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La ecografia prenatal nos ha permitido conocer diver-
sos aspectos de la historia natural de las dilataciones del
tracto urinario (DTU) del recién nacido. Se trata de la
anomalia congénita mds frecuente, que representa el 20%
de todas las malformaciones fetales. La mayoria de ellas
carecen de significado patolégico, y mejoran o se resuel-
ven de forma espontinea'. Actualmente, la dificultad en
el tratamiento de estos pacientes reside en la ausencia de
predictores que delimiten con exactitud qué DTU pueden
beneficiarse de un tratamiento temprana, asi como en la
falta de uniformidad tanto en las definiciones y la gradua-
cién de las DTU, como en los protocolos para su estudio
y tratamiento®’.

Puntos clave

.; Las dilataciones leves constituyen el grupo mas

~ numeroso Yy, aunque no se conoce con exactitud cual
es su riesgo, datos recientes indican que la mayoria de las
veces no reflejan enfermedad importante.

.‘, Las dilataciones unilaterales graves pueden ser la
~ consecuencia de un proceso obstructivo, pero se
tratan electivamente tras el parto y tienen buen pronéstico.

. Las dilataciones bilaterales graves, cuando se asocian

" auna displasia renal y a un ologohidramnios, indican
que hay una enfermedad grave obstructiva y tienen mal
pronéstico.

. La evaluacion posnatal de las dilataciones del tracto
~urinario incluye la realizacion de estudios por técnicas
de imagen, los cuales nos permitiran diferenciar los
procesos obstructivos de los no obstructivos.

.; Ante una sospecha de obstruccién del tracto

. urinario en un recién nacido, el tratamiento debe ser
conservador, siempre que la dilatacion sea moderada y la
funcién renal superior al 40%.

Evaluacion prenatal

Ecografia prenatal

El método habitual para valorar la gravedad de las DTU
es medir el didmetro anteroposterior de la pelvis renal. Sin
embargo, no hay consenso en la bibliografia sobre el limite
por encima del cual una dilatacién debe considerarse como
patoldgica. Si la linea de corte es de 4 mm hasta las 24 se-
manas y de 10 mm después, la sensibilidad para detectar las
dilataciones patolégicas es del 88% y la presencia de falsos
positivos es del 15%. Los limites mds bajos mejoran la sen-
sibilidad, pero aumentan el nimero de falsos positivos, lo
que clinicamente seria poco util™*.

En general, se acepta que las DTU patoldgicas entre 5y 10
mm son de grado leve; entre 11 y 15 mm, moderado, y las
> 15 mm, grave'. Las moderadas y graves tienen un riesgo
significativo de presentar enfermedad posnatal. No se cono-
ce el verdadero riesgo de las leves®.

Independientemente del grado de la DTU, la caliectasia, la
visualizacion del uréter o las anomalias vesicales son siempre
patolégicas™®. A mayor grado de dilatacién, hay una pro-
babilidad mayor de que haya un proceso obstructivo, pero
solamente las bilaterales conllevan una morbilidad y morta-
lidad altas. En los casos graves, la displasia renal, el oligohi-
dramnios —sobre todo si es temprano—y la hipertonicidad de
la orina fetal indican una afectacion grave de la funcién renal
fetal y deben considerarse signos de mal pronéstico. Ocurre
lo mismo si se asocian anomalias congénitas extrarrenales o
anomalias cromosdémicas en el cariotipo (tabla 1),

Las DTU mas frecuentes son las dilataciones pielocaliciales
leves que muchas veces tienen cardcter transitorio y/o son fi-
siolégicas. Aunque pueden estar relacionadas con un reflujo
vesicoureteral (RVU), raramente progresan y datos recientes
indican que se trata de una condicién benigna®®.

Las dilataciones pielocaliciales y pieloureterales moderadas y
graves casi siempre son unilaterales. Pueden ser secundarias
a un proceso obstructivo, estar relacionadas con un RVU
0, como sucede en la mayoria de los casos, ser dilataciones
funcionales. En hipétesis recientes se indica que son la con-
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Tabla 1. Signos indicativos de mal prondstico en las
dilataciones del tracto urinario fetal*

1. Presencia de una dilatacién bilateral grave

2. Evidencia ecogréfica de displasia renal irreversible

3. Presencia de oligohidramnios significativo (2.° trimestre)
4. Orina fetal no hipoténica

Na > 100 mEq/l  Osmolaridad Ca > 8 mg/dl
> 210 mEq/I
Cl > 90 mEq/I B2M < 6 mg/I Proteinas totales

> 20 mg/dl

5. Cromosomopatias o malformaciones extrarrenales graves
asociadas a la enfermedad renal

Ca: calcio; Cl: cloro; B,M: beta 2 microglobulina; Na: sodio.

*La demostracién de uno o varios de estos signos indica que puede existir una
anomalia obstructiva grave, con la aparicién de una hipoplasia pulmonar y una
muerte perianq| muy elevada.

secuencia de obstrucciones transitorias existentes durante el
embarazo y ya no presentes al nacimiento (tabla 2)3¢.

En las DTU graves, sobre todo si son bilaterales, siempre
hay que localizar la vejiga, valorar su tamafio, el grosor de su
pared y el mecanismo miccional fetal, con el fin de descartar
la presencia de una obstruccién del tracto urinario inferior
(vilvulas de uretra posterior). Si estd presente, la aparicién
de una displasia asociada a un oligohidramnios dard lugar a
una hipoplasia pulmonar y a una muerte perinatal por com-
presion fetal. En estos casos, el andlisis seriado de la orina
fetal como indice de funcién renal puede ayudarnos a deci-
dir un tratamiento intervencionista intradtero (tabla 2)%*67,

Tratamiento prenatal de las
dilataciones del tracto urinario

En la figura 1 se refleja el tratamiento de las DTU en el
periodo prenatal. En general, las dilataciones unilaterales
con rifién contralateral normal y liquido amniético (LA)
mantenido no precisan ninguin tipo de intervencién en el
periodo prenatal’.

Las dilataciones bilaterales graves, mucho menos frecuentes, son
indicativas de una uropatia obstructiva. Si el LA es normal, se
dejan evolucionar durante el embarazo y se efectian controles
ecogrificos frecuentes. En los casos en los que se detecten mal-
formaciones extrarrenales graves o sindromes cromosdmicos, asi
como ante un oligohidramnios temprano con indices de pobre
funcién renal, hay la posibilidad de interrumpir el embarazo an-
tes de las 22 semanas de gestacion. Por el contrario, si a pesar del
oligohidramnios y la displasia hay una buena funcién renal, de-
penderd de la madurez fetal para adelantar el parto o para indicar
una intervencién quirtirgica derivativa intradtero (fig. 1)

El objetivo de estas intervenciones es preservar la funcion re-
nal fetal y mantener un volumen de LA que permita una ma-
duracién pulmonar adecuada. Aunque los resultados iniciales
fueron desalentadores, cuando estas intervenciones se realizan
de forma selectiva pueden ser mucho mads favorables.

La técnica mds utilizada consiste en la colocacién de un shunt
derivativo vesicoamnidtico. Las complicaciones pueden ser
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graves y la mds frecuente es el desplazamiento del shunz. Otra
técnica utilizada recientemente con diferentes grados de éxito
es la cistoscopia fetal en el caso de vélvulas de uretra.

La supervivencia fetal sin intervencién oscila entre el 0 y
el 42% de los que tienen pobre y buen pronéstico, respec-
tivamente. Si se interviene, asciende hasta el 38 y el 69%,
respectivamente. Sin embargo, tras el nacimiento, el 25% de
los casos tendra insuficiencia renal, entre otras secuelas. Es
imprescindible la informacién exhaustiva a los padres de los
riesgos maternos y fetales con y sin intervencién®”.

Evaluacion posnatal

La evaluacién posnatal de las DTU, que se refleja en la
figura 2, incluye la realizacién de estudios de imagen, que
tienen como objetivo confirmar los hallazgos prenatales y
establecer un diagnéstico que nos permita diferenciar entre
una minoria de DTU debidas a procesos obstructivos, que
ponen en riesgo la funcién renal, de una gran mayoria de
DTU no obstructivas que no tienen consecuencias para la
funcién renal.

Ecografia

La ecografia abdominal es el primer estudio a realizar en
el periodo posnatal y debe valorar no sélo la presencia de
dilatacién del tracto urinario, sino también el tamafio, la
morfologia, la estructura y la posicion renal, asi como la
morfologia, el grosor de la pared y el vaciado vesical.

Su realizacién estd indicada en todos los nifios con diagndsti-
co prenatal de DTU, incluso cuando en el 3. trimestre no se

Tabla 2. Causas de las dilataciones del tacto urinario fetal
detectables por ecografia

Dilataciones pielocaliciales

Transitorias y/o fisiolégicas
Secundarias a reflujo vesicoureteral
Secundarias a estenosis de la unién pieloureteral

Dilataciones pieloureterales

No obstructivas
Megauréter primario no obstructivo
Reflujo vesicoureteral

Obstructivas
Megauréter primario obstructivo (estenosis ureterovesical)
Uréter ectépico (casi siempre en una duplicidad completa)
Ureferocele (casi siempre en una duplicidad completa)
Otras causas: uréter retrocava, hidrocolpos, efc.

Dilataciones secundarias a procesos obstructivos del tracto urinario inferior

Vélvulas de uretra posterior

Atresia uretral

Sindrome de Prune Belly

Otras causas: diverticulos uretrales, efc.

Displasia renal multiquistica (forma hidronefrética)*

*Durante la vida intrautering, la forma hidronefrética de la displasia renal
multiquistica puede ser dificil de diferenciar de una dilatacién pielocalicial
obstructiva. Aunque su patogenia no se conoce, hay indicios CI; que se debe
a una obstruccién ureteral durante la embriogenia.
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MANEJO PRENATAL DE LAS DTU

ECO prenatal
17-20 semanas

Dilatacién leve-
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posnatal posnatal

Consejo
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Figura 1. Algoritmo para el tratamiento de las dilataciones del tracto urinario durante el periodo prenatal. DTU: dilatacion del tracto urinario;
ECO: ecografia renal; LA: liquido amnidtico; SG: semanas de gestacion.
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Manejo posnatal de las DTU diagnosticadas prenatalmente

Sin anomalias asociadas

Sin dilatacién o

Dilatacién unilateral

DTU prenatal

ECO posnatal 2-10 dias

Con anomalias asociadas

Estudio individualizado

Dilatacién bilateral

dilataciéon unilateral: DAP > 15 mm
DAP < 15 mm
DAP > 15 mm - DAP > 20 mm
ECO 1 mes 20 mm + Estudio individualizado
dilataciéon de célices
Observacién por
controles ECO CUMS
Renograma
Profilaxis
DAP < 10 mm Riy

>10mm < 15 mm

Observacién de

Sin seguimiento
9 los controles ECO

Figura 2. Algoritmo para el tratamiento de las dilataciones del tracto urinario durante el periodo posnatal. CUMS: cistrografia uteromiccional
seriada; DAP: didmetro anteroposterior de la pelvis renal; DTU: dilatacion del tracto urinario.

confirme la DTU detectada en el 2.° trimestre de gestacién’®.
Excepto en los casos en los que el diagndstico de sospecha
prenatal aconseje una valoracién en el periodo posnatal
inmediato, el momento adecuado para su realizacién es a
partir de las 48 h, durante los primeros 10 dias de vida. Los
hallazgos de esta ecografia parecen ser vilidos para predecir
la enfermedad"; sin embargo, otros autores encuentran que la
realizacion de una segunda ecografia al mes de vida mejora su
valor predictivo’2.

En el estudio ecogrifico posnatal, y en ausencia de otras ano-
malias, los nifios sin dilatacién de pelvis renal, o si el didme-
tro anteroposterior (DAP) de la pelvis renal es < 10 mm, no
precisan mds estudios ni seguimiento; si es > 10 mm pero <
15 mm, es aconsejable realizar controles ecograficos posterio-
res, ya que, si bien algunos autores consideran poco probable
la presencia de un proceso obstructivo, otros encuentran un
23% de pacientes que requieren cirugia'¥; y cuando es > 15
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mm, precisan controles ecogréficos y valorar la realizacién de
otros estudios de imagen.

En presencia de otras anomalias, asi como en los casos de
dilataciones bilaterales, serd preciso realizar estudios de
imagen de forma individualizada.

Cistografia miccional

La distograffa uretromiccional seriada (CUMS) es el estudio de
eleccion para el diagndstico de RVU y vélvulas de uretra posterior.
El riesgo de tener un RVU es similar para todos los grados
de DTU?, pero en las leves o moderadas (DAP < 15 mm),
sin otras anomalias asociadas y en nifios asintomadticos, la
realizacion de CUMS no parece estar justificada®®, por lo
que actualmente se tiende a una aproximacion mids selectiva
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y su realizacion se reserva a: a) los casos de DTU bilaterales;
&) los casos de DTU unilaterales si son graves o estin aso-
ciadas a dilataciones de célices y/o uréter; ¢) anomalias es-
tructurales del parénquima renal; 4) sospecha de duplicidad
renal con ureterocele; ¢) engrosamiento de la pared vesical, y
/) cuando haya dudas diagnésticas.

Renograma diurético

Es el estudio de eleccién para diferenciar las DTU obstruc-
tivas de las no obstructivas, por lo que su realizacion estaria
indicada en los nifios con dilataciones graves y persistentes
de pelvis renal. Los radiofdirmacos mds utilizados son el
DTPA-Tc99m y el MAG3-Tc99m.

La Sociedad Americana de Urologia Fetal y el Club Pedid-
trico Americano de Medicina Nuclear han estandarizado la
metodologia para realizar el renograma diurético en nifios,
y para que los resultados sean fiables y comparables, especi-
fican que: las dosis y el momento de administracién del ra-

Dilatacién de pelvis,
célices y uréter

sEstenosis
ureterovesical?

F% < 20%
T,, > 20 min

Cirugia

DTU intraitero grave

ECO posnatal alterada
DAP > 15 mm

CUMS

convencional

Normal

Renograma diurético

4-6 semanas

Funcién renal
T2

F% 20 - 40%
T, 15-20 min

Repetir renograma
1-2 meses

R. Areses-Trapote, B. Valenciano-Fuente y J. Gracia-Romero

diofirmaco y el diurético deben ser estindares y el paciente
debe ser mayor de un mes de edad, estar en posicién supina,
bien hidratado y con sondaje vesical.

En este estudio se valoran: las curvas de eliminacidn, el
tiempo medio de lavado (T,) y la funcién renal diferencial.
La valoracién del renograma diurético no es ficil y requiere
la experiencia del radiélogo y del clinico. Se consideran cri-
terios de obstruccién una curva de eliminacién obstructiva,
un T, > a 20 min y una funcién renal diferencial inferior
al 40%. No obstante, y aunque el estudio se realice de una
forma éptima, la presencia de estos criterios de obstruccién
no necesariamente conduce a indicar un tratamiento qui-
rurgico, ya que hay que tener en cuenta: la variabilidad de
las curvas en funcién de otros factores; la prolongacién del
T, en los casos en los que hay gran dilatacién o deterioro de
la funcién renal, y una sobreestimacién de la funcién renal
diferencial en los casos con obstruccién y pelvis renal muy
dilatada. Por ello, para indicar un tratamiento quirdrgico,
actualmente se tiende a valorar conjuntamente los criterios
obstructivos del renograma con los hallazgos ecogrificos
obtenidos en exploraciones seriadas (fig. 3).

Vélvulas
RVU
Otros

; a2 " ) Tramiento
Dilatacién de pelvis y célices
especifico

3Estenosis
pieloureteral?

F% > 40%
T, < 15 min

2

Observacién
Control por ECO

Figura 3. Algoritmo sobre las indicaciones quirdrgicas de las dilataciones del tracto urinario durante el periodo posnatal. CUMS: cistografia
uteromiccional seriada; DAP: didmetro anteroposterior de la pelvis renal; D'TU: dilatacion del tracto urinario; ECO: ecografia renal; F%: funcion
renal relativa; RVU: reflujo vesicoureteral; T, : tiempo medio de lavado.
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Tratamiento posnatal

El reflujo vesicoureteral es la causa mds frecuente de DTU
en el recién nacido. Se recomienda realizar profilaxis noc-
turna hasta el afio de vida y, a partir de esta edad, realizar
una nueva cistografia'®.

Cuando la causa de la DTU es una obstruccién, la técnica
quirtrgica para eliminarla dependera de las preferencias del
cirujano y de las circunstancias de cada paciente. Ante una
estenosis pieloureteral —la causa de obstruccién mds fre-
cuente—, es preciso extirpar el segmento estendtico y anasto-
mosar la pelvis renal al uréter, después de haber ampliado
su luz. Se puede realizar a cielo abierto, mediante incisién
en flanco lumbar y abordaje extraperitoneal del rifién o por
abordaje laparoscépico, que reproduce el procedimiento
abierto, aunque hay cirujanos partidarios de realizar la plas-
tia por via intraperitoneal”"’. Una variante es la pieloplastia
laparoscépica robética, que facilita enormemente la reali-
zacién de la anastomosis®®?'. Con la aparicién de material
médico mds fino y sofisticado, cada vez son mads frecuentes
los autores que optan por dilatar la estenosis en lugar de re-
secarla. Son técnicas poco desarrolladas en nifios. La endo-
pielotomia anterégrada percutinea se realiza puncionando
el rifién y dilatando el tracto de la nefrostomia hasta poder
pasar el instrumental necesario para incidir todo el espesor
de la pared del segmento estenético. Esta intervencién se
puede realizar también por via retrégrada®?*, que es la via
de tratamiento para realizar la dilatacién de la estenosis
ureterovesical, alternativa al reimplante ureterovesical®. Las
vélvulas uretrales, la obstruccién mds grave, exigen la resec-
cién transuretral endoscépica temprana de éstas.
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