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Anomalias congénitas corregibles
quirurgicamente, diagndstico y manejo

Guillermo Correia D.1

Desde 1970, el incremento en el diag-
nostico ecografico, de uso rutinario en el
control obstétrico de embarazo, junto con el
avance en la tecnologia y la experiencia ad-
quirida en su interpretacion, han dado como
resultado un gran incremento del diagnosti-
co antenatal de las malformaciones. En
efecto, cerca de un tercio de los defectos
congénitos mayores han sido diagnostica-
dos en utero. Esto ha modificado dramatica-
mente el prondstico de estos niflos de alto
riesgo y contribuido al desarrollo de la medi-
cina perinatal.

El diagnéstico antenatal se considera
muy importante pues ayuda a definir la mal-
formacion, permitiendo considerar el emba-
razo como de alto riesgo; permite al médico
y a la familia preparar el nacimiento de
acuerdo a las particulares necesidades de la
malformacion, la madre y el nifio podran ser
referidos a un centro terciario que esté pre-
parado para resolver la malformacién usan-
do a la madre como la mejor incubadora de
transporte, el momento y tipo de parto po-
dran definirse para la malformacién especifi-
ca que porta el nifo y porque un equipo
neonatal y quirurgico, con recursos adecua-
dos, podra esperarlo en el momento mas
oportuno, para la resolucion de su defecto.
En el futuro (existe actualmente algunos ca-
sos exitosos) permitira efectuar reparacién
precoz (en utero) de malformaciones que
dejadas evolucionar durante todo el embara-
zo, aunque puedan repararse postparto, el
dano causado durante los 9 meses de em-
barazo las haran incompatibles con la vida
Ej: hidrocefalias (atrofia sustancia gris), obs-
trucciones urinarias completas (atrofia pa-
rénquima renal) hernia diafragmatica (hipo-
plasia pulmonar con hipertension pulmonar
y muerte), etc.
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INDICACIONES PARA EFECTUAR
ECOGRAFIA EN UN EMBARAZO

Existen razones absolutas y razones re-
lativas para realizar una ecografia durante el
embarazo. Dentro de las primeras estan: el
hallazgo de utero pequeno o grande para
edad gestacional, diabetes materna, niveles
elevados de alfa-feto proteinas, historia fa-
miliar de defectos congénitos previos, poli u
oligoamnios, evidencias de retardo de creci-
miento intrauterino, amniosentesis, sensibi-
lizacion Rh, exposicion a teratogénicos vy
sospecha de muerte fetal. Entre las indica-
ciones relativas estan la determinacion de
edad gestacional, monitoreo de desarrollo
fetal, posiciéon de placenta o de feto, sospe-
cha de embarazos multiple y edad materna
de mas de 35 afos.

Existen ademas otros estudios que junto
a la ecografia permiten acercarse al diag-
nostico y a un adecuado consejo a la fami-
lia, como son la determinacion de alfa-feto
proteinas maternas (medibles desde 16 se-
manas de embarazo, su incremento apunta
a fallas en tubo neural, defectos de la pared
abdominal, extrofias de vejiga y cloaca. Por
otra parte, niveles bajo lo normal sugieren
trimosia 21) y la amniocentesis procedimien-
to no excepto de riesgo (0,5% de abortos)
pero que permite estudiar sangre fetal y po-
der definir enfermedades genéticas, definir
el genotipo y saber si estamos en presencia
de trisomias.

Este conjunto de examenes bien inter-
pretados permite plantear 3 opciones: conti-
nuar con el embarazo a término, interrumpir
el embarazo antes del término o efectuar al-
guna terapia intraembarazo que permita un
desarrollo normal de este.

En base a lo expresado se comprendera
entonces lo importante que es hoy en dia el
papel del obstetra, en la sospecha diagnds-
tico y manejo de estos embarazos que por-
tan malformaciones mayores. Se revisan a



Volumen 72
Numero 3

continuacion las principales malformaciones
que pueden ser diagnosticadas en utero y
su manejo.

|. DEFECTOS DE LA PARED ABDOMINAL

Onfalocele y gastrosquisis, son dos de
las principales malformaciones de la pared
abdominal descubiertos en utero. Este ha-
llazgo de malformacion de la pared abdomi-
nal, puede ser sospechado en los chequeos
de alfa-feto proteinas de las embarazadas,
que experimentan incremento tanto en los
defectos de la pared abdominal como en los
defectos del tubo neural. La ecografia per-
mite por lo voluminosos que son estos de-
fectos su visién y diagndstico. Efectuar la
diferenciacion en utero de estos dos defec-
tos de la pared abdominal es de suyo impor-
tante, porque difieren en su prondstico en
forma importante.

El onfalocele tiene una incidencia de
aproximadamente 1 por 5 000 nacidos vivos.
Durante la vida fetal el intestino medio migra
dentro del cordén umbilical, para retornar a
la cavidad alrededor de la 10 a 12 semana
de embarazo; el defecto es consecuencia de
una falla en el retorno del intestino medio a
la cavidad durante este periodo, el conteni-
do intestinal se queda fuera de la cavidad y
queda cubierto por el peritoneo y la mem-
brana amnidtica, quedando el cordon umbili-
cal inserto en este saco que cubre el defec-
to. El onfalocele tiene una alta asociacion
con otras malformaciones (entre 40% vy
70%), especialmente alteraciones del tubo
neural y cardiacas. Un estudio prenatal aca-
bado es absolutamente necesario, no solo
para determinar viabilidad fetal sino para
predecir necesidades postnatales del feto.
Este estudio debe considerar estudio ultra-
sonografico y una amniocentesis. Un alto
numero de articulos en la literatura han con-
siderado el tamafio del defecto como grande
cuando tienen mas de 5 centimetros; pero
parece mas valido evaluar su contenido,
pues es sabido que cuando solo se encuen-
tra intestino en la cavidad es altamente pro-
bable que esté asociado a una genopatia,
en cambio cuando el contenido es de higado
u otros ¢rganos esta posibilidad es mucho
mas baja. La presencia de higado ha sido
considerada como el elemento que diferen-
cia un onfalocele grande de uno pequefio.
La sospecha de genetopatia es importante
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pues esta es a menudo una trisomia 18 o
13, las que son incompatibles con la vida.
Nyberg y colaboradores mostraron la exis-
tencia de estas correlaciones en un intere-
sante estudio en que se encontr¢ falla gené-
tica en 10 de 13 onfaloceles cuyo contenido
era intestino y en 3 de 23 en que el conteni-
do era higado. Por otra parte, la medicion
de acetilcolinesterasa en el liquido amnioti-
co sirve para sospechar su asociacion con
defectos del tubo neural.

Una vez que el diagnostico estd hecho,
debe trazarse el plan de acciéon, que debe
incluir el traslado de la madre a un centro
terciario con condiciones para efectuar la
correccion quirdrgica y decidir el tipo de
parto. Esto ultimo ha sido muy discutido
pues podria darse la posibilidad del parto
vaginal ya que no existe mayor incidencia
de rupturas ni cambia el prondstico la edad
de fin de embarazo, son nifios que se dejan
evolucionar hasta el fin de su embarazo,
consideramos que aquellos en que ecogra-
ficamente el defecto es muy grande tal vez
esté indicado el parto por ceséarea, para
evitar su eventual ruptura durante el trabajo
de parto.

Del punto de vista del tratamiento los de-
fectos pequefios de hasta 5 centimetros per-
miten un cierre primario. En los més gran-
des y los que contienen higado, efectuamos
un tratamiento por etapas, primero construi-
mos un silo de silastic, las bolsas de plasma
o de sangre son de silastic, por tanto se en-
cuentran facilmente en cualquier banco de
sangre y vienen estériles, se suturan con vi-
cryl 2/0 a la aponeurosis dejando todo el
contenido dentro de la bolsa, la cual dia a
dia la vamos reduciendo, hasta que en un
plazo de 7 dias esta todo el contenido den-
tro del abdomen.

GASTROSQUISIS

Es una de las anomalias mas raras del
desarrollo de la pared abdominal, que se ca-
racteriza por un defecto de la pared abdomi-
nal situado como norma a la derecha del
ombligo.

La gastrosquisis es una alteracion del
crecimiento, lo que explica la baja incidencia
de anomalias asociadas.

Su frecuencia es 1 por 10 000 nacidos
vivos y afecta méas frecuentemente a hom-
bres que mujeres.
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En la ecografia, el diagndstico se esta-
blece precozmente hacia las 17-20 semanas
y se traduce por una tumefaccion suspendi-
da en la cara ventral del feto y de aspecto
festoneado, formado por asas intestinales
agrupadas y dilatadas de contorno grueso,
que se bafhan directamente en la cavidad
amnidtica sin membrana limitante y esta si-
tuada a la derecha del cordén que es nor-
mal. Es indispensable la evaluacion ecogra-
fica en busca de una complicacion en utero,
a saber: lucha de asas es generalmente se-
cundaria a una atresia asociada (10-15% de
los casos), hiperecogenicidad de las asas
que puede indicar una peritonitis plastica o
abundantes ecos en suspensién en liquido
amniodtico que pueden revelar una perfora-
cion digestiva.

Se piensa que el dano a las asas ocurre
en las Ultimas semanas de embarazo por la
urea de la orina que el feto empieza a con-
centrar a estas alturas del embarazo. Por
esto se sugiere parto precoz entre las 35 y
36 semanas para evitar este dano y por ce-
sadrea para no romperlas pese a que esta-
disticamente no se ha demostrado mayor
variaciéon con la cesarea que con parto nor-
mal en cuanto a dafar el intestino.

El manejo de estos defectos es similar al
de los onfaloceles, se debe poner al RN en
una bolsa plastica para evitar la hipotermia
por evaporacion de las asas expuestas. Co-
locar SNG para vaciar estomago e intesti-
nos. Traslado a Unidad de Cirugia Neonatal
donde efectuaremos cierre con malla de si-
lastic progresivo similar al descrito para on-
faloceles. Los resultados son exitosos en
mas del 95% de los casos.

HERNIA DIAFRAGMATICA

Es la malformacion del diafragma mas
frecuente, presentandose en 1 de 2 200 na-
cimientos (incluidos los RN muertos).

Corresponde a un hiato posterolateral del
diafragma. Este hiato se debe a una malfor-
macién y/o a un defecto de fusién de las
membranas pleuroperitoneales con el me-
senterio dorsal del esofago y el septo trans-
Verso.

Este hiato o defecto de Bochdalek se
identifica mas a menudo a izquierda que a
derecha probablemente por la presencia del
higado a derecha, que cierra el defecto en
este lado.
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Si esta fusion no tiene lugar hacia la
102 semana, las asas intestinales que se
reintegran a la cavidad ingresan al torax
acompanadas de estémago y bazo. Tam-
bién es posible el ascenso del colon y a
derecha del higado, la presencia de estos
6rganos comprime al pulmon y desplaza el
corazon, impidiendo a los pulmones desa-
rrollarse quedando hipoplasicos, lo que se
evidencia al nacer por un grave distress res-
piratorio.

Las imagenes ecograficas son relativa-
mente caracteristicas: existen imagenes li-
quidas intratordcicas cuyas paredes son
hiperecogénicas como las estructuras diges-
tivas y que corresponden al estémago y a
las asas intestinales. La imagen gastrica
esta situada en el mismo plano transversal
que el corazén y presenta movimientos
transmitidos. En abdomen no estan las ima-
genes habituales de las visceras sobre todo
la gastrica.

En el caso de hernia diafragmatica dere-
cha el diagndstico es mas dificil. El corazén
estd desviado a la izquierda, pero en ante-
version, produciendo la impresion de unas
cavidades asimétricas. El pulmén derecho
esta hacia arriba. Los vasos hepaticos, vena
porta y suprahepatica estan desviados hacia
arriba. La vesicula biliar esta en térax.

El ascenso de los 6rganos abdominales
también puede guardar relacion con una
eventracion diafragmatica cuyo diagnodstico
es complejo y solo se establece en el mo-
mento del nacimiento mediante una radio-
grafia pulmonar.

Las colecciones liquidas intratoracicas
pueden corresponder a hidrotérax localiza-
do, una imagen quistica del pulmén adeno-
matoideo tipo 1 o un quiste broncégeno.

Las imagenes ecogénicas intratoracicas
pueden corresponder a secuestro pulmonar,
masa mediastinica o malformaciéon adeno-
matoide tipo Il.

En estas colecciones 0 masas intratora-
cicas se identifica el diafragma en su lugar o
invertido en las formas compresivas y los
organos abdominales estan en posicién co-
rrecta.

MALFORMACIONES DIGESTIVAS

El conjunto del aparato digestivo esta en
su lugar desde las 12 semanas. La tabica-
cion del intestino anterior que separa la tra-
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quea del esofago termina el dia 30 del desa-
rrollo, la division de la cloaca que delimita el
recto y el seno urogenital termina a la 62
semana de embarazo y la rotacion del intes-
tino primitivo y su reintegracién al abdomen,
la reabsorciéon del canal vitelino y el cierre
del canal pleuroperitoneal son definitivas a
las 10 semanas.

La deglucion se inicia muy temprano:
esde 7 ml/24 h a las 16 semanas y de 20
ml/24h a las 20 semanas. Hacia las 16 0 18
semanas se identifica meconio en la region
ileocolica y a las 20 semanas en la ampolla
rectal.

PRINCIPALES IMAGENES
PATOLOGICAS DIGESTIVAS

Pueden diferenciarse las obstrucciones
digestivas organicas y las funcionales. Las
primeras son anomalias digestivas de dos
tipos, atresias o estenosis. En el contexto de
las obstrucciones digestivas funcionales
centraremos la exposicion en la hiperecoge-
nicidad digestiva.

Obstrucciones digestivas organicas

Son las mas frecuentes y pueden ser de
2 tipos: las completas llamadas atresias y
las incompletas que corresponden a las es-
tenosis. Es ademas muy importante diferen-
ciar las altas, que afectan eséfago y duode-
no, de las atresias de intestino delgado y
colon o bajas. Las altas corresponden a al-
teracion de la embriogénesis, por ello son
embriogenopatias lo que explica la alta inci-
dencia de malformaciones asociadas. Las
bajas son lesiones tardias lo que explica el
caracter excepcional de las malformaciones
asociadas. En las altas lo normal es el hi-
droamnios y en las bajas en la mayoria de
los casos es normal o esta algo disminuido
como en la imperforacion anal si tiene mal-
formacion urinaria asociada.

El diagndstico ecografico se sospecha
con mas facilidad en las primeras, mien-
tras que es mucho més inconstante en las
bajas. La incidencia es de 1/3 000 naci-
mientos.

Atresia de esofago

La atresia de esofago representa una in-
terrupcion de la luz esofagica en una deter-

Anomalias congénitas y cirugia 259

minada longitud; segun las relaciones entre
el esofago y la traquea, la presencia de fis-
tula traqueoesofagica y la asociacion a ano-
malias vertebrales (de hallazgo inconstante)
se clasifican en:

Tipo I:  Atresia aislada sin fistula traqueo-
esofagica (8-10%)

Tipo Il:  Atresia con fistula traqueoesofagica
proximal (1%)

Tipo lll:  Atresia con fistula traqueoesofagica
distal (86%)

Tipo IV: Atresia con fistula traqueoesofagica
distal y proximal (1%)

Tipo V: Fistula en “H” sin atresia

La Unica fistula posible de diagnostico
antenatal es la tipo | que solo representa
el 8-10% de los casos. La incidencia de
atresia de esodfago se estima en 1 por 3 000
nacidos vivos, aunque Yang en un metaana-
lisis encontré una frecuencia de 2,11 para
10 000 partos.

El diagndstico positivo se establece ante
la existencia de polihidroaminos y la ausen-
cia de visualizacién del estémago en 2 exa-
menes sucesivos 0 la ausencia de llenado
del estémago durante al examen si este es
muy prolongado. Es decir, el ecografista
debe esperar largo tiempo.

Mc Kenna ha estimado que 63% de la
veces en las cuales no ve el estomago se
identifican malformaciones o se produce
muerte intrauterina. Pretorius menciona tam-
bién el valor desfavorable de un estdomago
ausente antes de la 19 semanas.

Conducta a seguir

Es indispensable una evaluacién ecogra-
fica cuidadosa en busca de malformaciones
asociadas: cardiacas, urogenitales y digesti-
vas. También se hace preciso practicar una
aminocentesis para determinar el cariotipo
con objeto de descartar una trisomia 18. Ni-
colaides encontré, en una pequefa serie,
75% de trisomias 18 cuando el estdmago
estaba ausente.

Atresias y estenosis duodenales

Son consecuencia de una alteracion de
la organogénesis y se asocian frecuente-
mente a otras anomalias. Desde el punto de
vista anatémico se distinguen las atresias u
obstrucciones completas (30-40% de los ca-
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sos), los diafragmas con obstruccién com-
pleta o parcial (60-70%) localizados debajo
de ampolla de vater y asociados o no a pan-
creas anular.

Tienen una frecuencia de 1/3 000 naci-
mientos.

El diagndstico es facil de establecer en
un corte transversal después de identificar
la vena umbilical. La imagen caracteristica
es el hallazgo de doble burbuja, una grande,
el estomago, y otra pequena, el duodeno.
Esta imagen obtenida en 2 examenes suce-
sivos permite asegurar el diagndstico. Se
asocia ademas a polihidroamnios.

En estos casos se debe buscar malfor-
maciones asociadas, ya que las presentan
entre 50 y 80% de los casos segun distin-
tas series, y 90% cuando existe ademas
alteraciones del cariotipo (trisomias). 62%
de los casos no tienen alteracione del ca-
riotipo.

Estas malformaciones son: cardiacas del
tipo canal auriculoventricular (20%), digesti-
vas (atresia esodfago), urinarias (hidronefro-
sis, tumor pélvico, pieloectasias), sindrome
de regresion caudal.

Atresias y estenosis del intestino delgado

En el 95% de los casos es una atresia
que puede afectar al yeyuno o al ileon.
Dado que son accidentes tardios, las ano-
malias asociadas son muy poco frecuentes.
Afecta a 1/5 000 recién nacidos, y el diag-
nostico se establece por ecografias que per-
miten visualizar imagenes de liquidos multi-
ples, anecogénicas o hipoecogénicas con
contenido heterogéneo, rodeadas por un
contorno hiperecogénico que corresponde a
las dilataciones digestivas e imagenes que
se mueven con el peristaltismo. Estas ima-
genes se repiten en examenes sucesivos.

El diagndstico diferencial debe realizarse
con las dilataciones fisiolégicas que son
muy frecuentes. Siempre es necesario in-
vestigar tratamientos maternos con proges-
tagenos, que producen dilataciones aunque
menos numerosas y voluminosas y no cons-
tantes en examenes sucesivos. También
debe plantearse con la peritonitis meconial
que por otra parte puede ser una complica-
cion de esta patologia (porque se perfore en
utero la atresia) o de un ileomeconial visuali-
zables como una masa hiperecogénica si-
tuada en fosa iliaca derecha.
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Atresia anorrectal

Denominada también ano imperforado,
se debe a una alteracion entre la 42 y 62
semana del desarrollo del mecanismo nor-
mal que garantiza la separacién del seno
urogenital y rectal y la perforacion de la
placa anal, lo que se explica la asociacién
frecuente de malformaciones del tracto ge-
nital.

Ecograficamente se pueden distinguir
dos formas clinicas segun su situacion res-
pecto a la banda de los musculos elevado-
res del ano: formas bajas o atresias anales
verdaderas, en las que el fondo de saco di-
gestivo termina por debajo de los elevado-
res del ano (60%), y formas altas o atresias
anorrectales en que el fondo de saco esta
por arriba de los elevadores del ano y tiene
frecuentemente asociado malformaciones
urogenitales, raquideas, cardiacas y diges-
tivas.

Yang menciona una prevalencia general
de 2,99 por 10 000 nacidos vivos, la que
varia por la edad materna de 3,51 antes de
los 20 anos y 2,5 entre los 20 y 40, a 4,2
sobre los 40 afos.

El diagndstico es solo planteable cuando
existe dilatacion del asa sigmoidea. Se des-
cribe una imagen anecogénica liquida baja o
una dilatacion liquida limitada subparietal. El
diagnostico diferencial debe plantearse con
todas las imagenes liquidas de la region y
en especial con los quistes del mesenterio y
del ovario. Sin embargo, es dificil plantearlo
porque el oligoamnios que provocan las
malformaciones urinarias asociadas dificul-
tan el examen para esta malformacion.

Hiperecogenicidad digestiva

Diversas publicaciones han sefalado la
existencia de un intestino hiperecogénico en
relacion con una obstruccién digestiva fun-
cional cuando existen anomalias cromoso-
micas y/o mucovisidosis.

Se determina como hiperecogénico cuan-
do el intestino tiene una ecogenicidad simi-
lar a la del tejido ¢seo (por ejemplo cresta
iliaca). La causa de esta hiperecogenicidad
seria en los casos de trisomia por la hipoto-
nia intestinal que lleva a lentitud del transito
y a que el meconio se deseque, en la muco-
viscidosis en cambio seria por aumento de
la viscocidad del meconio.



Volumen 72
Numero 3

En conclusion, en el contexto de las obs-
trucciones digestivas organicas hay que di-
ferenciar las obstrucciones altas (esofago-
duodeno) que son embriopatias por lo que
frecuentemente se asocian a malformacio-
nes y requieren una evaluaciéon ecografica
completa; y las bajas que representan acci-
dentes tardios, lo que explica que las ano-
malias asociadas sean poco frecuentes.

MALFORMACIONES DEL APARATO URINARIO

Las anomalias urinarias son sospecha-
das por la presencia de oligohidroamnios.
Las obstrucciones son detectadas por la
presencia de hidronefrosis y el sitio de la
obstruccién es determinado por el grado de
dilatacion del sistema urinario. Obstruccio-
nes completas determinan lesion del parén-
quima renal y dejan como secuela una insu-
ficiencia renal, porque la obstruccion dafa
definitivamente el parénquima renal.

Las lesiones del tracto urinario fueron las
primeras lesiones diagnosticadas por eco-
grafia. Hidronefrosis o lesiones quisticas del
rindon son diagnosticadas precozmente por
la ecografia antes de las 16 semanas de
embarazo.

Las lesiones obstructivas pueden ocurrir
en la union ureteropélvica, ureterovesical o
en uretra (valvulas uretrales).

La obstruccion ureteropélvica es una le-
sion rara y casi siempre unilateral, secun-
daria a bandas fibrosas o anomalias del
uréter. La ecografia muestra una cantidad
normal de liquido porque el otro rindn no
estd afectado e hidronefrosis en el rindn
afectado.

Harrison sugiere la siguiente clasificacién
para estimar al grado de dilatacion: dilata-
cion moderada cuando la pelvis renal esta
ensanchada con salida infundibular y célices
alargados; severa cuando no se distingue ri-
fdn, sino solo coleccién liquida grande en la
zona renal.

Si la obstruccion no provoca oligoamnios
se espera su evolucion, pues significa que
el otro rifdn esta bien. Si hay oligoamnios e
hidronefrosis unilateral se debe considerar
la existencia de agenesia renal del otro lado
y la intervencion intrauterina para salvar la
obstruccién renal estaria indicada.

Sin embargo, debe reconocerse que mu-
chos ninos presentan dilatacion del arbol re-
nal que posteriormente desaparece postna-
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tal. Esta dilatacién es vista en 2°, 3¢ trimes-
tre y puede durar 4-6 semanas. Esta es de-
bida posiblemente a la alta produccion de
orina en los ninos de término.

Estas dilataciones regresan espontanea-
mente, pero suelen durar las primeras 24 a
48 h, periodo que el nifio elimina poca orina,
por ello estudios iniciales de las dilataciones
deben postergarse hasta el 3¢ dia. Sin duda
que ante estas dilataciones uno debe plan-
tearse 3 preguntas: si la dilatacion desapa-
rece, ¢esta no aparecera meses 0 afnos
después?; ;qué grado de dilatacion persis-
tente postnatalmente es necesaria para es-
tudiar al nifio? y ¢qué grado de dilatacion
durante el periodo fetal obliga a un estudio
posterior?

De los ninos sin dilatacion antenatal solo
1,8% presenté después infeccion urinaria y
solo algunos tenian hidronefrosis y ninguno
requirid cirugia; en cambio en nifos que
presentaron dilatacion antenatal, un nimero
importante presentd después hidronefrosis.
Aquellos nifnos que presentaron hidronefro-
sis posteriormente tenian un diametro ante-
ro-posterior de la pelvis renal de 4 mm o
mas antes de 33 semanas de gestacion y de
7 mm después de las 33 semanas. Otros
autores sugieren que serian patoldgicas
cuando este diametro es de 10 mm o mas.
Todos estos datos hacen dificil plantear ci-
rugia en los primeros dias de vida si la fun-
cion renal es adecuada y muchos sugieren
postergar los estudios hasta el 3°" mes de la
vida, si este es normal se realiza un ultimo
estudio al ano de edad.

Las valvulas uretrales pueden resultar
en una dilatacion de todo el sistema, el diag-
néstico es planteado por el hallazgo de veji-
ga dilatada, uréteres dilatados y rifiones hi-
dronefréticos.

El grado de oligoamnios asociados es in-
dicador del grado de obstruccion por ello el
oligoamnios severo da el peor prondstico.

Tanto la obstruccion unilateral como la
bilateral tienen 10 a 20% de malformaciones
asociadas y por ello es necesario ver el feto
en detalle. Un feto con obstruccién bilateral
seréa considerado para intervencion antena-
tal y drenaje bajo los criterios de Glick, a
saber: oligoamnios severo, rifiones quisti-
cos, natremia > 100 mg/dl, cloro > 90 mg/dl,
osmolaridad > 210 mm osmoles y orina con
flujo menor a 2 cc/h.

Otras anomalias que pueden ser detecta-
das antenatalmente incluyen quistes solita-
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rios o multiples, agenesia renal o tumores.
Los quistes renales solitarios son poco sig-
nificativos y deben ser vigilados postparto.
La enfermedad poliquistica infantil tiene
un prondstico diferente y depende del grado
de dilatacion y coleccién como del parénqui-
ma renal, los casos diagnosticados en utero
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presentan habitualmente mal prondstico
pues casi no tienen parénquima y el feto
muere o el nifio fallece al poco de nacer.

Los rifones multiquisticos bilaterales tie-
nen similar prondstico que la enfermedad
poliquistica, pero los unilaterales tienen ex-
celente prondstico.

AVISO A LOS AUTORES

Se comunica que a partir del mes de julio de 2001 los Becados
de Pediatria y profesionales de la salud podran suscribirse a la
Revista Chilena de Pediatria por un valor anual de $ 35.000,
previa acreditacion de su condicion.

~

4




