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OBSERVACION CLINICA

Varén de 3 anos que, desde hacia aproximadamente
1 ano, presentaba crisis de dolor abdominal y vomitos
con afectacion del estado general. El cuadro se inici6
bruscamente sin relacién con otros procesos, ejercicio o
ingesta. El dolor era de tipo c6lico e intenso y obligaba
al nifo a adoptar una posicion antidlgica. Los vOmitos
eran incoercibles, e impedian cualquier tipo de aporte
oral. La duracion de las crisis se limitaba a 6-12 h, tras las
cuales el paciente se encontraba bien. No existia fiebre
ni sintomas urinarios, con deposiciones normales. Ante-
cedentes familiares sin interés relacionado.

El nifio fue diagnosticado de dolor abdominal recu-
rrente. Las crisis, que al inicio del cuadro eran mensuales,
ultimamente habian pasado a producirse con una fre-
cuencia casi semanal. Fue enviado para estudio a la uni-
dad de gastroenterologia, tras descartar enfermedad di-
gestiva y ante la evidencia de hidronefrosis izquierda fue
remitido a nuestro servicio.

Exploraciones complementarias. Hemograma, VSG, fro-
tis periférico y bioquimica general, normales. Cloro en su-
dor normal. Elemental y sedimento de orina normales
con relacion calcio/creatinina, 0,1. Urocultivo negativo.
En la radiografia simple de abdomen no se observaron al-
teraciones.

Ecografia abdominal. Rinones de tamano y ecoestruc-
tura normal. Pelvis izquierda de 29 mm de didmetro ante-
roposterior. No existe dilatacion calicial.

Urografia intravenosa. Ligero retraso en la eliminacion del
contraste a través del sistema excretor del rifion izquierdo.
Dilatacion moderada de pelvis extrarrenal que al cambiar a
decubito prono muestra un vaciamiento normal (fig. 1).

Renograma MAG 3. Riidn derecho, sin alteraciones. Ri-
on izquierdo, retencion en pelvis renal izquierda que
respondia de forma adecuada a la administracion de fu-
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rosemida. Funcion diferencial 50 % para cada rinén.
T1/2 tras furosemida izquierdo: 30 min.

Ante la indefinicion de las exploraciones de imagen se
decidi6 volver a practicarlas durante la crisis que se pro-
dujo 3 dias después de la ecografia renal.

Ecografia renal. Hidronefrosis izquierda con dilatacion
pielocalicial y didmetro anteroposterior de pelvis de
44 mm.

Urografia intravenosa. Retraso en la eliminacion y con-
centracion a través del rindn izquierdo con importante hi-
dronefrosis. No se evidencia contraste en el uréter iz-
quierdo a los 90 min (fig. 2).

PREGUNTA
JCudl es su diagnostico?

Figura 1. Urografia intra- Figura 2. Urografia intra-
venosa que muestra un dre- venosa durante la crisis de
naje normal de ambos rinio- dolor abdominal donde se
nes, aunque el izquierdo evidencia una importante
presenta un ligero retraso en  hidronefrosis.

la eliminacion, y dilatacion

de una pelvis extrarrenal.
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SINDROME DE DIETL (OBSTRUCCION
INTERMITENTE DE LA UNION PIELOURETERAL)

Se conoce como crisis o sindrome de Dietl al ataque
subito de nefralgia o dolor abdominal intenso, escalo-
frios, fiebre, nduseas y vomitos, con colapso general; se
atribuye a una torsion parcial del pediculo renall.

Este sindrome se ha incluido siempre en el diagnostico
diferencial del dolor abdominal recurrente. Por su relativa
rareza es frecuente que durante un periodo mas prolon-
gado del conveniente, no se apliquen las exploraciones
complementarias disponibles. La probabilidad de demora
es mayor al tratarse de un cuadro a veces limitado a unas
pocas horas. En una revision de 9 series con un total de
1.464 pacientes con dolor abdominal recurrente se de-
mostré causa organica en el 7,5% y sélo en 4 casos
(0,27 %) el dolor era secundario a la hidronefrosis produ-
cida por la obstruccion de la union ureteropélvica?.

La obstruccion aguda de la union pieloureteral produce
una dilatacion brusca del sistema colector y dolor como
consecuencia de la dilatacion de la capsula renall. Suele
afectar a un solo lado, por lo general el izquierdo. El dolor
y los vomitos constituyen el cuadro caracteristico, aunque
ocasionalmente hay fiebre, hematuria y raramente hiper-
tension. Con frecuencia la obstruccion estd producida por
una vascularizacion anémala. En nuestro caso se trataba
de un importante vaso renal polar inferior que ocasionaba
un estrechamiento del uréter proximal. Otras causas pue-
den ser bandas fibrosas y torsiones>.

Se describe como probable causa desencadenante de la
crisis el exceso de ingesta de liquidos, que aumentaria
la produccion de orina, sobrepasando la capacidad ex-
cretora del segmento estenosado. Los vomitos provocari-
an el efecto contrario, a través de una relativa deshidra-
tacion que conllevaria a la desaparicion de los sintomas.
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Nuestro paciente no lo relacionaba con una mayor in-
gesta de liquidos.

El cuadro recurrente de dolor abdominal y vomitos
con importante afectacion del estado general, produce
una gran incertidumbre familiar y con frecuencia nume-
rosas visitas médicas. Se ha de valorar siempre la obs-
truccion intermitente de la union pieloureteral. Una eco-
grafia renal normal en el periodo intercrisis y, por lo
tanto, con el paciente asintomatico, no descarta el sin-
drome de Dietl*. Si persisten los sintomas es necesario
realizar nuevas exploraciones de imagen en el momento
de presentar la clinica, recordando que ésta suele estar li-
mitada a unas pocas horas. Urografia o renograma isoto-
pico segun las posibilidades del centro, evidenciaran la
obstruccion.

El tratamiento es quirargico. En este caso se realizd una
pieloplastia segiin la técnica de Anderson-Hynes. El nifio
permanece asintomatico 1 ano después de la interven-
cion.
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