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INTRODUCCION

El uso rutinario de la ecograffa prenatal, per-
mite detectar las distintas anomalfas estruc-
turales que pueden aparecer a cualquier ni-
vel de la economia fetal. Las anomalfas
renales y del tracto urinario representan el
30-50% del total de las malformaciones feta-
les y se observan en el 0.1-1% de todas las
gestaciones. En muchos casos serdn de escasa
significacién patolégica, pero en algunas
ocasiones estardn asociadas a procesos graves
y a alta mortalidad perinatal.

El diagnéstico por ecografia de una nefropa-
tia fetal se basa fundamentalmente en la de-
mostracién de un tamafio renal anormal, un
cambio en la ecogenicidad del parénquima
renal y/o en la presencia de quistes renales.
Las uropatias se caracterizan por presentar
ademds, una dilatacién a cualquier nivel de la
via urinaria.

La principal ventaja de la ecografia prenatal
es, que nos permite realizar un diagndstico y
tratamiento precoz postnatal de las anomali-
as urinarias, evitando que aparezcan compli-
caciones graves como deshidrataciones, uro-
sepsis, fallo renal etc que pueden dar lugar a
un dafio renal progresivo e irreversible.

DIAGNOSTICO PRENATAL DE LAS
ANOMALIAS RENALES Y DEL
TRACTO URINARIO

Con el fin de detectar a los fetos de riesgo,
se deben realizar como minimo, dos ecogra-
fias a lo largo del embarazo. La primera se re-

alizard a las 17-20 semanas, la cual nos per-
mitird detectar las anomalfas mas manifies-
tas. La segunda se llevard a cabo a las 30-32
semanas, dejandonos ver aquellas otras ano-
malfas menos evidentes pero mds frecuen-
tes y que generalmente pasan desapercibidas
en épocas precoces del embarazo.

Los nuevos aparatos de ecografia de alta reso-
lucién, ofrecen una informacién bastante
precisa de las vias urinarias fetales. El ecogra-
fista prenatal, debera detenerse en cada una
de las estructuras urinarias, investigando el
nimero, la localizacién y la morfologia del
parénquima renal, la presencia o no de un
uréter dilatado y las caracteristicas de la veji-
ga. Deberd valorar también, el mecanismo
miccional y la funcién renal fetal. En la tabla
I se especifican las anomalfas urinarias mds
frecuentemente detectadas por ecografia.

1. Valoracién prondstica de la uropatias y
nefropatias fetales

Para poder llevar a cabo una adecuada valo-
racién de las mismas, serd imprescindible te-
ner en cuenta una serie de factores de indo-
le pronéstico entre los que debemos
destacar los siguientes:

-Unilateralidad o bilateralidad de la patologia.
Si una patologfa renal es unilateral, aunque
sea grave, casi siempre va a ser tratada de
forma electiva tras el nacimiento y solamen-
te las bilaterales se asocian a una alta morbi-
lidad y mortalidad.
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-Grado de intensidad de la dilatacién. Ante
una dilatacién del tracto urinario fetal va a
ser importante poder clasificarla segin su
intensidad, ya que cuanto mayor sea la dila-
tacién mayor probabilidad existe, de que se
encuentre asociada a un proceso obstructivo
subsidiario de un tratamiento quirtrgico. En
la tabla II se puede ver la clasificacién de las
dilataciones, utilizada en nuestro hospital,
en la cual, teniendo en cuenta el didmetro
antero-posterior de la pelvis renal, se divi-
den en fisiolégicas y patoldgicas y estas Glti-
mas a su vez, en leves y moderadas-severas.

-Displasia renal. La presencia de una displa-
sia renal, se asocia con un mal prondstico y
debe sospecharse cuando se detecta un au-
mento de la ecogenicidad del parénquima
renal, una pérdida de la diferenciacién cor-
tico-medular y/o quistes corticales.

-Funcién renal fetal. A partir de las 18 sema-
nas de gestacion el liquido amnidtico se de-
riva casi exclusivamente de la orina fetal,
por lo que la funcién renal fetal se estima
valorando el volumen del liquido amnidti-
co. En el caso de las dilataciones, se utiliza
ademds el estudio analitico seriado de la
orina fetal (metabolitos urinarios), que nor-
malmente debe ser hipoténica. Como en las
nefropatias no existe dilatacién de la via
urinaria y no se pueden obtener muestras de
orina, ademds del volumen de liquido am-
nidtico, se puede determinar la _2-micro-
globulina y la Cistatina C en la sangre fetal
obtenida por cordonocentesis.

-Sexo fetal. La importancia de conocer el
sexo del feto se debe a que las obstrucciones
del tracto urinario inferior, son extraordina-
riamente raras en las nifias, no debiendo
considerarse este diagndstico ante un feto
del sexo femenino.

-Edad gestacional y madurez fetal. Su investi-
gacion serd fundamental en aquellos casos
en los que se considere necesario adelantar
el parto, para realizar un tratamiento pos-
tnatal lo m4s precozmente posible.

-Presencia de anomalias extrarrenales. El pro-
ndstico puede empeorar de forma importante
si a la patologia renal se asocian anomalias
extrarrenales (cardiolégicas, neurolégicas,
gastrointestinales etc.) o si mas que una
anomalia aislada, forma parte de un sindro-
me malformativo.

En la tabla III se especifican los signos de
mal prondstico. La demostracién de uno o
varios de estos signos serd indicativo de la
existencia de una nefropatfa grave o una
anomalfa obstructiva (valvulas de uretra,
atresia uretral etc.), con disminucién de la
produccién de orina y normalmente asocia-
das a una displasia renal, hipoplasia pulmo-
nar y muerte perinatal muy elevada. En esta
situacién es obligatorio ofrecer un consejo
genético a los progenitores. Ello puede ser
dificil de llevar a cabo ya que el pronéstico
en ocasiones es incierto y los tratamientos
que se pueden realizar durante la vida in-
trauterina (shunt vésico-amnidtico etc.) to-
davia se encuentran en fase de debate.

2. Nefropatias fetales

La tabla [ muestra las nefropatias fetales mds
frecuentes. Los hallazgos ecograficos de las
nefropatias son comunes para todas ellas y
como ya se ha comentado se caracterizan
por: alteraciones del tamafio renal, aumen-
to de la ecogenicidad con desaparicién de la
diferenciacién corticomedular o la apari-
cién de quistes renales. El prondstico desfa-
vorable viene determinado por la bilaterali-
dad de la lesién y la aparicién de un
ologohidrannios el cual es indicativo de una
funcién renal fetal disminuida (Tabla I1I).
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Tabla I. Anomalias del tracto urinario fetal detectables por ecografia

L. Nefropatias fetales
1. Enfermedades renales quisticas

* Enfermedad renal poliquistica autosémica recesiva (ERPAR)

* Enfermedad renal poliquistica autonémica dominante (ERPAD)

¢ Enfermedad renal glomeruloquistica (ERGQ)
— ERPAD Glomeruloquistica
- Rifién Glomeruloquistico Dominante del adulto
— ERGQ no sindrémica esporadica
— ERGQ Hipoplésica Familiar

- Rifiones Gomeruloquisticos asociados a sindromes malformativos: Esclerosis
Tuberosa, sindrome Oto-facio-digital tipo 1, sindrome braquimesomelia-renal,
trisomia 13, sindrome de Jeune, sindrome de Zellweger etc.

2. Displasias renales quisticas
* Displasia Renal Multiquistica
* Displasia asociada a obstruccién baja

* Displasia renal quistica difusa asociada a sindromes malformativos: Stndrome de
Meckel-Gruber y sus variantes (Sindrome de Golston, Sindrome de Miranda etc), sindrome
Oto-facio-digital tipo 1, trisomia 9, 13, 18 y 21, sindrome de Jeune, sindrome de Zellweger etc.

* Otras displasias:quisticas: quiste renal multilocular, quiste simple etc.
3. Rifén hipopldasico-displdsico: esporddico, S. Renal-Coloboma, S. Branquio-Oto-renal etc.
I1. Uropatias fetales: dilataciones del tracto urinario
¢ Dilataciones fisioldgicas transitorias
* Obstruccién de la unién pielo ureteral (hidronefrosis)
e Obstruccién de la unién uretero-vesical (ureterohidronefrosis)
* Obstruccién del tracto urinario inferior
Atresia uretral
Vilvulas de uretra posterior
* Reflujo vésico ureteral
e Ureterocele
* Sindrome de Prune Belly

II1. Anomalias renales de localizacién, ntimero, fusién etc.: Agenesia renal uni o biateral,
Ectépias renales, Rifién en herradura
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a) Enfermedades renales quisticas

El grupo mds relevante dentro de las nefro-
patias estd constituido por las enfermedades
quisticas hereditarias es decir, la Enferme-
dad Renal Poliquistica Autonémica Recesi-
va (ERPAR), la Enfermedad Renal Poli-
quistica Autosémica Dominante (ERPAD)
y la Enfermedad Renal Glomeruloquistica
(ERGQ). Aunque se trata de enfermedades
genéticamente distintas, desde el punto de
vista clinico, radiolégico e histopatoldgico
pueden llegar a ser similares, siendo dificil
su diferenciacién inicial en algunos casos.

En los casos graves de la ERPAR se
desarrolla un oligohidrdmnios secundario a
una funcién renal fetal disminuida, que
cuando es importante y precoz produce una
hipoplésia pulmonar que casi siempre es la
causa de la muerte fetal en el periodo pos-
tnatal inmediato. Los casos menos graves
que sobreviven al periodo neonatal, des-
arrollan en la evolucién una Insuficiencia
Renal Crénica (IRC) y una fibrosis hepati-
ca con la aparicién posterior de una Hiper-
tensién Portal.

La ERPAD es una enfermedad de de manifes-
tacién habitual en el adulto y su aparicién du-
rante la vida fetal es mucho menos frecuente y
menos grave. Al transmitirse de forma domi-
nante, la investigacién de la historia familiar es
decisiva a la hora de realizar el diagnéstico di-
ferencial (screening ecografico en los familia-
res). En los casos graves en los que se desarrolla
un oligohidramnios, después del nacimiento
puede aparecer rapidamente una Hipertensién
Arterial (HTA) y una IRC. No obstante la se-
veridad clinica es muy variable y muchos pa-
cientes permanecen asintomaticos a pesar de la
manifestaciéon precoz de la enfermedad.
En algunos casos de ERPAD el hallazgo histo-
l6gico predominante son los quistes glome-
rulares y entonces recibe el nombre, como

luego veremos, de ERPAD Glomeruloquis-
tica. En otras ocasiones se asocia a una Es-
clerosis Tuberosa lo que se debe a una delec-
cién que abarca a los dos genes principales
de estas dos enfermedades los cuales son ad-
yacentes y se localizan en el brazo corto del
cromosoma 16 (PKD1 y TSC2). Este hecho
serfa un ejemplo de lo que se conoce con el
nombre de “Sindrome del Gen Contiguo”

(Tabla I).

La ERGQ es un grupo heterogéneo de pro-
cesos que histolégicamente se caracteriza
por presentar una dilatacién quistica de los
glomérulos (dilatacién del espacio de Bow-
man). Los quistes glomerulares sin embargo
no son especificos y pueden aparecer en di-
ferentes condiciones hereditarias y no here-
ditarias, dentro de un sindrome malformati-
vo o adoptando una forma no sindrémica.
Muchos casos de ERGQ son de hecho una
ERPAD. Como ya hemos mencionado, los
hallazgos ecograficos durante el embarazo
pueden ser muy similares a las otras dos en-
fermedades. Aunque infrecuente, también
puede desarrollar un oligohidramnios lo cual
condicionard el pronostico. Las diferentes
formas de esta enfermedad quedan reflejadas
en la tabla [. Debemos hacer hincapié en la
Enfermedad Renal Glomeruloquistica Hipo-
plédsica que constituye una entidad indepen-
diente y que como ocurre también en otras
displasias quisticas, se asocia a mutaciones en
el gen TCF2 que codifica al Hepatocyte Nu-
clear Factor 1- (HNF-1).

b) Displasias renales quisticas

Las displasias renales quisticas forman un
grupo muy heterogéneo con caracteristicas
morfolégicas y prondsticas muy variables
dependiendo de la extensién de la lesién y
de que sea uni o bilateral.

Dentro de ellas la forma m4ds frecuente es la
Displasia Renal Multiquistica (DRM) la cual

se debe a una diferenciacién metanéfrica
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Tabla II. Clasificacion de las dilataciones del tracto urinario fetal segiin el didmetro

anteroposterior de la pelvis renal

DILATACIONES FISIOLOGICAS

¢ Antes de las 33 semanas:

DILATACIONES PATOLOGICAS *
1.- Leves:

¢ Antes de las 33 semanas:

2.- Moderadas-Graves

<4 mm.

e A partir de las 33 semanas: < 7 mm.

Entre 4 y 14 mm.

¢ A partir de las 33 semanas: Entre 7 y 14 mm.

¢ Igual o0 mayor de 15 mm. con parénquima renal normal o patoldgico

*La presencia de caliectasia, serd siempre considerada como patolégica, independientemente del grado de dilatacién de la

pelvis renal. La visualizacién del uréter indica que la dilatacién es moderada-severa.

anormal y se caracteriza por la presencia de
cartilago, tejido mesenquimal indiferenciado
y tibulos colectores inmaduros. Macroscopi-
camente el rifién casi siempre se encuentra
agrandado, perdiendo su configuracién reni-
forme y observandose quistes de diferente
tamafio no comunicantes, rodeados de teji-
do fibroso que sustituye al parénquima renal
(forma en racimo de uvas). El sistema pielo-
calicial, el uréter y los vasos renales estdn
poco desarrollados o atrésicos dando lugar a
un rifién no funcionante. En ocasiones se
asocia a otras malformaciones del tracto uri-
nario o de otros sistemas de la economfa fe-
tal (cardiacas, gastrointestinales, SNC etc.)
siendo entonces una anomalfa mds dentro
de un sindrome malformativo. Las formas
bilaterales tienen un prondstico desfavora-
ble con la aparicién de un oligohidramnios
y una hipoplasia pulmonar pero son menos
frecuentes que las unilaterales. Normalmen-
te es esporadica aunque se han descrito for-
mas familiares.

La displasia renal quistica difusa se caracteriza
por ser bilateral, por presentar una nefrome-

galia importante y un aumento de la ecoge-
nicidad de forma difusa en la ecografia y por
la presencia de quistes. El sistema excretor
es anémalo con cilices y pelvis malforma-
dos, uréteres estrechos y vejiga hipoplasica.
Normalmente se trata de una anomalia m4s
dentro de diversos sindromes malformativos
como: Sindrome de Meckel-Gruber y sus
variantes (Sindrome de Goldston, Sindro-
me Miranda etc), Sindrome Oto-facial-digi-
tal tipo I, Trisom{a 9, 13, 18 y 21, Sindrome
de Jeune, Sindrome de Zellweger etc... Los
casos aislados son excepcionales.

La hipopldsia/displasia renal incluye a aque-
llos pacientes con rifiones disminuidos de
tamafio y que se caracterizan ademds por te-
ner un nimero reducido de gloméru-
los/nefronas (rifiones hipopldsicos) y/o estar
constituidos parcial o totalmente por tejido
indiferenciado y/o metaplésico con tibulos
malformados y rodeados de células fibro-
musculares a nivel medular (rifiones displa-
sicos). Durante la vida fetal dichos rifiones
pueden ser identificados por presentar en la
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ecografia, un tamafio disminuido con au-
mento de la ecogenicidad renal global y en
ocasiones por la presencia de quistes. Como
en los procesos anteriores, si la funcién renal
fetal estd disminuida aparecerd un oligohi-
dramnios grave y una hipoplasia pulmonar
que condicionara el pronéstico tras el naci-
miento. Aunque en general la hipopl4-
sia/displasia puede aparecer de forma espo-
rddica y aislada, varios aspectos sugieren que
pueden existir factores genéticos como causa
de esta anomalia, sobre todo cuando se aso-
cia a sindromes malformativos. Entre los sin-
dromes malformativos mds frecuentemente
asociados a la hipoplasia/displasia renal se
encuentran el Sindrome Rifién-Coloboma,
trasmitido de forma autosémica dominante y
asociado a diferentes mutaciones en el gen
PAX2 (10q24-25) y el Sindrome Branquio-
Oto-Renal (BOR) trasmitido de forma auto-
sémica dominante con penetrancia imcom-
pleta y expresividad variable, asociado a
diferentes mutaciones y delecciones en el
gen EYA1 (8ql13.3). Otros sindromes que
pueden cursar con hipoplasia/displasia renal
son: el Sindrome de Townes- Brocas (gen

SALLL1), el Sindrome de Rifiones Quisticos-
Diabetes (gen TCF2) etc.

3. Uropatias: dilataciones del tracto urina-
rio fetal

a) Manejo prenatal

De todas las anomalias urinarias detectables
por ecografia en el feto, las dilataciones, son
con mucho las m4s frecuentes, pudiendo
afectar a la pelvis, cdlices, uréteres y vejiga.
Dichas dilataciones deben ser detectadas lo
mas precozmente posible (17-20 semanas de
gestacién) y en base a los datos referidos, en
general se acepta que:

— Las dilataciones fisiolégicas, aunque de-
ben ser controladas durante el embarazo,
si mantienen las caracteristicas iniciales,
no van a necesitar ningtdn tipo de evalua-
cion postnatal (figura 1)

— Las dilataciones leves pielocaliciales (ec-
tasias pielocaliciales) constituyen el gru-
po mds numeroso (2-7% de todas las ges-
taciones) e independientemente de que
sean uni o bilaterales, en la mayoria de los

| ECOGRAFIA PRENATAL |

Dilatacién leve
{TTni o bilateral )
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individualizado
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Figura 1. Manejo prenatal de las dilataciones del tracto urinario fetal.
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casos no reflejan patologia importante.
Sin embargo teniendo en cuenta que en
algunas ocasiones pueden progresar y que
un ndmero no pequefio de ellas, se aso-
cian al reflujo vésico-ureteral (RVU) fe-
tal, este tipo de dilataciones deberan ser
controladas rutinariamente durante el
embarazo y necesitardn de una evalua-
cién postnatal. En la actualidad como
luego veremos, no existen criterios uni-
formes a la hora de valorar este tipo de di-
lataciones tras el nacimiento. (figura 1)

— Las dilataciones unilaterales graves,
como ya hemos comentado, casi siempre
son tratadas de forma electiva tras el na-
cimiento y si no se acompafian de oligo-
hidramnios, la funcién pulmonar y renal
del recién nacido (RN) seran normales,
sin que se haya demostrado, en contra de
lo que algunos recomiendan, que el ade-
lantar el parto aporte ventajas significati-
vas. En el periodo postnatal debera des-
cartarse en primer lugar un proceso
obstructivo, aunque hoy sabemos que la

mayoria de estas dilataciones son funcio-
nales (figura 1)

Las dilataciones bilaterales graves son
mucho menos frecuentes y como ya se ha
mencionado, son indicativas de una uro-
patfa obstructiva. Si la vejiga fetal estd
distendida es probable que exista una obs-
truccién del tracto urinario inferior (val-
vulas de uretra posterior, atresia uretral,
etc.) sobre todo cuando la pared vesical
esta engrosada. También puede observar-
se en el reflujo vésico-ureteral y en el Sin-
drome de Prune Belly pero en estas dos
Gltimas entidades no esta presente el sig-
no del ojo de la cerradura (dilatacién de
la uretra prostatica). La asociacién de un
aumento de la ecogenicidad renal y un
oligohidramnios en presencia de una dis-
tension vesical, predice una etiologia obs-
tructiva del cuadro en el 87% de los casos.
En los pacientes no tratados, la mortali-
dad puede ascender hasta el 45% vy de
aquellos que sobreviven al periodo neo-
natal, 1/3 desarrollardn una Insuficiencia

Tabla III. Signos indicativos de mal pronostico en las dilataciones del tracto urinario fetal

1.- Presencia de una dilatacién del tracto urinario bilateral grave*
2.- Evidencia ecografica de displasia renal irreversible

3.- Presencia de oligohidramnios significativo (22 trimestre)

4.- Orina fetal no hipoténica
* Na > 100 mEq/l
¢ Cl > 90 mEq/1

5.- Anomalias en el cariotipo asociadas a la patologfa renal (cromosomopatfas)

6.- Malformaciones extrarrenales graves asociadas a la patologia renal

* Osmol > 210 mEq/1
* 32M < 6 mg/l

e Ca > 8 mg/dl

* Otros

* En las nefropatfas fetales no existen dilataciones del tracto urinario por lo que no se pueden obtener muestras de orina.

En estos casos, para valorar la funcién renal fetal, se puede determinar en sangre fetal (cordonocentesis) la

[2Microglobulina y/o la Cistatina C
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Figura 2. Algoritmo para el manejo prenatal de las dilataciones bilaterales severas.

Renal Crénica y necesitardn un programa
de Didlisis-Transplante.

En la figura 2 se representa el protocolo de
estudio que realizamos en nuestro hospital
de las dilataciones bilaterales graves. Las bi-
laterales con liquido amnidtico normal se
dejan evolucionar normalmente durante el
embarazo, efectuando controles ecogréficos
frecuentes. Tras el nacimiento la funcién
pulmonar y renal serdn aceptables en la ma-
yoria de los casos. Cuando se detecta un oli-
gohidramnios (2° trimestre) y existen mal-
formaciones extrarrenales graves asociadas
(cromosomopatfa, sindromes polimalforma-

tivos etc.) existe la posibilidad de interrum-
pir el embarazo antes de las 22 semanas de
gestacién. Lo mismo ocurre si tras detectar
un oligohidramnios, los criterios prondsti-
cos son indicativos de una displasia renal
grave con pobre funcién renal.

Por dltimo, si tras detectar un oligohidram-
nios, existe una buena funcién renal, cuan-
do la edad gestacional es superior a 30 sema-
nas se llevard a cabo una maduracién
pulmonar y se adelantari el parto. Si por el
contrario es inferior a 30 semanas habra que
valorar una intervencién derivativa intrai-
tero (shunt vesicoamnidtico, cistoscopia fe-

© Asociacién Espafiola de Pediatrfa. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2008. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/



N
AEP Manejo de las anomalias renales y del tracto urinario detectadas por ecograffa prenatal 27

Tabla IV. Clasificacion de las dilataciones del tracto urinario del neonato segin

la sociedad americana de urologia fetal

L.- Dilataciones pielocaliciales

e Grado 0: No dilatacién

e Grado I: Visualizacién de la pelvis sin dilatacién calicial
e Grado II: Visualizacién pélvica con algin céliz dilatado
¢ Grado III: Dilatacién pélvica y de todos los célices sin adelgazamiento parenquimatoso
e Grado IV: Dilatacién pielocalicical con parénquima adelgazado
I1.- Dilatacién ureteral (Medida a nivel del 1/3 distal)
e GradoI: Didmetro anteroposterior < 7 mm
e Grado II: Didmetro anteroposterior entre 7 y 10 mm

¢ Grado III: Didmetro anteroposterior > 10 mm

tal). Este tipo de intervenciones serdn reali-
zadas siempre en centros especializados.
Aunque los resultados iniciales fueron muy
desalentadores, en la actualidad, algunos
consideran, que cuando dichas intervencio-
nes se realizan de forma mds selectiva, los
resultados son mucho mas favorables.

b) Diagnostico postnatal

El estudio postnatal de las dilataciones uri-
narias fetales, tiene como finalidad confir-
mar la presencia de la dilatacién, determi-
nar su etiologfa, demostrar la presencia o no
de un proceso obstructivo y descartar la
existencia de un RVU. Las técnicas de ima-
gen de mayor utilidad en el estudio de estos
paciente son las siguientes:

— Ecografia renal. Nos permite confirmar la
persistencia o no de la dilatacién prenatal
y la presencia de otras malformaciones
asociadas. En general deber4 realizarse
entre el 72 y 82 dia de la vida ya que si se
realiza precozmente tras el nacimiento,

debido a la deshidratacion fisiolégica del
RN, se pueden producir falsos negativos,
con el riesgo de que pasen desapercibidas
dilataciones importantes. Uno de sus in-
convenientes es que no puede diferenciar
las dilataciones obstructivas de las no
obstructivas. Un segundo inconveniente
es que tienen poca sensibilidad y especifi-
cidad para detectar el RVU. Igual que
ocurre durante el embarazo, las dilatacio-
nes pueden ser piélicas, pielocaliciales y
pieloureterales y para valorar su grado de
intensidad mediante ecografia, la clasifi-
cacién mds aceptada es la establecida por
la Sociedad Americana de Urologia Fetal

(SAUF) (Tabla IV)

Cistografia miccional seriada (CUMS).
Constituye la técnica idénea para detec-
tar el RVU, valorando su grado de inten-
sidad, la presencia de reflujo intrarrenal y
de anomalias vésicouretrales, especial-
mente las vdlvulas de uretra posterior, los
ureteroceles y los diverticulos.
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— Renograma isotépico diurético con MAG-3
(dcido mercaptoacetiltriglicina) . Es la técni-
ca fundamental para descartar una obs-
truccién de la via urinaria, permitiendo
ademds valorar la funcién renal diferen-
cial de cada rifién por separado. En nues-
tro hospital hemos adoptado el método
estandarizado, por la SAUF y el Club Pe-
didtrico Americano de Medicina Nucle-
ar. Desde entonces hemos experimentado
una gran mejoria a la hora de interpretar
los resultados. Los dos pardmetros que de-
ben ser analizados durante la prueba son
el tiempo medio de lavado T) y la funcién re-
nal diferencial. Este dltimo pardmetro, se
considera como el mds valorable y segin
algunos, no debe considerarse la existen-
cia de una obstruccién subsidiaria de tra-
tamiento quirdrgico, mientras en contro-
les evolutivos no se demuestra una caida
de la funcién renal. En algunos estudios
recientes se ha demostrado que solamen-
te el 25% de las dilataciones urinarias se-
veras unilaterales necesitan un trata-
miento quirdrgico. (mi articulo)

— Gammagrafia renal con Tc”"-DMSA (dcido
dimercaptosuccinico). Permite valorar la
masa renal tubular funcionante y actual-
mente se acepta como la técnica idénea
para hacer el diagnéstico de nefropatia
por reflujo. El DMSA debe ser realizado
sobre todo en aquellos casos en los que se
haya demostrado un RVU severo y en
donde debe descartarse la existencia de
un dafio renal producido intradtero, du-
rante el desarrollo embrionario (displasia
renal). También es util en el diagnéstico
diferencial entre una dilatacién pielocali-
cial severa obstructiva y una Displasia
Renal Multiquistica tipo hidronefrética.

— Urorresonancia magnética. Aporta una alta
definicién anatémica y ofrece adem4s da-
tos sobre el funcionalismo renal cuando
se realiza con gadolinio. Cuando ademads
se utiliza un estimulo diurético es mds
sensible que los estudios isotépicos en los
casos de grandes dilataciones y/o deterio-
ro de la funcién renal. Su uso generaliza-
do estd limitado por la necesidad de anes-
tesia, y el largo tiempo que consume. Por
otro lado recientemente se ha comunica-
do la toxicidad del gadiolinio en los pa-
cientes con insuficiencia renal y en el lac-
tante pequefio.

c) Manejo Postnatal

El protocolo de estudio postnatal deberd de-
cidirse, en primer lugar en funcién de los
hallazgos ecograficos prenatales y en segun-
do lugar teniendo en cuenta el grado de di-
latacién objetivada en la ecografia postna-
tal, segin la clasificacion de la SAUF
(Tabla IV)

Las dilataciones prenatales leves raramente
reflejan patologia renal importante. En mu-
chas ocasiones son transitorias y secundarias
a variaciones fisiolégicas que ocurren en el
feto durante el embarazo como por ejemplo
un exceso de produccién de orina asociado
a un hipoperistaltismo pieloureteral, un re-
flujo transitorio fetal, una disfuncién en el
vaciado vesical o a pequefios grados de obs-
truccién transitoria del tracto urinario fetal.
En otras ocasiones refleja la presencia de
una pelvis extrarrenal, una hiperhidrata-
cién materna o la repercusién en la pelvis de
un vejiga fetal repleta de orina. No debe ol-
vidarse sin embargo que el 20-40% de estas
dilataciones estan asociadas a un RVU fetal.
El reflujo fetal ocurre preferentemente en el
sexo masculino, la mitad de los casos son
grado IV-V y bilaterales y el 30% se asocian
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a una displasia renal que casi siempre es uni-
lateral y originada durante el periodo em-
brionario. Habitualmente cursa de forma la-
tente sin producir sintomatologia y cesa de
forma espontdnea durante los primeros me-
ses de la vida. Los de grado severo pueden
favorecer la aparicién de una Pielonefritis

Aguda (PNA).

En muchos protocolos publicados reciente-
mente, con el fin de detectar el RVU congé-
nito e iniciar un tratamiento profildctico
precozmente, se recomienda la inclusién sis-
temdtica de la CUMS en el estudio inicial
de los RN con ectasias pielocaliciales detec-
tadas prenatalmente. En nuestra opinién, la
CUMS debe realizarse solamente en aque-
llos RN que se encuentren en “situacién de
riesgo”, como por ejemplo los RN del sexo
masculino con antecedentes familiares de
RVU o ectasias prenatales bilaterales preco-
ces persistentes o progresivas, o cuando se

visualiza el uréter, o en aquellas dilataciones
claramente fluctuantes con el llenado y el
vaciado de la vejiga y por tanto sugestivas de
la presencia de un reflujo. Por el contrario,
las dilataciones del sexo femenino sin ante-
cedentes y sin ningin otro hallazgo patolé-
gico se consideran de bajo riesgo precisando
solamente un control clinico y ecogréfico
durante el primer afio de vida. Por otro lado
no existe evidencia en la literatura reciente,
de que el tratamiento profildctico sea eficaz
en evitar la ITU y el dafio renal en los pa-
cientes con RVU.

Teniendo en cuenta todos estos hechos en
este tipo de dilataciones leves, el estudio de-
berd iniciarse a los 7-8 dfas de vida con una
ecograffa (Figura 3). Si no se confirma la di-
latacién (grado 0) no serdn necesarios nue-
vos controles ecograficos posteriores. Si se
detecta una dilatacién grado I 6 11 se realiza-
rd un nuevo control ecogrifico a las 6 sema-

DILATACICN PREMATAL
LEVE
Ecografia postnatal
(7-8dasz)
Zin dilatacién Dil atau:_ié_n Dil atac:jép Tilatacion
{ grado 0) pielocalicial pielocalicial pieloureteral
grado Iy II grade My IV {todos los grados )

Control Ecografia alas ] > Scaui rorol
clinice & eguir protocolo

;earlnaaél;s aum enta dilataciones graves

Figura 3. Algoritmo para el manejo postnatal de las dilataciones prenatales leves.
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nas de vida y otro a los 12 meses, momento
en que el paciente serd dado de alta, si la di-
latacién desaparece o se mantiene con las
mismas caracteristicas. Si en alguno de los
controles realizados, se detecta un aumento
de la dilatacién (grado I11-1V), a partir de en-
tonces, se seguird el protocolo de los casos
graves (figura 3 y 4). Existe la posibilidad,
aunque excepcional, que al realizar el estudio
postnatal inicial de una dilatacién prenatal
leve, observemos una progresién de la misma
(grado I1I-1V). Igual que en la situacién ante-
rior habra que seguir el protocolo de las dila-
taciones postnatales graves (Figura 3 y 4).

En la figura 4 se refleja el protocolo de estu-
dio postnatal de las dilataciones prenatales
graves, ya sean pielocaliciales, pielouretera-
les, uni o bilaterales. En estos casos tras ini-
ciar el tratamiento profildctico inmediata-
mente después del parto, se comenzard el
estudio por técnicas de imagen durante las
primeras 24-48 horas de vida, no siendo
aconsejable retrasarlo sobre todo si se trata
de dilataciones bilaterales, donde es necesa-
rio descartar precozmente, procesos obstruc-
tivos graves que pudieran precisar una deri-
vacién urinaria inmediata (sondaje vesical,
nefrostomia de descarga etc.). Si en la eco-

DILATACIONES PREMNATALES
GRAVES

Tratamiento

profildctico

ECO POSTNATAL

24 - 48 HORAS
Dilatacién pielocalicial Dialtacién pieloureteral
grado 1y IV tedos log grados
CUMS
|
EVT NORMAL  ANOMALIAS
VESICOURETRALESR
Eenograma
DISA diur%tico
val orar ——
rEnograma Cirugia
especilica
Profilaxis Obstruccidn | | Dud Mo
seguimiento obstruceidn
\ Eepetir / Controles ecograficos
renograma ¥ por renc grama
Cirugia 1-3 meses de forma individualizada

Figura 4. Algoritmo para el manejo postnatal de las dilataciones pielocaliciales severas ( grado Il y IV )

y de las dilataciones pieloureterales ( todos los grados ) , uni o bilaterales.
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graffa postnatal se confirma la dilatacién se-
vera, se completard el estudio realizando
una CUMS. Si se demuestra la existencia de
un RVU severo como causa de la dilata-
cién, se practicara posteriormente un
DMSA, con el fin de descartar lesiones dis-
plésicas producidas intradtero, y se manten-
dr4 el tratamiento profildctico hasta la cura-
cién del mismo. No debe olvidarse que la
presencia de RVU no excluye la obstruccién
por lo que en algunos casos serd necesario
valorar también, el realizar un renograma
diurético. Si al realizar la CUMS se detecta
alguna anomalia vésicouretral (ureterocele,
valvulas, etc.) deberd realizarse el trata-
miento urolégico especifico de la anomalia
detectada. Si en la CUMS no se detecta
RVU, se practicard un renograma diurético
preferentemente a las 3-4 semanas de vida,
aunque en los casos graves, sobre todo si son
bilaterales, se puede realizar con anteriori-
dad. Segtn el resultado se decidird el cami-
no a seguir segtn la fig n® 4.

4. Anomalias de localizaciéon, numero, fu-
sion etc.

Las anomalfas renales de localizacién, nu-
mero fusién etc. aparecen casi siempre de
forma aislada aunque también pueden estar
incluidas dentro de un sindrome malforma-
tivo (Trisomia 13 y 18, Sindrome de Fraiser
(gen WT1), Sindrome de Vater, Sindrome
Braquio-oto renal etc.). Se ha descrito una
incidencia familiar mayor que en la pobla-
cién normal sin que se conozca el tipo de
herencia. En algunas familias se ha descrito
una herencia autosémica dominante con
expresividad y penetrancia variable como
ocurre en las agenesias y duplicidades.
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