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Resumen

El rindn multicistico (RMC) se asocia a malformacion del rifndn contralateral en porcen-
tajes variables. Con el propdsito de determinar la prevalencia y tipo de malformaciones
asociadas, y la evolucion de la funcion renal, se estudiaron de manera retrospectiva 34
nifios con diagndstico de RMC entre 1 dia y 13 meses de edad con ecotomografia
renal, cintigrama renal Tc99 DMSA vy uretrocistografia miccional. Se encontré malfor-
macion del riidn contralateral en 11/34 pacientes (32%) siendo las mas frecuentes la
estenosis pieloureteral y el reflujo vesicoureteral. En 5 pacientes el seguimiento de-
mostré signos de displasia renal y en 1 hipertension arterial. No hubo malignizacion. Se
concluye que la malformacion del rifién contralateral es de alta frecuencia, por lo que
siempre debe realizarse el estudio completo con ecotomografia renal, cintigrama renal
Tc99 DMSA vy uretrocistografia. Debe ademds efectuarse control seriado del crecimien-
to y funcion renal, para la deteccién y manejo precoz de la insuficiencia renal.

(Palabras clave: displasia renal, rinén multicistico, reflujo vesicoureteral, rifién contralateral).

Multicystic Kidney: an evaluation of the contralateral kidney

A multicystic dysplastic kidney (MCDK) is often associated with contralateral kidney
abnormalities. Medical records of 34 children with a diagnosis of MCDK were retrospectively
analized for contralateral kidney abnormalities and global renal function. They were
examined using ultrasound, isotope scan with Tc-99m dimercaptosuccinic acid (Tc-99
DMSA) and voiding cystouretrogrphy (VUG). Abnormalities of the contralateral kidney
were found in 11/34 (32%). The most common being ureteropelvic junction obstruction
and vesicoureteral reflux. In five patients follow-up revealed renal dysplasia, of these
one developed hypertension. No malignancy was found. Based on the results of this
study we recommend a complete evaluation of the contralateral kidney using ultrasound,
Tc-99 DMSA and VUG. Regular follow-up must be performed, evaluating serum creatinine
levels and kidney growth for the early detection and treatment of chronic renal failure.
(Key words: dysplastic kidney, multicystic kidney, vesicoureteral reflux, contralateral
kidney).
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INTRODUCCION

El rindbn multicistico (RMC) es la etiolo-
gia mas frecuente de masa renal quistica
en la infancia, la primera causa de masa
renal palpable en el recién nacido y la se-
gunda alteracion renal prenatal mas frecuen-
temente diagnosticada'. Tiene una inciden-
cia de 1/3640 - 1/4 300 nacidos vivos'2.
Representa el grado maximo de displasia
renal resultado de una falla precoz en la
coordinacion y desarrollo del metanefros y
del brote ureteral®®, en que el parénquima
renal normal es reemplazado por numerosos
quistes de diferentes tamafos no comunica-
dos entre si”®, asociado a atresia o hipoplasia
del uréter y la pelvis renal ipsilateral?.

Generalmente, se sospecha por la palpa-
ciéon de una masa abdominal en el periodo de
recién nacido o como hallazgo en la ecografia
prenatal®''. El diagndstico se confirma con la
ecotomografia renal, que demuestra la pre-
sencia de quistes de distintos tamafos no
comunicados entre si, sin pelvis renal iden-
tificable, complementado con el cintigrama
renal con acido dimercaptosuccinico Tc99
(Tc99 DMSA), que revela ausencia de parén-
quima renal funcionante®'2. En su evolucion,
la mayoria de las veces el RMC disminuye
de tamario o incluso desaparece, pero se han
descrito en la literatura casos de complicacion
como infeccion, neoplasia e hipertensions6,

Habitualmente el RMC es unilateral, siendo
los casos bilaterales causa de muerte en
los primeros dias de vida por hipoplasia
pulmonar® .18 Sj bien el compromiso unila-
teral se asocia a buen prondstico, éste de-
pende directamente de la normalidad del ri-
Aon contralateral. Diversos estudios han re-
portado alteraciones en 20 a 80% de ellos,
principalmente reflujo vesicoureteral (RVU)
y estenosis pieloureteral (EPU). Otras alte-
raciones incluyen estenosis vesicoureteral
y displasia o hipoplasia renal?1417:19.20,

Se analiza la experiencia de nuestro Ser-
vicio en pacientes con RMC evaluando la
edad al diagndstico y forma de presenta-
cion, la prevalencia y tipo de malformacio-
nes asociadas en el rindn contralateral, y la
evolucion de la funcion renal.

MATERIAL Y METODO

Se analizaron retrospectivamente 34 ni-
nos con diagndstico de RMC diagnostica-
dos entre los afios 1985 y 2000.
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El diagnostico de RMC se confirmé con
ecotomografia renal y cintigrama renal Tc99
DMSA.

El rindn contralateral se evalud con ecoto-
mografia, DMSA y uretrocistografia radioldgica
o cistografia isotopica, y en los casos de
sospecha de EPU se realizo cintigrama re-
nal dinamico y/o pielografia de eliminacion.

El seguimiento se realizd con controi de

presion arterial, creatinina plasmatica, exa-

menes de orina y ecotomografia renal seriada.
Para la evaluacion del tamano renal por
ecografia se utilizaron las tablas publicadas
por Rosenbaum?' y para la creatinina los
valores dados por Wassner?,

En los casos en que se realizd la
nefrectomia del rindn quistico, se solicitd
estudio anatomopatoldgico.

REsuLTADOS

Se analizaron 34 pacientes, 21 hombres
(62%) y 13 mujeres (38%) portadores de
RMC. El seguimiento fue de 1 a 176 meses
(promedio 62 meses). El diagndstico se rea-
lizo en 31 de ellos (91%) durante los prime-
ros 7 dias de vida, en uno al mes y en 3 se
diagnostico el rindn multicistico entre los 8
y 13 meses de edad. El rindbn comprometido
por la displasia quistica correspondié en 21
casos al rindn izquierdo (62%) y en 13 al
rindn derecho (38%).

En 17 nifos (50%) la sospecha diagndstica
se realizo por ecografia prenatal, en 10 por
palpacion de masa abdominal en el examen
fisico y en 7 casos por hallazgo ecogréfico
(estudio de infeccion urinaria en 3 pacientes
y en 4 en ecografia realizada por otras cau-
sas).

En 12 de los 17 nifios con diagndstico
prenatal (71%), se planted un probable rifdn
multicistico, en 4 pacientes el diagndstico
prenatal fue hidronefrosis y en uno fue mal-
formacion digestiva.

Se demostré malformacion asociada del
rindn contralateral en 11 de los 34 pacientes,
lo que corresponde a un 32% del total (tabla 1).
En 5 casos (15%) se diagnosticd estenosis
pieloureteral, todos ellos de resolucion qui-
rargica. En 3 ninos (9%) se demostro reflujo
vesicoureteral, sin embargo, la uretrocisto-
grafia se efectud solo en 25 pacientes. En
un paciente se encontré un megauréter y en
otro un rifidn en herradura. Cuatro pacientes
tuvieron mas de una malformacion.
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Tabla 1. Malformacion del rindn contralateral

n %
Estenosis pieloureteral 5 15
Reflujo vesicoureteral 3* 9
Megauréter 1 3
Rifién en herradura 1 3
Displasia renal 5 15

*Uretrocistografia efectuada en 25 pacientes

En 5 nifios se diagnostico displasia renal
del rindn contralateral planteado por falta de
hipertrofia compensadora y alza de la
creatinina plasmatica; tres de ellos tenian
malformaciones asociadas (estenosis pielo-
ureteral), uno de los cuales lleg6 a la insufi-
ciencia renal cronica terminal a los 6 anos.
En los dos restantes la ausencia de hiper-
trofia compensadora estaba presente ya en
periodo neonatal.

De los 15 nifios con registro del tamafio
renal en el periodo de recién nacidos, 10
(67%) tenian hipertrofia compensadora (ta-
mafo renal > 1 DS). De ellos, 9 mantuvie-
ron funcién renal normal y un paciente con
EPU asociada tenia creatinina > 2DS al afno
de edad. De los 5 nifos sin hipertrofia al
nacer, 3 tenian creatinina plasmatica > 2DS
antes del afio de edad.

La nefrectomia se efectué en 26 nifios
(76%), por conducta del Servicio. La anato-
mia patolégica confirmé en todos el diag-
néstico (displasia renal tipo Il de Potter).

No hubo malignizacion en ningun caso.
Una paciente (con antecedentes de EPU y
displasia del rifién contralateral) evoluciond
con hipertension arterial. Siete pacientes
(21%) tuvieron infeccion urinaria.
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COMENTARIO

Previo al desarrollo de la ecografia obs-
tétrica, el hallazgo de una masa en flanco
en el recién nacido constituia la manera mas
frecuente de sospechar un RMC. Al mejorar
la ultrasonografia prenatal, el diagndstico se
ha hecho mas frecuente y precoz. Esto ex-
plica el aumento de la incidencia de RMC
unilateral de 1/4 300 a 1/3 640 nacidos vi-
vos'. En nuestra serie el diagndstico prena-
tal se realizé en el 50% de los pacientes y
en un 29% la sospecha se realizé durante
el examen fisico del recién nacido. Estos
datos son en todo similares a los del repor-
te preliminar del registro norteamericano de
RMC*. En concordancia con otros autores,
hubo predominancia del sexo masculino y
lado izquierdo'®:22,

En nuestro estudio se encontré malfor-
macion del rifdn contralateral en un 32% de
los casos, resultado comparable a lo des-
crito en la literatura, en el que el porcentaje
va de un 20 a un 80%, dependiendo de los
criterios de evaluacion?'317:24-28,

En nuestra casuistica la EPU constituyo
la malformaciéon mas frecuente, observan-
dose en el 15% de los casos, seguida por
el RVU en el 9%. Estos resultados son si-
milares a lo reportado por John? y difieren
de lo descrito en otras series, en las cuales
el RVU es la malformacién mas frecuente-
mente encontrada en el rifién contralateral
(tabla 2)1211:242529 | 3 diferencia en la preva-
lencia de RVU en nuestro grupo de estudio
en comparacion a las series mencionadas,
podria atribuirse a que la uretrocistografia
no se efectud en todos los pacientes. Entre
las otras malformaciones detectadas en nues-
tra serie destaca un paciente con rifién en
herradura, asociacion descrita solo en 18
casos en la literatura®.

Tabla 2. Malformacién del rindn contralateral en Rifion Multicistico

Referencia N Malformacién Contralateral % RVU % EPU %
Al-Khaldi'” 30 23 20 3
Atiyeh? 49 39 18 12
Gough?® 62 42 19

Selzman?* 65 15

Flack?® 29 38 28 7
John U%* 33 30 9 15
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El prondstico de la funcion renal depen-
de de la normalidad del rindn contralateral.
Un 15% de nuestros pacientes con RMC
presentaron en su evolucion creatininas
plasmaticas > 2DS, todos ellos con EPU y/o
falta de hipertrofia compensadora. Esto co-
incide con lo reportado por Felderberg® que
en una serie de 35 nifios con RMC describe
7 casos (20%) de insuficiencia renal croni-
ca, todos con algun tipo de malformacion
asociada (especialmente EPU e hipoplasia
renal). Otros autores reportan prevalencias
mucho mas bajas o ausentes®828,

El control ecogréfico seriado con medicién
del tamafo renal es muy importante para
evaluar el crecimiento del rindn contralateral
y el desarrollo de hipertrofia compensadora.
Es asi como en el 67% de nuestros pacientes
en que se consigno el tamafio renal en perio-
do neonatal, éste fue sobre +1 DS, y todos
salvo uno (que tenia EPU asociada) tienen
funcién renal normal y mantienen la hiper-
trofia compensadora en el seguimiento ecogra-
fico. De los 5 pacientes con tamarfio renal
inferior a +1 DS, un 60% evoluciond con algun
grado de compromiso de la funcién renal.

Dada la tendencia a la involucién y a la
baja frecuencia de complicaciones, la con-
ducta actual prevalente respecto al rinon
displasico es cada vez mas conservadora,
con controles clinicos y ecograficos seria-
dos?*®', reservando la nefrectomia sélo para
aquellos casos en que se observa un creci-
miento de los quistes o complicaciones como
sospecha de neoplasia, hipertension arterial,
vomitos, dolor abdominal®-193233 Sin embar-
go, la conducta en nuestro Servicio es reali-
zar la nefrectomia de manera electiva mas
o menos al aio de vida, ya que por las
caracteristicas de nuestra poblacién hay
dificultades para asegurar un seguimiento
adecuado a largo plazo, con un porcentaje
de pacientes que abandonan el control. Por
otro lado, hay que considerar que la des-
aparicion de los quistes a la ecografia no
asegura la desaparicion del tejido estromal
y sus riesgos asociados, y que la nefrectomia
es relativamente sencilla y segura de reali-
Zar29'34'35.

Por lo tanto, derivado de los estudios de
la literatura, como de nuestra propia expe-
riencia, se concluye que los nifios portado-
res de RMC constituyen un grupo de alto
riesgo de malformacion de la via urinaria.
Por esto, se debe evaluar siempre el rifidn
contralateral con ecotomografia, cintigrama
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renal y uretrocistografia miccional. Finalmente,
no se debe olvidar el control seriado del
crecimiento y funcion del rindn durante el
desarrollo del nifio, asi como de la presion
arterial, para la deteccion y manejo precoz
de la insuficiencia renal.
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