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Esta seccion contiene parte de las confe-
rencias dictadas anualmente en el marco del
programa de Educacion Continua de la So-
ciedad de Pediatria.

Diagnodstico urolégico prenatal

Paulina Baquedano D.!

Entre los avances tecnolégicos que han
reducido la morbimortalidad perinatal, des-
tacan algunos métodos obstétricos de diag-
néstico, como la ultrasonografia prenatal, la
amniocentesis y la fetoscopia. Con el adve-
nimiento de la ultrasonografia obstétrica,
empleada en el control normal del embara-
zo, se han podido detectar precozmente
malformaciones fetales de importancia en
cerca del 1% de los embarazos. Las malfor-
maciones del tracto urinario corresponden a
un 20% del total de estas malformaciones,
segundas en importancias después de las
del sistema nervioso central (50%).

El diagndstico de malformaciones urina-
rias es muy frecuente, ya que en la ultra-
sonografia se visualiza facilmente el con-
traste entre los tejidos y la orina, en el inte-
rior del conducto urinario dilatado, siendo
posible con las nuevas resoluciones eco-
gréficas detectar dilataciones hasta de 2 mm
de diametro. La gran mayoria de las malfor-
maciones urinarias producen dilatacion del
tracto urinario, lo que se manifiesta en la
ultrasonografia como una hidronefrosis o una
ureterohidronefrosis, con o sin megavejiga,
pudiendo corresponder a una uropatia obs-
tructiva alta (como estenosis pielouretral,
megauréter obstructivo, ureterocele o uréter
ectopico), a una uropatia obstructiva baja
(como valvas uretrales, atresia uretral, sin-
drome de Prume Belly o vejiga neurogénica),
a un reflujo vesicoureteral o a una condicion
fisioldgica denominada "hidronefrosis transi-
toria" propia del estado intrauterino. Este
Ultimo cuadro representa un 20% a 30% de
las hidronefrosis antenatales y estaria rela-
cionado al ambiente hormonal propio del
embarazo, se resuelve en todos los casos
durante el primer afio de vida, especialmen-
te durante los primeros seis meses.

La ultrasonografia identifica los rifiones

a partir de las 16 semanas de gestacion en
el 90% de los casos y la vejiga desde las
14 semanas de vida intrauterina. Alteracio-
nes en el llenado o vaciado vesical requie-
ren de mas de una observacién ecografica:
una vejiga que permanece vacia durante el
embarazo es un signo de mal prondstico.
Los uréteres solo se visualizan si estan di-
latados. La glandula suprarrenal se observa
como una estructura separada del rifién a
las 30 semanas, al igual que los genitales y
la determinacioén del sexo masculino. La pre-
diccion ecografica del sexo femenino es
menos facil. Durante la 8 semana de gesta-
cién, la yema ureteral, surgida del conducto
mesonéfrico de Wolf, penetra el blastema
metanéfrico para desarrollar los rifiones
fetales. Cerca de las 20 semanas de gesta-
cion hay alrededor del 33% de los nefrones
formados, completandose la nefrogénesis
alrededor de las 36 semanas de vida
intrauterina. Las malformaciones mas gra-
ves son aquellas que se implantan muy
precozmente durante el embarazo, con la
consecuente alteracion en la nefrogénesis,
dando como resultado una displasia renal
con dafio irreversible. La displasia renal se
caracteriza por una hiper-ecogenicidad del
parénquima renal, asociado a la presencia
de quistes.

La tasa de deteccion de malformaciones
urinarias por ultrasonografia obstétrica au-
menta segun la experiencia del operador, en
embarazos de riesgo (oligohidroamnios, an-
tecedentes familiares de malformaciones
renales, madres con elevados niveles de
alfa fetoproteinas) y en la ultrasonografia
realizada a una edad gestacional avanzada.
La hidronefrosis o dilatacion del tracto uri-
nario se presenta en 1 de cada 100 a 350
embarazos, con incidencia variable depen-
diendo del operador y del criterio utilizado
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para definir hidronefrosis. La ultrasonografia
obstétrica es ademas importante en estos
casos porque permite visualizar la estructu-
ra del parénquima renal, la presencia de quis-
tes, caracteristicos de la displasia renal, la
cantidad de volumen de liquido amnidtico y
la presencia de otras malformaciones extrarre-
nales asociadas.

Las alteraciones del liquido amnidtico
como oligohidroamnios o anhidroamnios tra-
ducen una malformacion urinaria severa. El
oligohidroamnios o disminucion del liquido
amnidtico (éste ocupa un area menor de 2 cm
en la ultrasonografia) traduce una alteracion
en la funcion renal o una obstruccion vesical.
En cambio la ausencia de liquido amnidtico
(anhidroamnios) indica una agenesia renal
bilateral, una displasia renal bilateral o una
obstruccion urinaria baja completa. Dado que
el liquido amnidtico produce una sustancia
llamada surfactante, indispensable para la
madurez pulmonar fetal, en caso de déficit
se produce irremediablemente una hipoplasia
pulmonar, con una alta tasa de morbimortalidad
en el recién nacido. Este cuadro se carac-
teriza por una mala distensibilidad del pul-
mon, con incapacidad para ventilar en for-
ma adecuada a pesar de la aplicacion de
una presion mecanica intensa.

El diagndstico diferencial de una malfor-
macién urinaria es una malformacion gastro-
intestinal (atresia duodenal, duplicacién in-
testinal, quiste de colédoco, etc), un quiste
ovarico, teratomas, mielomeningocele, etc.

MANEJO PRENATAL

Al hacer el diagnéstico de dilatacion de
la via urinaria, es preciso determinar el gra-
do de hidronefrosis en relacién a la edad
gestacional. La medida méas usada hasta
ahora para cuantificar el grado de dilatacion
es la medicién del diametro anteroposterior
de la pelvis renal, considerandose significa-
tivo un diametro anteroposterior de la pelvis
> 10 mm. Nuevos estudios clinicos de se-
guimiento fetal sugeririan que dilataciones
de la pelvis renal con un didmetro antero-
posterior mayor de 4 mm antes de la 332
semanas de gestacion y mayor de 7 mm
después de la 332 semanas de gestacion,
traducirian un riesgo de detectar una mal-
formacion en la unidad renal afectada, tanto
para cuadros obstructivos como para reflujo
vesico-ureteral. Se han utilizado ademas otras
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medidas, tanto de la pelvis renal como de
los cdlices, pero con menores resultados
prondsticos. Para fines prondsticos es in-
dispensable determinar la edad gestacional
en el momento del diagndstico, el grado de
hidronefrosis, las caracteristicas del parén-
quima renal, el compromiso renal bilateral,
las alteraciones del liquido amnidtico, la fun-
cion renal fetal y la presencia de otras mal-
formaciones genéticas o congénitas asocia-
das.

Frente a una hidronefrosis bilateral con
oligohidroamnios en el segundo trimestre del
embarazo, debe repetirse la ultrasonografia
al cabo de una semana, para confirmar la
sospecha y comenzar la evaluacion de los
factores prondsticos, que se van a conside-
rar al tomar una conducta terapéutica. La
valoracion prenatal se basa en la ultraso-
nografia (volumen del liquido amnidtico, ar-
quitectura del parénquima renal y malforma-
ciones asociadas), el cariotipo (en orina fe-
tal o liquido amnidtico) y el estudio de fun-
cion renal por el andlisis bioquimico de ori-
na fetal. El nivel de creatinina en el feto
traduce los niveles maternos, se puede es-
tudiar la funcién renal fetal por estudios
bioquimicos seriados de orina fetal obteni-
dos por aspiracién vesical. Los factores de
mal prondstico en la funcion renal fetal son
una concentracion de Na > 100 mEq/l, de
Cl > 90 mEqg/I, de Ca > 0,95 nmol/l, de Beta
2 microglobulina > 2 mg/l, proteinas totales
> 40 mg/dl y una osmolaridad urinaria > 210
mOsm/I. Estudios clinicos han demostrado
que la ultrasonografia y los estudios de elec-
trolitos urinarios son un buen predictor de la
funcion renal fetal.

La obstruccion urinaria grave intra-uterina
no sélo produce dafio renal progresivo sino
también dafo pulmonar progresivo. La
descompresion temprana, tan pronto se con-
firma el diagndstico, permite evitar este dafno
ya que restablece el volumen del liquido
amniotico con la consecuente produccion de
surfactante, indispensable para la madurez
pulmonar. Se han desarrollado métodos de
intervencion terapéutica prenatal que persi-
guen aliviar la obstruccion urinaria por me-
dio de una correccién quirurgica primaria o
una derivacién transitoria, con la idea de
posponer el tratamiento especifico definitivo.
Estos métodos tienen riesgos de infeccion,
traumatismo fetal, rotura de membrana y parto
prematuro. Se han publicado casos aisla-
dos de correccion primaria prenatal, como
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resecciones de valvas uretrales en fetos por
via percutanea transvesical.

Estos procedimientos sélo deben consi-
derarse en los casos con certeza diagndstica
de lesiones renales bilaterales (por obstruc-
cion vesical) o unilaterales en monorrenos,
asociadas a oligohidroamnios severos, en
feto Unico, con cariotipo normal, con prue-
bas de funcion renal fetal de buen prondsti-
co y ausencia de otras malformaciones
extrarrenales mayores.

Entre los métodos de derivacion urinaria
usados en clinica esta la aspiracion reitera-
da de orina vesical o piélica, por medio de
una puncion, que persigue desobstruir el tracto
urinario de una manera simple, aunque con
riesgo de infeccion y con el gran inconve-
niente de no mejorar la cantidad de liquido
amnidtico y asi prevenir la hipoplasia pul-
monar. Este es un método transitorio de
derivacion. Otro método de derivacion uri-
naria fetal usado frecuentemente, especial-
mente si hay obstruccion vesical severa,
son los shunt vesico-amnidticos, consisten-
tes en la colocacién de un catéter interno
permanente (drenaje tipo doble J) desde la
vejiga fetal a la cavidad amnidtica por via
percutdnea, con la gran ventaja de mejorar
el volumen del liquido amnidtico y descomprimir
la via urinaria hasta el término del embara-
zo. Es un método permanente que se reali-
za bajo sedacion materno-fetal, no exento
de complicaciones, como la migracion del
catéter, la oclusion de este o la dificultad
en su colocacion.

Otro método terapéutico prenatal derivativo
es la cirugia fetal abierta, como una vesi-
costomia, una ureterostomia o una pielostomia
por histerotomia, en las cuales, exteriori-
zando transitoriamente al feto, se realiza la
cirugia derivativa y luego, bajo tratamiento
tocolitico, se contintia el embarazo. Este
ultimo es un método aun en etapa experi-
mental, con solo algunos casos aislados
publicados. Tiene un alto riesgo de infec-
cién y parto prematuro, una alta tasa de
morbimortalidad fetal y un no despreciable
riesgo materno.

Por ultimo cuando se plantea una inter-
vencion intrauterina en el segundo trimestre
y primera mitad del tercer trimestre, debe
siempre considerarse la posibilidad de una
conducta expectante para una correccion
neonatal, ya que en la actualidad un parto
prematuro después de las 332 o 342 sema-
nas con madurez pulmonar probada es via-
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ble y la intervencién quirdrgica en el recién
nacido tiene menos riesgo y mas probabili-
dades de éxito que cualquier intervencion
prenatal. Las derivaciones que mejoran el
volumen disminuido de liquido amnidtico
mejoran el prondstico pulmonar del feto y
disminuyen la tasa de morbimortalidad
perinatal propia de estas malformaciones.
El tratamiento prenatal de las uropatias
obstructivas no siempre mejora el pronosti-
co renal y vesical de estos pacientes.

Con los progresos en el manejo de la
insuficiencia renal crénica en recién naci-
dos, la nefropatia no es el factor condicionante
en la viabilidad de estos nifios, pudiendo
realizarse procedimientos antenatales inclu-
so con evidencias ultrasonograficas de
displasia renal bilateral avanzada o signos
de laboratorio de insuficiencia renal severa,
previo conocimiento, por parte de los pa-
dres, del mal prondstico renal futuro. No deben
considerarse procedimientos de descom-
presidn en casos con liquido amnidtico nor-
mal.

Los padres deben conocer y aceptar los
riesgos de estos métodos diagndsticos y
terapéuticos. Ellos sélo deben realizarse en
instituciones con la capacidad profesional y
la experiencia adecuada. Los procedimien-
tos son de manejo de un equipo multidisci-
plinario conformado por el urélogo pediatrico,
obstetra, ecografista, neonatélogo, nefrélogo
pediatrico y el ético-médico. Una vez defini-
da la conducta a seguir en cada caso, se
debe informar a los padres las ventajas, li-
mitaciones y riesgos de cada procedimiento
diagndstico y terapéutico, respetando su
voluntad en la toma de decisiones.

Estos procedimientos deben considerar-
se 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 las fa-
llas técnicas y terapéuticas, asi como tam-
poco las complicaciones fetales y maternas
asociada a estos procedimientos.

MANEJO POSTNATAL

El 80% de los recién nacidos con mal-
formaciones urinarias detectadas por ultra-
sonido obstétrico son asintomaticos. No to-
das las dilataciones fetales de la via urina-
ria tienen significado patoldgico, aproxima-
damente el 20% a 30% corresponde a un
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"hidronefrosis fisioldgica transitoria", que se
resuelve espontaneamente durante los pri-
meros meses de vida sin comprometer la
funcion renal ni producir infeccidn urinaria
sobreagregada.

En todo recién nacido con el anteceden-
te de hidronefrosis antenatal debe realizar-
se un examen de orina en el periodo postnatal
inmediato, pruebas de funcién renal y co-
menzar con antibioterapia profilactica (cefa-
droxilo 10-15 mg/kg/dosis diaria) mientras
se completa la evaluacion. Esta evaluacion
(figura 1) consiste en una ultrasonografia
renal y vesical, de preferencia durante la
primera semana de vida, pues durante el
transcurso de este lapso se establece una
diuresis y una filtracion glomerular adecua-
das para evidenciar una obstruccion urina-
ria. Solo se realiza una ultrasonografia renal
antes cuando se sospecha una malforma-
cion severa asociada a oligoanuria o a una
retencion urinaria.

En todos estos recién nacidos debe rea-
lizarse una uretrocistografia miccional seriada
durante el primer mes de vida, para descar-
tar la presencia de reflujo vesicoureteral,
valvas uretrales, ureterocele o alteraciones
vesicales, aun en los casos que la ultra-
sonografia postnatal haya sido normal. Si la
severidad de la hidronefrosis hace sospe-

Urocultivo, pruebas de funcion renal
Antibioterapia profilactica

Ultrasonografia (48 hrs)
Uretrocistografia (primer mes)
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char una uropatia obstructiva, debe realizar-
se complementariamente un renograma diu-
rético o cintigrafia renal dindmica con Tc99m
MAGS3, examen muy util en los recién naci-
dos, ya que realizado en buenas condicio-
nes de hidratacion permite determinar la pre-
sencia de obstruccion en una dilatacién uri-
naria, mediante el andlisis de una curva
cintigrafica del patron de eliminacion del
radioisotopo, la respuesta al uso de furo-
semida endovenosa y la cuantificacion del
tiempo necesario para la eliminacién del 50%
de la radioactividad (T1/2max. post furo-
semida). Ademas determina la funcion renal
relativa de cada unidad renal. Si el resulta-
do del renograma diurético no demuestra
obstruccion o es dudoso, en pacientes con
una funcién renal conservada, el seguimien-
to es por ultrasonografia al mes, a los tres
y seis meses de vida. Si durante el segui-
miento ecografico hay progresién de la
hidronefrosis, hay que re-evaluar con un nuevo
renograma diurético.

La importancia del uso actual de la
uretrocistografia miccional seriada en todo
recién nacido con hidronefrosis antenatal,
es que una ultrasonografia postnatal normal
o con hidronefrosis leve o moderada, antes
definida como hidronefrosis fisiolégica, es
la manifestacion de un reflujo vesicoureteral

US (1) UCG () Us (+) -
US1mes ()——» CRD

() 6 *)
(+)

US 3y 6 meses Uropatia obstructiva

T/

Seguimiento por especialista

Seguimiento clinico

UCG (+)

Reflujo vesicouretera

CRE

Figura 1. Algoritmo para la evalua-
cion postnatal de recién nacidos con
hidronefrosis detectada in uUtero.
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en un 25% a 32% de los casos. Ademas, el
reflujo vesico-ureteral debe descartarse en
asociacion a todos los casos de uropatia
obstructiva. En todos los casos en que se
diagnostique un reflujo vesicoureteral, debe
realizarse una cintigrafia renal estatica con
Tc99m con DMSA, para determinar la fun-
cién renal relativa y la presencia de dafio en
el parénquima renal.

En el caso que la uretrocistografia y el
ultrasonido postnatal y al mes sean norma-
les, debe suspenderse la profilaxis con
antibidticos y realizarse un ultimo control
ecografico a los tres meses.

Frente al diagndstico, en un recién naci-
do, de una uropatia obstructiva (por ultraso-
nido pre y postnatal, renograma diurético,
clinica y compromiso de la funcién renal),
la cirugia precoz derivativa o reparadora, por
un equipo de especialistas (urélogo vy
anestesistas pediatricos) permite corregir la
anomalia, evitando asi la presencia de in-
fecciones urinarias y la apariciéon o progre-
sién del dafo renal. En general los recién
nacidos con reflujo vésico-ureteral diagnos-
ticado en el periodo perinatal son de trata-
miento médico, por su alto porcentaje de
resolucion espontanea. La morbilidad del re-
cién nacido con malformaciones urinarias esta
dado por la insuficiencia renal y la presen-
cia de infecciones urinarias. En la actuali-
dad, la cirugia en el recién nacido es un
procedimiento seguro, frecuente y con re-
sultados equivalentes a la cirugia realizada
en cualquier periodo de la infancia.

La mayoria de las malformaciones urina-
rias detectadas en el prenatal son uropatias
de tipo obstructiva, ya que éstas presentan
grandes hidronefrosis, ureterohidronefrosis o
megavejigas, facilmente visibles a la ultra-
sonografia, al igual que las displasias rena-
les muy visibles por la presencia de gran-
des quistes. En cambio, el reflujo vésico-
ureteral es aun un diagnostico poco frecuente
en el periodo prenatal, ya que esta anoma-
lia urinaria es un proceso intermitente du-
rante la miccion y no en todos los casos se
presenta con dilatacion severa del tracto
urinario.

En Chile, las uropatias obstructivas son
responsables del 20% de los nifios en insu-
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ficiencia renal terminal y el reflujo vésico-
ureteral del 18%, ambas etiologias son
prevenibles en un alto porcentaje de los ca-
sos, con buenos programas de deteccion
precoz.

Con el advenimiento de la ultrasonografia
obstétrica de rutina durante el embarazo se
han podido detectar malformaciones del tracto
urinario precozmente, antes que éstas se
hagan sintomaticas por infeccion urinaria,
factor muy importante para evitar el dafio
renal en estos pacientes. Ademas en algu-
nos casos excepcionales se ha podido in-
tervenir durante la vida intrauterina para mejorar
su pronodstico vital y renal. En al actualidad
los esfuerzos estan orientados a pesquisar
por ultrasonografia prenatal un mayor por-
centaje de uropatias obstructivas y reflujos
vesicoureterales, realizando un estudio
postnatal precoz y ampliando el estudio de
imagenes a las hidronefrosis leves y mode-
radas e incorporando la ureterocistografia
miccional en la evaluacion postnatal de to-
dos estos pacientes, que en el pasado no
se estudiaban.
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