% del universo.  
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Conclusiones 

Las malformaciones urológicas representan un problema común en la comunidad 

pediátrica, la mayoría son asintomáticas y se detectan en los primeros 24 meses de 

vida, su diagnóstico precoz y acción temprana previene complicaciones posteriores, 

por lo cuál ese debe ser el objetivo en todo paciente.  

La hidronefrosis transitoria es la más frecuente y se presenta en lactantes, la 

infección urinaria es el punto de partida en este grupo de pacientes, por lo que una 

ecografía está indicada siempre.  

Sería importante partir de este estudio como base para analizar nuevos objetivos 

dentro de patología urinaria pediátrica. Estudiar la frecuencia de ecografía en la 

primera infección urinaria es de vital importancia para analizar el abordaje a este 

grupo de pacientes.  
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