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Resumen

Introduccién (Objetivo): El sindrome de Prune Belly (SPB) es una enfermedad congénita rara, caracterizada
por criptorquidia bilateral, hipoplasia muscular abdominal y anomalias genitourinarias. Su incidencia global es
de 1/30.000 nacidos vivos, con mayor prevalencia en varones (3,8/100.000). En Colombia, su manejo es
complejo por la escasa documentacion local. Aunque su etiologia es incierta, se asocia a factores teratdgenos y
espontaneos. Las malformaciones urinarias, como hidronefrosis y megavejiga, predisponen a infecciones
urinarias recurrentes (ITU). Este estudio describe un caso pediatrico con ITU recurrentes como complicacion del
SPB y analiza estrategias para optimizar su manejo.

Caso clinico: Paciente pediatrico con SPB, diagnosticado al nacimiento, presentd 1TU recurrentes asociadas a
megavejiga e hidronefrosis. A pesar de una uretroplastia para corregir obstruccién uretral, persistieron episodios
de ITU, requiriendo multiples hospitalizaciones y antibioticoterapia prolongada. El caso ilustra la complejidad
del manejo uroldgico en SPB y la necesidad de enfoques integrales.

Conclusiones: A partir de lo expuesto en el caso, se puede inferir que el SPB, debido a sus afectaciones al tracto
urinario predispone a ITU recurrentes y deterioro renal progresivo. Su manejo oportuno es crucial para prevenir
enfermedad renal crénica y preservar la calidad de vida. Los avances en diagndstico y tratamiento, como
intervenciones quirdrgicas tempranas y profilaxis antibidtica, requieren un enfoque multidisciplinario que
incluya educacion, apoyo familiar, rehabilitacion y acompafiamiento psicol6gico. Sin embargo, las discrepancias
en la préactica clinica, evidenciadas en este caso, resaltan la urgencia de actualizar protocolos de atencion,
estrategias clave para mejorar la adherencia terapéutica, mitigar el impacto fisico-emocional.

Palabras clave: Anomalias musculoesqueléticas, Infecciones Urinarias, Sindrome del Abdomen en Ciruela Pasa
y Criptorquidismo.
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Abstract:

Introduction (Objective): Prune belly syndrome (PBS) is a rare congenital disorder characterized by bilateral
cryptorchidism, abdominal muscle hypoplasia, and genitourinary anomalies. Its overall incidence is 1/30,000
live births, with a higher prevalence in males (3.8/100,000). In Colombia, its management is complex due to
limited local documentation. Although its etiology is uncertain, it is associated with teratogenic and spontaneous
factors. Urinary malformations, such as hydronephrosis and megabladder, predispose to recurrent urinary tract
infections (UTIs). This study describes a pediatric case with recurrent UTIs as a complication of PBS and
analyzes strategies to optimize its management.

Clinical case: A pediatric patient with STS, diagnosed at birth, presented with recurrent UTIs associated with a
megabladder and hydronephrosis. Despite urethroplasty to correct urethral obstruction, UTI episodes persisted,
requiring multiple hospitalizations and prolonged antibiotic therapy. This case illustrates the complexity of
urologic management in STS and the need for comprehensive approaches.

Conclusions: From the case, it can be inferred that STS, due to its involvement of the urinary tract, predisposes
to recurrent UTIs and progressive renal decline. Timely management is crucial to prevent chronic Kidney disease
and preserve quality of life. Advances in diagnosis and treatment, such as early surgical interventions and
antibiotic prophylaxis, require a multidisciplinary approach that includes education, family support,
rehabilitation, and psychological support. However, the discrepancies in clinical practice, evidenced in this case,
highlight the urgency of updating care protocols and key strategies to improve therapeutic adherence and
mitigate the physical and emotional impact.

Key words: Musculoskeletal abnormalities, Urinary Tract Infections, Prune Belly Syndrome and
Cryptorchidism.

¢ Qué se sabe/Qué aporta este articulo?

¢Qué se sabe del tema que trata este estudio?: El SPB es una enfermedad congénita rara caracterizada por
criptorquidia bilateral, hipoplasia abdominal y malformaciones genitourinarias. Las ITU recurrentes son
comunes debido a alteraciones uroldgicas, con riesgo de deterioro renal progresivo.

¢Qué aporta este estudio a lo ya conocido?: Este estudio documenta un caso pediatrico con ITU recurrentes
como complicacion del SPB las cuales persistieron a pesar de una uretroplastia. Mediante un enfoque
metodoldgico de reporte de caso y revision bibliografica, se identifican barreras socioeconémicas que dificultan
el seguimiento multidisciplinario y se destaca la importancia de actualizar protocolos e incluir estrategias
psicosociales para mejorar el manejo vy la calidad de vida en contextos con recursos limitados.



Introduccion

El SPB es una malformacién congeénita rara pero
grave, caracterizada por criptorquidia bilateral,
hipoplasia muscular abdominal y anomalias del tracto
genitourinario. ® Su importancia clinica radica en su
alta mortalidad neonatal (especialmente en formas
graves) y en complicaciones como ITU recurrentes,
gue predisponen a dafio renal cronico y sepsis.
Aunque su prevalencia global es de 3,76 por 100.000
nacidos vivos, en Colombia se reporta una frecuencia
menor (0,18/100.000), sin embargo, la falta de datos
nacionales sistematizados dificulta dimensionar su
impacto real. Esta escasez de informacién, sumada a
la complejidad multidisciplinaria de su manejo,
justifica estudios que profundicen en sus
complicaciones y estrategias terapéuticas. @34

La gravedad del SPB se clasifica a través de la
clasificacion de Woodard, en la que se organiza la
patologia en tres categorias de acuerdo con sus
caracteristicas fenotipicas. “* (ver tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de Woodard

CATEGORIA CARACTERISTICAS

Marcado oligohidramnios secundario a displasia renal grave y
obstruccién funcional de vejiga, con hipoplasia pulmonar y
caracteristicas del sindrome de potter. Bajas tasas de
supervivencia

Espectro completo de la trlada, con displasia renal variable,
unilateral o bilateral, e hidroureteronefrosis, lo que conlleva un
eventual deterioro de la funcién renal. En los casos con displasia
renal minima o unilateral, y sin displasia pulmonar, la evolucién
clinica puede ser una estabilidad de la funcién renal. Sin embargo,
las anomalias del tracto urinario -asociadas con drenaje ureteral y
vesical alterado, poliuria e ITU recurrentes- predisponen a un
mayor deterioro progresivo de la funcién renal

Formas leves o Iincompletas del SPB, con un menor grado o
ausencia de displasia renal significativa e hidroureteronefrosis, asi
n como funcién pulmonar normal. El vaciamiento vesical es
adecuado, lo que previene las ITU recurrentes y permite mantener

una funcién renqal estable, sin poliuria

Fuente: Actualizacion en el manejo del Sindrome de Prune Belly
(2022). @

Por lo general, los casos mas graves suelen tener un
mal prondstico con una alta mortalidad, siendo el
sistema genitourinario el principal responsable de
diversas complicaciones, como alteraciones en la
funcion renal y un mayor riesgo de proliferacion
bacteriana, lo que predispone o genera sepsis de
origen urinario. ® Cabe resaltar que el SPB no solo
afecta el sistema urinario; entre el 65y 73 % de los

casos presentan manifestaciones extraurales (ver tabla
2) (2,4,6)

Tabla 2. Principales malformaciones por
sistemas/drganos en el Sindrome de Prune Belly

SISTEMA/ORGANC HALLAZGOS

Laxitud, deficiencia
muscular, onfalocele,
Bastroguisis

Pared abdominal

Testiculos Criptorquidea

Obstruccidn, uretra

Uretra posterior dilatada

vejiga D-vcr:.u...:ul-:i veliga

Al

Dilatacion, mal vaciada y

Uréter i
mala contraccisen

Hidronefrosis, displasia
renal. funcien renal
afectada

Rifiones

Pulmonar Hipoplasia pulmonar

Defecto atrioseptal
defecto ventriculoseptal,
tetralogia de Fallot

cardiaco

Gastrointestinal

Esquelético Caderas dislocadas

Fuente: Actualizacion en el manejo del sindrome de prune belly
(2022). @

Estas manifestaciones extraurales estan vinculadas a
alteraciones en la migracion de células mesodérmicas
y vias de sefializacion como Wnt 101 A nijvel
genético, se han identificado microdeleciones en
17912 que afectan al gen HNF1B, relacionado con
uropatias obstructivas. Sin embargo, la etiologia del
sindrome continGa siendo controvertida, oscilando
entre teorias teratogénicas y defectos espontaneos. @9
Clinicamente, las ITU recurrentes son una
complicacion predominante (80% de los casos),
vinculadas a  obstruccion  urinaria, reflujo
vesicoureteral y disfuncién vesical. 2! Estas
infecciones, frecuentemente causadas por patégenos
multirresistentes, exacerban el riesgo de deterioro
renal, principal causa de morbimortalidad. 4

El diagnostico prenatal mediante ecografias
obstétricas es crucial, ya que permite implementar
intervenciones tempranas y planificar un abordaje
multidisciplinario con atencion individualizada,
aspectos fundamentales para mejorar la supervivencia
y el pronéstico de los pacientes. Este enfoque se
orienta a preservar la funcién renal mediante
procedimientos  quirurgicos que incluyen la
reconstruccion del tracto urinario, la reparacion de la
pared abdominal y la orquidopexia, los cuales no solo
mejoran la apariencia fenotipica, sino también la
funcionalidad vesical, intestinal y pulmonar. ¢ Sin
embargo, persisten vacios criticos en el manejo: no
existe consenso sobre la estrategia dptima entre el uso
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de antibidticos profilacticos y la cirugia
reconstructiva temprana (como las técnicas de
Monfort, Randolph, orquidopexia 0 uretroplastia)
para prevenir ITU. @51 Se plantea la hipdtesis de que
la gravedad de las malformaciones urinarias influye
directamente en la frecuencia y resistencia de las ITU,
lo que requiere un enfoque quirdrgico personalizado
junto con un manejo médico intensivo.

En definitiva, el SPB representa un reto médico
considerable tanto en su diagnodstico como en su
tratamiento debido a su complejidad clinica y la
escasa documentacion existente. Ante este panorama,
el andlisis detallado de casos clinicos cobra relevancia
como herramienta para enriquecer el abordaje integral
de esta patologia. Por ello, este trabajo presenta el
caso de un paciente pediatrico con ITU recurrentes
como complicaciéon principal del SPB, con el
propdsito de realizar una revision critica apoyada en
la literatura actual. Esto permitirda una discusion
integradora en la que se examinen y contrasten las
estrategias diagnosticas y terapéuticas recomendadas,
con el fin de optimizar el manejo de estos pacientes y
mejorar su calidad de vida.

Caso Clinico

Paciente masculino de 6 afios de edad con diagndstico
de SPB, producto de un embarazo complicado en una

madre joven, multipara, habitante de calle y
consumidora de sustancias toxicas (bazuco y
marihuana). No se documentaron controles

prenatales, aunque se cuenta con tres informes
ecogréaficos obstétricos realizados durante revisiones
aisladas. La primera ecografia obstétrica, realizada el
(26/04/2019), evidencié feto Gnico vivo con
crecimiento simétrico en percentiles normales para
22.5 semanas de gestacion, polihidramnios y una
lesidn ecoldcida a nivel abdominal (figura 1).

Figura 1. Diagnostico Prenatal de Sindrome Prune
Belly: Hallazgos Ecograficos

Fuente: Tomado de las historias clinicas del paciente.

La segunda ecografia de detalle anatomico, realizada
el 03/05/2019 a las 23.0 semanas de gestacion,
reportd dilatacion de todo el tracto urinario (uretra,
vejiga 'y uréteres), rifiones displasicos con
hidronefrosis —posiblemente secundaria a una
estenosis o atresia uretral—, asi como la presencia de
un foco hiperecogénico en el ventriculo izquierdo.
Ante estos hallazgos, se recomendd una valoracién
prioritaria por perinatologia la cual no se realizo.

Figura 2. Diagnostico Prenatal de Sindrome Prune
Belly: Hallazgos Ecograficos

Fuente: Tomado de las historias clinicas del paciente.

La tercera ecografia de detalle anatémico, realizada el
13/05/2019, mostr6 un feto UGnico vivo con
crecimiento en percentiles normales para la edad
gestacional de 25.1 semanas. Se describieron los
siguientes hallazgos: (ver figura 2)
v Focos ecogénicos intracardiacos en ambos
ventriculos.
v' Megavejiga y dilatacion de la uretra (signo de
'keyhole’).
v Hidronefrosis bilateral (pelvis renal derecha
de 51 x 26 mm y pelvis renal izquierda de 52
X 28 mm).
Obstruccion del tracto urinario bajo (LUTO)
Polihidramnio.
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Figura 3. Diagnostico Prenatal de Sindrome Prune
Belly: Hallazgos Ecograficos

Fuente: Tomado de las historias clinicas del paciente.

El paciente naci6 a término mediante cesarea, sin
complicaciones  inmediatas y con  medidas
antropométricas adecuadas. La edad gestacional
exacta no pudo determinarse debido a la falta de
ecografias prenatales y desconocimiento de la fecha
de dltima menstruacion materna, aunque el examen
fisico neonatal confirmd que era un recién nacido a
término. EI SPB se confirmd al nacimiento al
identificarse hipoplasia de la musculatura abdominal,
criptorquidia bilateral y fimosis. La ausencia de
estudios obstétricos previos requirié hospitalizacion
para descartar diagndsticos diferenciales y evaluar
malformaciones asociadas (urogenitales y
extraurinarias) (ver tabla 3). A pesar de indicarse
seguimiento  multidisciplinario al egreso con
nefrologia y urologia pediatrica, no se realizé debido
al contexto psicosocial desfavorable de la madre, lo
que dificulté el manejo continuo y la prevencion de
complicaciones.

Tabla 3. Evaluacion diagnéstica mediante
iméagenes uroldgicas y no uroldgicas en el recién

nacido
PARACLINICO/IMAGENES
FECHA < RESULTADO
DIAGNOSTICAS
Hidroureteronefrosis
22/08/2019 Ecograffa de vias urinarias bilateral, hidronefrosis
bilateral, vejiga vacia
Criptorquidia bilateral
Ecografia testicular con (testiculos no visibles en
22/08/2019 P .
analisis doppler bolsa escrotal ni canal
inguinal).
Megauréteres renales con
) leve hidronefrosis bilateral,
05/09/2019 Ecografia renal N
signos sugestivos de
infeccién
06/09/2019 Ecocardiograma Sin alteraciones
06/09/2019 Ecografia de abdomen Sin alteraciones

Fuente: Elaboracién propia a partir de historia clinica del
paciente.

A partir del egreso, el paciente ha presentado 16 1TU
confirmadas por urocultivo entre 2020-2025, con
hospitalizaciones  recurrentes  por  patégenos
multirresistentes (Pseudomonas aeruginosa AmpC, E.
coli), evidenciando complicaciones graves asociadas
al SPB. (Ver Tabla 4).

Tabla 4. Circuito Integral en ITU: De la Consulta
al Tratamiento

MOTIVO DE REPORTE

MES/ANO UROCULTIVO Y ESTANCIA

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

CONSULTA HOSPITALARIA
UROANALISIS
Enerof20 “Tiene mucha Pseudomonas | Amikacina amp. 500 m, a dosis de 2.4 7 dias
fiebre” aeruginosa AmpC | cc cada 24 horas durante 6 a 7 dias.
Febrero/20 - Tiene fiebre~ Escherichia Coli | Merapenem amp. 1 gr, a dosis de 1.6 cc 7 dias
BLEE cada 8 horas.
“Remitido como
urgencia vital y Morganella

Juliorzo | compromiso del 7 dias ¥ UCI 10 dias.
sensorio con

soporte de 02

Morganii AmpC

Amikacina amp. 500 mg. a dosis 4.2 cc

cada dia
Abril/21 “Tiene fiebre” Escherichia | 0c reporte de urocultivo  egreso, 3 dias
Coli multisensible
Trimetoprin-sulfametoxazol suspensién
oral, a dosis 3.5 ml vo cada 8 haras por
5 dias
eyorzz | Tienefiebreyle | Escherichia Col M“";"“I;‘:"‘r“'“p r"f(}ig' T
2y duele la barriga® BLEE + v cada 8 haras por 7 clas. a5
(Sin datos de dosis)
Uroanalisis
patologico con | Meropenem amp. de 1 g, a dosis 6 cc ev
rTiene fiebrege | MtFi03, bacteriuria cada & horas por 24 horas. )
Juniors23 ¥ piuria. 3 dfas

38%y 39
Tras uracultivo negativo egreso con

Urocultivo negativo cefalexina a dosis profilactica.

“Le
duele al orinary
fiebre”

Uroandlisis.
patolégica nitritos
bacteriuria y piuria

Cefuroxime suspension oral 250 mg

15m dar 5.5 cc cada 12 horas por 7 dias Ambulatorio.

Enero/2025

Fuente: Elaboracion propia a partir de historia clinica del
paciente



El paciente desarrollé episodios recurrentes de
urosepsis, incluyendo un cuadro critico a los 11
meses por Morganella morganii  AmpC con
encefalopatia y convulsiones, requiriendo ingreso a
UCI. Los patogenos predominantes (Escherichia coli
B-lactamasa, Morganella) reflejaron resistencia
antibidtica, agravada por estrefiimiento cronico que
exacerbd las ITU. Aungue la creatinina se mantuvo
estable, el nitrdgeno ureico mostrd tendencia
ascendente durante las crisis, con evidencia de dafio
renal estructural (cicatriz en rifién derecho por
gammagrafia con DMSA) vy reflujo vesicoureteral
grado 5 izquierdo (Figura 5), subrayando la necesidad
de seguimiento nefroldgico y correccién quirdrgica
temprana.

Tabla 5. Evaluacion de la dinamica renal en casos
de infeccién urinaria

Edad del Creatinina Nitrégeno
paciente (mg/dL) ureico
(mg/dL)

2019 Neonatal 0.82 5.4

2020 1 0.26 12.09

2021 2 031 12.24

2022 3 0.30 13.01

2023 4 035 13.04

2024 5 0.47 17.3

Fuente: Elaboracion propia a partir de historia clinica del
paciente.

Tras una uretroplastia a los 12 meses que mejoré la
miccion, el paciente persiste con ITU recurrentes. El
seguimiento multidisciplinario (nefrologia, urologia,
cirugia) fue imposible por barreras psicosociales,
retrasando correcciones quirdrgicas y evaluacion
genética. Actualmente se encuentra paciente de 6
afios de edad con ultimo episodio ITU en enero de
2025, con persistencia de abdomen globoso, agenesia
muscular abdominal, criptorquidia bilateral y fimosis.
Aungue sus medidas antropométricas son adecuadas
y su entorno reporta una vida ‘“normal”, las
hospitalizaciones recurrentes han impactado su
bienestar emocional, limitando actividades y calidad
de vida, agravado por la ausencia de vigilancia
médica continuada (ver figura 4.)

Figura 4. Sindrome de Prune Belly: abdomen en
“ciruela pasa”

Fuente: Archivo del paciente, autorizado por el acudiente.
Discusion

ElI SPB es una entidad congénita compleja
caracterizada por la triada clasica de criptorquidia
bilateral, hipoplasia de la musculatura abdominal y
anomalias del tracto genitourinario. WAunque esta
triada sigue siendo el pilar diagnoéstico, la literatura
actual destaca que el SPB abarca un espectro mas
amplio de malformaciones que no se limita
Gnicamente al tracto genitourinario y que pueden
identificarse desde la etapa prenatal mediante
ultrasonografia.@451" Entre el 65% y el 73% de los
casos se asocian a manifestaciones extraurales, que
incluye defectos de la pared abdominal (onfalocele y
gastrosquisis), alteraciones gastrointestinales
(malrotacion, estrefiimiento cronico, ano imperforado,
enfermedad de Hirschsprung), anomalias cardiacas
(defectos septales y tetralogia de Fallot), anomalias
musculo-esqueléticas (pie zambo, displasia de cadera,
escoliosis, pie valgo) y afecciones respiratorias
(hipoplasia pulmonar y malformacion adenomatoidea
quistica). @567

En el caso expuesto, a pesar del contexto psicosocial
y la ausencia de controles prenatales, la ecografia de
detalle permiti6 identificar hallazgos caracteristicos
del SPB, como megavejiga, dilatacion uretral (signo
de "keyhole™), hidronefrosis bilateral y obstruccion
del tracto urinario inferior. Estos hallazgos, junto con
malformaciones como abdomen globoso con
hipoplasia de la musculatura abdominal vy
criptorquidia bilateral, confirmaron el diagndstico del
SBP de acuerdo con la triada clasica.

La alta incidencia de ITU en el SPB es un factor
determinante en el prondstico del paciente. Se estima
6



que casi el 80% de los pacientes con SPB presentan al
menos una ITU a lo largo de su vida, y
aproximadamente un tercio evoluciona hacia
complicaciones graves, como pielonefritis, en el
contexto de reflujo vesicoureteral y vaciamiento
vesical deficiente. “!4 Estas alteraciones coinciden
con lo reportado en la literatura, donde se describe
gue la obstruccion uretral fetal provoca distension
vesical, impidiendo un adecuado vaciamiento y
favoreciendo la colonizacion bacteriana, lo que

genera infecciones recurrentes del tracto urinario. & 4
5)

En el caso de este paciente, las infecciones urinarias
recurrentes evidenciada por multiples
hospitalizaciones y confirmada mediante urocultivo
con el aislamiento de patégenos como Pseudomonas
aeruginosa AmpC y Escherichia coli multirresistente,
ha ocasionado un dafio renal acumulativo. Esto se
refleja en el incremento progresivo del nitrégeno
ureico, la presencia de cicatrices renales en la
gammagrafia con DMSA y el diagnostico de reflujo
vesicoureteral grado 5. Aunque la funcion renal
(creatinina) no se ve alterada de forma significativa
durante cada episodio, existe un deterioro progresivo
del parénquima renal. Estos hallazgos resaltan la
importancia de un seguimiento estrecho y de
intervenciones quirdrgicas tempranas para corregir las
alteraciones del sistema urinario que predisponen a
las infecciones, con el fin de prevenir su recurrencia y
evitar la progresion hacia la enfermedad renal
cronica.

Los avances diagnosticos recientes han mejorado
significativamente el manejo de las ITU en el SPB. El
uso de iméagenes diagnosticas, como la
ultrasonografia prenatal de alta resolucién, permite un
diagnostico temprano al identificar anomalias
urolégicas criticas que requieren intervencion
postnatal; asimismo técnicas complementarias como
la ecografia renal, cistografia y gammagrafia con
DMSA resultan fundamentales para evaluar el dafio
renal y el grado de reflujo vesicoureteral. 431516 Este
enfoque diagnostico integral es esencial para
monitorizar la evolucion de la patologia y ajustar
intervenciones terapéuticas oportunamente.

En el contexto expuesto, las ecografias obstétricas
realizadas durante la etapa intrauterina no
proporcionaron informacion suficiente sobre las
malformaciones presentes, ya que arrojaron
Unicamente hallazgos sugestivos y resultaron poco
concluyentes. Ademas, el contexto psicosocial no fue

el més adecuado, ya que la gestante era habitante de
calle y no realizé ningun control prenatal. Asimismo,
la madre no contaba con la educacién necesaria para
llevar su embarazo en condiciones 6ptimas, sumado a
la limitacion en el acceso a los servicios de salud, lo
que dificulté ain més un adecuado seguimiento y
manejo prenatal. No fue hasta el nacimiento del
paciente que se realizaron estudios de imagen
diagndstica (ecografia renal y de vias urinarias,
ecografia testicular con analisis doppler), en los
cuales se evidenciaron malformaciones del sistema
urinario. Sumado a esto, el paciente no cuenta con
seguimiento médico, lo que limita considerablemente
la monitorizacion de la funciéon renal, dado su
contexto psicosocial.

En cuanto al manejo terapéutico, actualmente se basa
en un enfoque multidisciplinario que combina
terapias antibidticas profilacticas y de ser necesario
intervenciones quirdrgicas reconstructivas; en el que
especialidades como urologia y nefrologia
desempefian un papel fundamental en el seguimiento
de estos pacientes. La reconstruccion uroldgica, que
puede incluir la reseccion del segmento distal del
uréter en casos de reflujo vesicoureteral alto, ha
demostrado mejorar el vaciamiento vesical y reducir
la recurrencia de ITU, contribuyendo a la
preservacion de la funcion renal a largo plazo. 41419

Paralelamente, la abdominoplastia para corregir la
hipoplasia de la pared abdominal y la orquidopexia
temprana (entre los 6 y 12 meses) indicada en los
pacientes en categorias Il y Il se ha consolidado
como intervenciones claves para optimizar la funcion
y la apariencia estética, mejorando la calidad de vida
de los pacientes. - En sintesis, el manejo actual de
estos pacientes esta encaminado a mejorar la calidad
de vida y disminuir las complicaciones a medio y
largo plazo. 9

En el caso presentado, es importante destacar la falta
de seguimiento por parte de un equipo
multidisciplinario debido a las grandes barreras
socioeconémicas que enfrenta su familia, lo que
limita la implementacién de diversos manejos
profilacticos y quirtrgicos que podrian ser
beneficiosos para el paciente, ademas de reducir las
diferentes complicaciones asociadas a este sindrome.
El uso de terapias antibiGticas profilacticas
recomendadas y la realizacién de intervenciones
quirdrgicas reconstructivas en etapas tempranas son
fundamentales en el manejo integral de los pacientes
con SPB, contribuyendo a garantizar un mayor
bienestar y un pronostico més favorable. En este caso,
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al afio de vida, se le realizd uretroplastia correccién
de la estenosis wuretral, lo que mejord
considerablemente la miccién. Sin embargo, la
persistencia de las ITU evidencia la necesidad de una
monitorizacion continua y de estrategias adicionales
gue optimicen su calidad de vida.

Conclusion

El SPB requiere un manejo que trascienda lo médico:
la vulnerabilidad social puede determinar tanto el
pronostico como la efectividad de intervenciones
estandar. La recurrencia de ITU multirresistentes y el
dafio renal subclinico en este caso enfatizan la
urgencia de diagnosticos precoces Yy cirugias
reconstructivas en el primer afio de vida, respaldadas
por profilaxis antibiética guiada por cultivos. Sin
embargo, sin un enfoque de atencion integral que
considere factores socioeconémicos, como el acceso a
salud, educacién y apoyo familiar, las estrategias
clinicas tienen un impacto limitado. Este trabajo
refuerza la importancia de adoptar un modelo de
atencion centrado en el paciente y su contexto,
priorizando la equidad para mitigar las disparidades
en el desenlace de esta enfermedad rara pero
devastadora.

Abreviaturas

SPB: Sindrome de Prune Belly.

ITU: Infecciones del Tracto Urinario.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

DMSA: Acido dimercaptosuccinico (gammagrafia
renal).

LUTO: Obstruccion del Tracto Urinario Inferior.
BLEE: Betalactamasas de Espectro Extendido.
AmpC: Tipo de enzima betalactamasa.

HNF1B: Hepatocyte Nuclear Factor 1 Beta.

UTI: Urinary Tract Infections (equivalente en inglés a
ITU).

PBS: Prune Belly Syndrome (equivalente en inglés a
SPB).

Consideraciones éticas

Este reporte de caso fue realizado con la aprobacion
del comité de ética y técnico local, siguiendo ademas
la normativa internacional, incluida el Cddigo de
Ndremberg y la Declaracion de Helsinki, asi como la
normativa nacional establecida en la Resolucion 8430
de 1993. Asimismo, se obtuvo el consentimiento
informado firmado por el acudiente del paciente.
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