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Se puede definir la obstruccién urinaria
como cualquier restriccién al flujo urinario
que, mediante un incremento de la presién
retrégrada, inicia una compleja secuencia
de procesos que puede causar una alteracién
de la funcién renal, aunque cuando ocurre
durante la época fetal, sus efectos pueden ser
m4s importantes. Esta obstruccién, dard
como consecuencia la uropatfa correspon-
diente que, dependiendo de su intensidad,
tiempo de desarrollo, unilateralidad o bila-
teralidad, existencia de infeccién, libera-
cién de la obstruccion y otros factores, po-
drd o no favorecer el desarrollo de una
nefropatia que se ha denominado "Nefropa-
tfa obstructiva’.

Previamente, se consideraba que las conse-
cuencias de la obstruccién eran secundarias
exclusivamente al aumento de la presién
pero, actualmente, se acepta que el trastor-
no hemodindmico producido por la obstruc-
cion estd intimamente correlacionado con
la respuesta celular y humoral, siendo el re-
sultado un dafio renal que dependiendo del
momento en que se produzca afectard al cre-
cimiento y al desarrollo del rifién.

La Uropatia obstructiva puede observarse
en otras edades de la vida, tanto de la infan-
cia como de la época adulta, en cuyo caso
puede ser secundaria a diversas causas que
producirdn, de forma adquirida, la obstruc-
cién del tracto urinario a cualquier nivel.
Nos referimos a lo largo de este capitulo a la
Uropatia obstructiva congénita.

Dado que la Nefropatia obstructiva es una
de las principales causas de insuficiencia re-
nal crénica en la edad pedidtrica, es priori-
tario un diagnéstico preciso y precoz de las
uropatias obstructivas para, en la medida de
lo posible, tratar de minimizar la morbi-
mortalidad que ocasionan.

Actualmente, la utilizacién sistemética de
la ecografia prenatal nos permite detectar de
forma precoz dilataciones de la via urinaria
que en muchos casos seran de escasa signifi-
cacién patoldgica pero, en algunas ocasio-
nes, serdn debidas a procesos obstructivos
que requieren un enfoque diagndstico y te-
rapéutico.

Con el advenimiento de la ecografia obsté-
trica se han podido detectar precozmente
malformaciones fetales de importancia en
cerca del 1% de los embarazos. Las malfor-
maciones del sistema nervioso central re-
presentan el 50% seguidas por las malforma-
ciones del tracto urinario que suponen el

20% del total.

La mayorfa de las malformaciones urinarias
producen dilatacién del tracto urinario, lo
que se manifiesta en la ecograffa como una
Hidronefrosis o Ureterohidronefrosis, con o
sin megavejiga, pudiendo corresponder a
una uropatia obstructiva alta (estenosis pie-
loureteral, megauréter obstructivo, uretero-
cele o uréter ectépico), a una uropatia obs-
tructiva baja (valvulas de uretra, atresia
uretral, Sind. De Prune Belly o vejiga neu-
régena), a un RVU o a una condicién fisio-
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l6gica denominada “Hidronefrosis transito-
ria”, que se resuelve espontineamente en
los primeros afios de la vida.

La ecografia identifica los rifiones a partir de
las 16 semanas de gestacién en el 90% de los
casos v la vejiga desde la 14 semana de vida
intrauterina. Alteraciones en el llenado y
vaciado vesical requieren de ecografias se-
riadas: una vejiga que permanece vacia du-
rante el embarazo es un signo de mal pro-
ndstico. Los uréteres sélo se visualizan si
estdn dilatados.

Cerca de las 20 semanas de gestacién hay al-
rededor del 33% de las nefronas formadas,
completandose la nefrogénesis alrededor de
las 36 semanas de vida intrauterina. Las
malformaciones mds graves son aquellas que
se implantan muy precozmente durante el
embarazo, con la consecuente alteracién en
la nefrogénesis, dando como resultado una
displasia renal con dafio irreversible.

La ecograffa obstétrica es ademds importan-
te en estos casos porque permite visualizar la
estructura del parénquima renal, la presen-
cia de quistes, caracteristicos de la displasia
renal, la cantidad de volumen de liquido
amnidtico y la presencia de otras malforma-
ciones extrarrenales asociadas.

Las alteraciones del liquido amniético como
oligohidramnios o anhidramnios traducen
una malformacién urinaria severa. La dismi-
nucién del liquido amnidtico representa

una alteracién de la funcién renal o una
obstruccién vesical; en cambio, la ausencia
de liquido amniético indica una agenesia re-
nal bilateral, una displasia renal bilateral o
una obstruccién urinaria baja completa.

El déficit de liquido amniético produce una
hipoplasia pulmonar, con una alta tasa de
morbimortalidad en el recién nacido.

MANE]JO PRENATAL

No todos los casos de dilatacién renal prena-
tal son clinicamente significativos. En 12 lu-
gar es preciso determinar el grado de hidro-
nefrosis en relacién a la edad gestacional;
para ello se utiliza la medicién del didmetro
anteroposterior de la pelvis renal, conside-
randose patolégico > 4 mm antes de la 33 se-
manas y > de 7 mm después de la 33 semana.
Podrfamos considerar leve la dilatacién me-
nor de 13 mm y moderada-severa cuando es >
13 mm. Habrfa que tener en cuenta que la di-
latacién calicial siempre es patolégica y la di-
latacién ureteral representa un grado mode-
rado-severo de dilatacién (Tabla I)

Ademis del grado de hidronefrosis, para fi-
nes prondsticos, es indispensable determi-
nar el sexo del feto, las caracteristicas del
parénquima renal, el compromiso renal uni
o bilateral, las alteraciones del liquido am-
nidtico, la funcién renal fetal y la presencia
de otras malformaciones asociadas.

Tabla 1. Clasificacion de las dilataciones del tracto urinario fetal segin el
didmetro anteroposterior de la pelvis renal

e Dilataciones patoldgicas
¢ Antes de las 33 semanas: > 4 mm

e Después de las 33 semanas: > 7 mm

e Se considerard moderada- severa cuando sea 213 mm o presente dilatacién calicial o ureteral
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Las dilataciones leves y las dilataciones uni-
laterales severas seran controladas ecografi-
camente durante el embarazo, pero no pre-
sentan riesgo vital para el feto y por lo tanto
no requieren tratamiento prenatal.

Las hidronefrosis bilaterales severas con li-
quido amniético normal se dejan evolucio-
nar normalmente con controles ecogréficos
frecuentes y se estudian inmediatamente
tras el parto. En el caso de hidronefrosis bi-
lateral severa con oligohidramnios en el 2°
trimestre de embarazo, requiere una nueva
ecografia para confirmar la sospecha y valo-
racién de factores prondsticos, que se van a
considerar para tomar una conducta terape-
utica. La valoracion prenatal se basa en el
ecograffa (volumen de liquido amniético,
parénquima renal y malformaciones asocia-
das), el cariotipo y el estudio de funcién re-
nal por el anilisis bioquimico de la orina fe-
tal (la orina ha de ser hipoténica). Estudios
clinicos han demostrado que la ecografia y
los estudios de electrolitos urinarios son un
buen predictor de la funcién renal fetal.

La obstruccién urinaria grave intrauterina
no sélo produce dafio renal progresivo sino
también dafio pulmonar progresivo. La des-
compresiéon temprana permite evitar este
dafio ya que se restablece el volumen de li-
quido amnidtico con la consecuente pro-
duccién de surfactante, indispensable para
la madurez pulmonar.

Se han desarrollado métodos de interven-
cién terapéutica prenatal que intentan ali-
viar la obstruccién urinaria por medio de
una correccion quirdrgica primaria o una
derivacién transitoria, con la idea de pospo-
ner el tratamiento especifico definitivo. Es-
tos métodos tienen riesgos de infeccién,
traumatismo fetal, rotura de membranas y
parto prematuro. Estos procedimientos sélo
deben considerarse en los casos de certeza

diagnéstica de lesiones renales bilaterales
(por obstruccién vesical) o unilaterales en
monorrenos, asociadas a oligoamnios seve-
ros, en feto tnico, con cariotipo normal,
con pruebas de funcién renal fetal de buen
prondstico y ausencia de otras malformacio-
nes extrarrenales mayores. (Figura I)

Entre los métodos utilizados estan:

— Aspiracién reiterada de orina vesical y
piélica (riesgo de infeccién y el gran in-
conveniente de no mejorar la cantidad de
liquido amnidtico)

— Shunt vesico-amnidtico, consistente en
la colocacién de un catéter interno per-
manente desde la vejiga fetal a la cavidad
amnidtica por via percutdnea

— Cirugfa fetal abierta (vesicostomia, urete-
rostomfa o pielostomfa por histerotomia
(alto riesgo de infeccién, parto prematu-
ro, alta tasa de mortalidad fetal y riesgo
materno).

Estos procedimientos deben considerarse
como de excepcién y seleccionar muy bien
los casos y las técnicas empleadas, ya que no
se puede predecir con certeza el prondstico
renal y pulmonar final, ni los fallos técnicos
y terapéuticos, asi como tampoco las com-
plicaciones fetales y maternas asociadas a
estos procedimientos.

MANE]JO POSTNATAL

Todo neonato con diagnéstico antenatal de
hidronefrosis debe ser sometido a un estudio
postnatal que se inicia con la realizacién de
una ecograffa. Dado que el neonato presen-
ta un bajo filtrado glomerular, sumado a la
relativa deshidratacién producida por el
bajo aporte alimentario inicial, si realizamos
dicha ecografia en los primeros dias de vida
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Figura 1. Manejo prenatal de las dilataciones urinarias

podriamos obtener falsos negativos. Por lo
tanto, si la alteracién prenatal no es muy im-
portante, lo ideal es realizar dicha ecografia al
72-82 dfa de vida. El método mas utilizado de
clasificacién del grado de dilatacion del trac-
to urinario neonatal es el de la Sociedad

Americana de Urologfa fetal (Tabla II).

Dado que las dilataciones leves no suelen
estar asociadas a Uropatias Obstructivas,
que es el tema que nos ocupa, y ademads exis-
te otro capitulo de estos protocolos que ha-
bla de ello, nos vamos a centrar en el mane-
jo de las dilataciones severas (Figura 2).

Ante una dilatacién severa, se inicia trata-
miento antibiético profildctico, siendo, tra-
dicionalmente, la amoxicilina el antibiético
utilizado en el neonato hasta que alcanza
madurez hepdtica, a la 8 semana de vida,
momento en el que se puede cambiar a tri-
metropin-sulfametoxazol o nitrofurantoina.

En estos casos se debe realizar la ecografia en
las primeras 24 — 48 h. de vida. Si persiste di-
latacién pielocalicial importante o cualquier
grado de dilatacion pieloureteral, el siguiente
paso es realizar una CUMS que nos puede
mostrar: un RVU, Anomalfas vesicouretrales
que requieren cirugia especifica o cistografia
normal. En este caso realizaremos un Reno-
grama diurético, que dada la inmadurez fisio-
l6gica del rifién neonatal, si es posible, es me-
jor realizarlo al mes de vida. Se pueden utilizar
diferentes radiofdirmacos (DTPA, MAG-3).
Actualmente el preferido es el MAG3
Tc99m, que se secreta por el tdbulo, dando
imdgenes de mejor calidad con menor irradia-
cién y resultados muy fiables. (Figura 1)

La prueba consiste en la administracién IV
de una dosis de radiofdrmaco. A los 15-30
minutos se inyecta furosemida con la inten-
cién de aumentar el flujo urinario, distender
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Tabla II. Clasificacién de la Hidronefrosis neonatal (SAUF)

¢ Dilataciones pielocaliciales

¢ Dilatacién ureteral (1/3 medio)

- Grado 0 Sin hidronefrosis

—Grado 1 Visualizacién de la pelvis sin dilatacion calicial
—Grado 11 Visualizacién de la pelvis con algin c4liz dilatado

— Grado 11 Dilatacién de la pelvis y todos los célices

—Grado IV Dilatacién pielocalicial con parénquima adelgazado

—Grado | Didmetro anteroposterior < 7 mm
— Grado I1 Didmetro anteroposterior entre 7-10 mm
— Grado 111 Didmetro anteroposterior > 10 mm

la pelvis renal y comprobar el funciona-
miento. El paciente debe estar bien hidrata-
do. Se utilizar4d sondaje vesical, sobretodo
en casos de existencia de reflujo vesicoure-
teral.

Se valorara:

— curvas de eliminacién (cada vez menos
valoradas).

— La funcién renal diferencial. Se conside-
ra normal del 45 al 55%. Si la funcién en
el rifién hidronefrético fuera < 40%, indi-
ca compromiso funcional.

— el tiempo medio de lavado, que es el tiem-
po transcurrido en eliminarse la mitad del
radioisétopo de la pelvis una vez adminis-
trado el diurético. Se considera normal si
es < de 15 minutos. Entre 15 y 20 minu-
tos, es un resultado dudoso que requiere
observacién continuada y mds de 20 mi-
nutos indica obstruccién (figura 3).

La combinacién de estos pardmetros nos sir-
ve para detectar la presencia de Obstruc-
cién.

Posteriormente habrd que revisar cuidado-
samente las ecografias y renograma para lo-
calizar la obstruccién, teniendo en cuenta
que si no existe dilatacién del ureter ipsila-
teral debemos pensar en una Estenosis pie-
loureteral, y si existe dilatacién ureteral ip-
silateral sugiere un megaureter, obstructivo
0 no.

Las causas mas frecuentes de obstruccién se-
ran:

e ESTENOSIS PIELOURETERAL: Es la
causa mas frecuente de hidronefrosis obs-
tructiva en el RN y habitualmente es se-
cundaria a un estrechamiento fibrético
de la unién entre la pelvis renal y el uré-
ter, 0 mas raramente puede ser secundaria
a una estenosis extrinseca producida por
un vaso renal anémalo que irriga el polo
inferior renal.

El nifio con estenosis pieloureteral que no se
diagnostica en la etapa neonatal por hidro-
nefrosis, aparece con una masa abdominal
palpable durante la lactancia, o en edades
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Figura 2. Manejo posnatal de las dilataciones urinarias severas

posteriores se presenta con dolor abdomi-
nal, hematuria o infecciones urinarias.

El tratamiento de eleccién es la amputaciéon
de la unién pieloureteral estrecha, la reduc-
cién de la megapelvis y la reconstruccién de
la unién, mediante una ureteropieloplastia
desmembrada o técnica de Anderson-hynes,
procedimento quirdrgico efectivo y con po-
cas complicaciones.

e MEGAURETER

Las posibilidades diagnésticas cuando se en-
cuentra una hidronefrosis neonatal con un
uréter dilatado pueden ser, una estenosis de

la unién uretero-vesical o vélvulas de uretra
posterior (megaureter obstructivo), por re-
flujo vésicoureteral (megaureter no obstruc-
tivo), por un ureterocele y mds raramente
por un uréter ectopico.

El megaureter obstructivo (estenosis vési-
coureteral) se debe habitualmente a una es-
tenosis fibromuscular de la unién ureterove-
sical, que condiciona una dilatacién
progresiva del uréter, asi como una hidrone-
frosis y un empobrecimiento funcional re-
nal. El tratamiento quirdrgico consistira en
la amputacién de la estenosis ureterovesical,
el remodelaje del calibre distal del megaure-
ter si éste estd excesivamente dilatado para
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Figura 3. Renograma patolégico

ser implantado en la vejiga y la reimplanta-
cién en posicién antirreflujo del mismo.

e VALVULAS DE URETRA POSTE-
RIOR

En un neonato varén con una ureterohidro-
nefrosis bilateral y una vejiga distendida o
de paredes hipertréficas, el diagnéstico mds
probable es el de valvulas de uretra poste-
rior. Esta malformacién consiste en la exis-
tencia en la uretra prostatica, de unos plie-
gues mucosos hipertréficos, localizados en la
pared posterior habitualmente, y que obs-
truyen la salida de la orina desde la vejiga.

Generalmente la pared vesical estd trabecu-
lada, existe ureterohidronefrosis uni o bila-
teral y grados de reflujo vésicoureteral seve-
ros que pueden coexistir con displasia renal.

En ocasiones el aumento de presién condi-
ciona un urinoma o, el paso de la orina a tra-
vés del peritoneo, una ascitis urinaria, que
sirve de valvula de escape y mejora la fun-
cién renal.

El tratamiento inicial debe ser la cateteriza-
cién uretrovesical inmediata al nacimiento,
as{ como, la correccién de las desviaciones
hidroelectroliticas, posteriormente y tras re-
alizar los estudios de imagen pertinentes, se
procederd a la reseccién endoscépica de las
vélvulas uretrales o una vesicostomfa supra-
ptbica. El principal indicador pronéstico de
estos nifios es la existencia de una creatini-
na menos de 0,8 mg% cuando cumplen el
afio de edad.

Posteriormente al tratamiento neonatal, de-
berd esperarse a superar el afio de edad, para
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corregir las secuelas producidas por esta
malformacién y que no se hayan corregido
espontdneamente después del tratamiento
inicial, siendo la secuela mds frecuente el
reflujo vesicoureteral de alto grado.
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