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RESUMEN

La utilizacion sistemética del ultrasonido materno-fetal en el seguimiento del embarazo
normal ha demostrado una anomalia congénita por cada 100 embarazos; 20% de las
mismas afectan el tracto urinario.

Identificar las anomalias del tracto urinario detectadas prenatalmente y orientar su
estudio, seguimiento y conducta médica ante cada situacion.

Estudio postnatal de |os nifios que fueron remitidos al servicio de Nefrologia por
habérsel e detectado alguna anomalia del tracto urinario mediante el ultrasonido
materno-fetal.



Entre enero 1ro. de 2004 y diciembre 31 de 2006, se recibieron 72 nifios con
diagnostico prenatal de anomalia del tracto urinario; 10 abandonaron el seguimiento
antes de arribar a un diagndstico definitivo y en 62 se llegd a diagnostico,
conformandose el siguiente cuadro: hidronefrosis: 21 (39,9%), pielectasias. 17 (27,4%),
reflujo vesicoureteral: 10 (16,1%), agenesiarenal unilateral: 4 (6,4%), doble sistema
colector: 3 (4,8%), displasiarena multiquistica: 2 (3,2%), valvas de uretra posterior: 2
(3,2%) y otras. 3 (4,8%).

Las anomalias dilatantes (hidronefrosis, pielectasias y reflujo vesicoureteral) son las
mas frecuentemente detectadas mediante el ultrasonido materno-fetal (48/62 = 83,4%),
pero otras anomalias también pueden detectarse prenatalmente y requieren un estudio y
seguimiento postnatal adecuados.

Palabras clave: Ultrasonido materno-fetal, Anomalias del tracto urinario, Hidronefrosis
prenatal ,Pielectasias, Reflujo vesicoureteral.

ABSTRACT

Systematic utilization of maternal-fetal ultrasonograh in the follow-up of normal
pregnancies had shown one congenital abnormality per100 pregnancies; 20% of them
affect the urinary tract. To identify the type of anomalies of the urinary tract detected by
prenatal ultrasonograh and to guide its study, follow-up, and medical management in
each. Postnatal study of children who were refered to Nephrology service after
maternal-fetal ultrasograph anomaly detected during fetal period. Whithin January 1%,
2004 and December 31%, 2006, we received 72 children with prenatal diagnosis of
urinary tract anomalies: 10 left the follow-up before to obtain definitive diagnosisand in
62 the study was completed and arrived to diagnosis, conforming the following pictures:
hydronephrosis: 21 (39,9%), pielectasis. 17 (27,4%), vesicoureteral reflux: 10 (16,1%),
unilateral renal agenesis: 4 (6,4%), double colecting system: 3 (4,8%), multicystic
dysplastic kidney: 2 (3,2%), posterior urethral valves: 2 (3,2%), and others anomalies. 3
(4,8%).

Dilatating anomalies (hydronephrosis, pielectasis, and vesicoureteral reflux) are the
most frequently urinary tract anomalies detected using ultrasonograh study during
pregnacies (48/62 = 83,4%), but others anomalies may be detected and need adequate
study and follow-up.

Key words: Maternal-fetal ultrasonograh, Urinarytract anomalies, Pre-natal
hydronephrosis, Pielectasis, Vesicoureteral reflux.
INTRODUCCION

El primer reporte de una anomalia del tracto urinario detectada mediante el ultrasonido
materno-fetal, fue hecho por Garrett y colaboradores en 1970.



Con la utilizacién de los modernos equipos ultrasonogréficos de alta resoluciénn el
seguimiento de los embarazos normales, se ha podido detectar una anomalia congénita
por cada 100 embarazos, 20% de ellas corresponden al tracto urinario. %3

Delas anomalias del tracto urinario, las que se detectan con mayor frecuencia son las
que producen dilatacién de su segmento superior,  © aunque algunas de estas anomalias
pueden escapar al diagnéstico prenatal.

Las dilataciones del tracto urinario no siempre obedecen a una causa intrinseca, pueden
deberse a compresion externa del tracto urinario, como sucede en las masas pélvicas,
fundamentalmente el teratoma sacrocoxigeo y el hidrometrocolpos. & °

Muchos de los nifios con anomalias del tracto urinario detectadas antes del nacimiento
son beneficiados grandemente del diagndstico temprano y la prevencion de
complicaciones, particularmente, |as infecciosas; sin embargo, otras anomalias, no
necesitan mayores controles e investigaciones, porque los hallazgos prenatales no tienen
significacion clinicaalargo plazo.

El objetivo de este trabajo es conocer las anomalias del tracto urinario que pueden
detectarse prenatalmente y proponer su estudio y seguimiento de acuerdo con la
alteracion encontrada.

METODO

Serealizd un estudio prospectivo y descriptivo de las anomalias del tracto urinario
detectadas prenatalmente mediante el ultrasonido materno-fetal,en 72 nifios que fueron
remitidos ala consulta de Nefrologia de nuestro hospital entre enero 1ro. de 2004 y
diciembre 31 de2006. Se excluyeron del andlisis 10 pacientes que abandonaron el
seguimiento antes de concluir su estudio.

En todos |os casos, mediante el interrogatorio ala madre, se preciso la etapa del
embarazo en gque fue detectada la anomalia del tracto urinario y su evolucion

imagenol égica prenatal . Para clasificar |as dilataciones, seguimos los criterios utilizados
por Blachar y colaboradores.™® En los casos que no fue posible medir e diametro
anteroposterior de la pelvis, se clasificaron como "dilatacion”.

Se definié como pielectasiala dilatacion aislada de la pelvisy como hidronefrosis|a
dilatacion de pelvisy célices.

En los nifios en que la dilatacion pélvicafue ligera (5-9 mm), no se utilizo profilaxis
antimicrobianay en los casos moderados (10-14 mm) y severos (15 mm o mas), se
administro profilécticamente cefalexina o amoxicilina (10 mg/kg/dia en dosis Unica
nocturna) hasta concluir el estudio.

En las dilataciones ligeras no se realizé uretrocistografia miccional (UCGM) y sblo se
realizo ultrasonido renal (USR) evolutivo. Solamente se realiz6 UCGM si ladilatacion
evolucionaba a moderada o severao s € nifio sufria unainfeccion del tracto urinario.

En los que presentaban dilatacion severa o moderada, se realiz6 UCGM para descartar
reflujo vesicoureteral (RVU). Si aparecié RVU se mantuvo la profilaxis



(sulfametoxazol més timetoprima en base a 2 mg/kg/dia de timetoprima en dosis Unica
nocturna a partir de los dos meses de edad) y estudio radioisotdpico estético con acido
dimercaptosuccinico marcado con tecnecio 99m (Tc 99m - DM SA) para detectar
afectacion renal, y si no existiaRVU se hizo estudio dinamico con acido
trimetilglicinico marcado con tecnecio 99m (Tc 99-MAG 3) mas furosemida, s
necesario.

Para clasificar el grado de afectacion renal se utilizaron los siguientes criterios en la
valoracion de lafuncidn renal relativa: normal: 45-55%, ligera: 44-40%, significativa:
39-20%, severa: 19-10%, y esencialmente afuncional: 9-0. ™

Los RVUs se clasificaron por los criterios del Grupo Internaciona de Estudio del
Reflujo. 2

Si el estudio radioisotopico demostrd una dilatacion no obstructiva, €l seguimiento del
paciente se hizo solamente con USR evolutivo para valorar aumento, estabilidad o
disminucion del diametro pelviano y parénquimarenal. Si se demostré patron
obstructivo, serepitié el estudio entre 4y 6 semanasy s fue dudoso entre 3 y 4 meses
paravalorar evolucion de lafuncién renal. En cualquiera de las dos situaciones, si la
funcién renal relativa descendi6 por debajo de 40% o la dilatacion ultrasonogréfica
aumento, se valord e tratamiento quirdrgico.

En todos los casos, se explicd alos padres |a necesidad de las investigaciones arealizar
y se procedio con la aceptacion de los mismos.

RESULTADOS

L os diagndsti cos postnatal es de las anomalias detectadas prenatal mente, son mostrados
enlaTablal. Lasanomalias que aparecen en "otras"' correspondieron a: una ectopia
renal simple, una"hipoplasia’ renal unilatera (rifion pequefio) y una enfermedad renal
poliquistica autondmico-recesiva.

Tabla 1. DIAGNOSTICOS POSTNATALES DE ANOMALIAS DEL TRACTO
URINARIO

ANOMALIAS No. de pacientes (%)
Hidronefrosis 21 (39,9
Pielectasias 17 (27,4)
Reflujo vesicoureteral 10 (15,2)
Agenesiarenal unilatera 4 (6,4)
Doble sistema excretor 3 (4,8)
Displasiarena multiquistica 2 (3,2
Valvade uretra posterior 2 (3,2
Otras 3 (4,8

TOTAL 62 (100,0)



L as hidronefrosis fueron: obstructivas 10, no obstructivas 10 y dudosa 1 (pendiente de
estudio radioisotopico evolutivo). Las hidronefrosis obstructivas en el estudio prenatal
fueron clasificadas como dilataciones ligeras 2, moderadas 2, severas 2 'y "dilatacion” 4.
El grado de afectacién renal y la conducta seguida en estos casos son mostrados en la
Tabla 2.

Tabla 2. HIDRONEFROSIS OBSTRUCTIVA: AFECTACION RENAL Y
CONDUCTA

AFECTACION RENAL No. de pacientes Operados Pendiente de cirugia

Sin afectacion 5 0 0
Ligera 1 0 0
Significativa 0 0 0
Severa 4 3 1
Esencia mente afuncional 0 0 0
TOTAL 10 3 1

En las UCGMs redlizadas, se diagnosticaron 16 unidades refluyentes (UR), 2 del lado
derecho, 2 del izquierdo y 12 bilaterales. Los grados de RVU vy su relacion con el sexo
se muestran en laTabla 3.

Tabla 3. GRADOS DE REFLUJO VESICOURETERAL SEGUN SEXO

GRADOS
SEXO I 1 Il v V TOTAL
Femenino 0 0 2 2 4 8
Masculino 0 3 4 0 1 8
TOTAL 0 3 6 2 5 16

En los casos de RV U, ladilatacion prenatal (10 en total) fue ligeraen 5 fetos, moderada
en 1, severaen 1,y en 3 s0lo sereportd "dilatacion”. Durante €l periodo de estudio
solamente 19% (4/21) de las hidronefrosis necesitaron valoracion quirdrgica. Un caso
esta pendiente de intervencién quirdrgica por decision de los padres. La comparacion
del hallazgo imagenol égico prenatal y postnatal en los casos de hidronefrosis y
pielectasias son mostrados en la Tabla 4.

Tabla 4. DILATACION PELVICA PRENATAL Y POSTNATAL
(HIDRONEFROSIS Y PIELECTASIAS)



PRENATAL POSTNATAL

DILATACION CASOS (%) Ligera Moderada Severa Normal

Ligera 15 (39,5 1(2,6) 3(7,9 3(7,9) 8(21,1)

Moderada 7 (18,4) 0(0,0) 3(7,9 2(52) 2(5,2)

Severa 2 (5,2 0(0,0) 0(0,0) 2(52 0(0,0)

"Dilatada’ 14 (36,8) 252 1(2,6) 6 (15,8) 5(13,1)
Kappa= 0,228

Agravacion postnatal. p = 0,016
Desaparicién postnatal = 0,0078

DISCUSION

El seguimiento sistematico del embarazo normal mediante el ultrasonido materno-fetal
ha demostrado que por cada 500 embarazos debemos esperar una anomalia importante
del tracto urinario 2 y solo 10,7% de esas no son dilatantes. * Nosotros no podemos
aportar datos sobre este aspecto porque nuestro estudio se realiz6 en un hospital
pediétrico que no selecciona pacientes, estudia el que llega al Centro; pero si existen
tres estudios cubanos que han demostrado que las anomalias del tracto urinario
constituyen entre 14,8 y 17,0% de todas las malformaciones que se detectan
prenatalmente, **°

Coincidiendo con lo reportado en laliteratura que destaca que la hidronefrosis
constituye la anomalfa méas frecuentemente detectada en estudios prenatales; %2
encontramos 39,9 % de hidronefrosis como la alteracion mas frecuente, aclarando que
en estudios prenatales, lamayoria de las veces no se separan las verdaderas
hidronefrosis de | as pi€electasias, que nosotros separamos por considerar gue no tienen la
misma significacién. Las verdaderas hidronefrosis siempre se acompafian de dilatacion
deloscélices:

L as pielectasias en nuestro estudio alcanzan 27,4%, que de haberlas unido alas
hidronefrosis se obtendria, entre ambas, 67,3%.

Hidronefrosis no es un diagndstico, es un hallazgo imagenol 6gico; € verdadero
diagnéstico es la causa que la produce. *° El estudio postnatal de |as dilataciones
pélvicas (hidronefrosis y pielectasias) ha demostrado que una dilatacién ligera (5-9 mm)
no indica obstruccién, que puede ser transitoria, y posible lamejoria espontanea. 1% %°
En nuestro estudio, sélo 47,6% (10/21) fueron obstructivasy 19% (4/21) necesitd
valoracién quirdrgica.

Ladilatacion pélvicarena o la hidronefrosis se asocian al RVU en 13 a32% delos
casos. > 1% 2 En nuestro estudio detectamos 16,1%, sin haberle realizado UCGM alas
dilataciones ligeras (5-9 mm), salvo en aguellos casos que esta dilatacion progreso.



Aunque se reporta que €l RV U que se detecta por la dilatacion pélvica prenatal es mas
frecuente en el varén 2% nuestra pequefia serie diagnosticé igual niimero en ambos
sexos, pudiendo estaigualdad deberse al escaso nimero de pacientes.

¢Qué grado de dilatacion pélvica prenatal debe someterse a UCGM después del
nacimiento? Nosotros sel eccionamos para tratamiento profilactico y estudio radiol 6gico
en busca de RV U todas | as dilataciones con 10 mm o més de didmetro anteroposterior
delapelvis, que se confirmo en €l estudio postnatal, pero, en este sentido, no existe
criterio unanime ni mucho menos. En las dilataciones severas de la clasificacion que
utilizamos, consideramos que existe criterio unanime en cuanto ala necesidad de
estudio, pero no asi en las ligeras, aunque al gunos estudios han demostrado alteraciones
enlaUCGM en alto porcentaje de |as dilataciones menores de 10 mm. %

Aungue algunos autores no encuentran diferencias significativas entre las dil ataciones
prenatales y postnatales, % otros han sefidlado la no concordancia de la dilatacion
pélvica prenatal y postnatal; 1> % de ahi laimportancia de su seguimiento. Nuestro
estudio, coincidiendo con estos Ultimos autores, demuestra que dilataciones prenatales
ligeras, aumentaron a moderadas y severas, respectivamente en 7,9% de los casos y las
pelvis en que no se midié su didmetro en el estudio prenatal, resultaron ser severas en
36,8% de |os estudios postnatal es.

El ultrasonido materno-fetal, ademés de las anomalias dilatantes, que son las mas
frecuentes, puede detectar otras anomalias. >’ En este estudio, hallamos 4 agenesias
unilaterales, 1 "hipoplasia’ unilateral (sospecha clinicasin confirmacion histoldgica), 1
ectopiarenal izquierda, 2 displasias renales multiquisticas y 1 enfermedad poliquistica
autonomico-recesiva. Ademas, se diagnosticaron 3 pacientes con doble sistema
excretor.

Laagenesiarenal unilateral, la"hipoplasia’ unilateral y la ectopia simple cursan sin
sintomas clinicos por |0 que no constituyen importante problema postnatal. La displasia
renal multiquisticay la enfermedad poliquistica autosomicarecesivasi son dos
importantes anomalias en las que debemos hacer un adecuado seguimiento.

Ladisplasiarena multiquistica (DRMQ) es una entidad relativamente frecuentey se
estima que ocurre un caso por cada 4 300 nacidos vivos. > %% Puede ser unilateral o
bilateral, més frecuente en el varén ° y en el lado izquierdo * y se han reportado casos
de un raro subtipo de displasia multiquistica segmentaria. %>

Debido alo poco que se conoce sobre su desarrollo y sus complicaciones, el mangjo de
laDRMQ ha sido controvertido, variando desde la simple observacién hastala
nefrectomia, 3* * pero, en laactualidad, lo aconsejado eslaobservaciony e
seguimiento ultrasonografico, porque los quistes tienden a desaparecer en un tiempo
més 0 menos corto. 3% %

Teniendo en cuenta lainvolucion de los quistes, en algunos casos con gran rapidez
después del nacimiento, y los casos reportados de involucién prenatal, * se puede
pensar que de los 4 pacientes reportados como agenesiarenal, 2 de ellos hayan tenido
involucion quisticaintradtero porque el ultrasonido prenatal habia planteado displasia
renal multiquisticay en €l estudio después del nacimiento no se pudo encontrar masa
renal.



Un doble sistema excretor por o general no se diagnostica prenatalmente si no tiene
dilatacion de uno de los dos sistemas. En nuestra investigacion diagnosticamos 3
pacientes. En una nifia con obstruccion del sistema superior se hizo el diagnostico
prenatalmente a las 31 semanas de gestacion; en |os otros dos pacientes se planted
hidronefrosis prenatal y €l diagndstico de doble sistema se establecio en €l estudio
postnatal.

Estudiamos dos pacientes con uretrovalvay dilatacién pélvica prenatal .

En uno de nuestros casos, se hizo cistostomia alos 3 dias de nacido por presentar signos
humorales de insuficienciarenal y, en el otro, se resecé lavalva en la primera semana
devida. En €l estudio con DMSA, en el primer paciente se demostré afectacion de
ambos rifiones y en el segundo, de uno de ellos.

La enfermedad poliquistica autondmico-recesiva puede manifestarse en forma muy
variada, pero los casos mas severos de la enfermedad pueden sospecharse prenatal mente
por oligohidramnios, vejiga vaciay rifiones grandes e hiperecogénicos. Su diagnostico
prenatal ha aumentado en formaimportante en los Gltimos afios. ** El caso
diagnosticado presento oligohidramnios con rifiones grandes e hipercoecogénicos
durante el embarazo y alas 60 horas de nacido sus rifiones eran hiperecogénicosy
voluminosos, teniendo 8 y 9 cm de altura (polo a polo) en el ultrasonido renal.

CONCLUSIONES

Dé resultado de este estudio podemos concluir que las anomalias dilatantes son las que
mas frecuentemente se detectan en el estudio ultrasogréfico prenatal, pero aunque las
hidronefrosis obstructivas que requieren tratamiento quirdrgico representan una
proporcion bastante pequefia, € RV U es relativamente frecuente, y existen otras
anomalias que pueden detectarse en el ultrasonido prenatal y todas €ellas requieren un
cuidadoso estudio y seguimiento, paralo cual se han hecho distintas propuestas. > “°
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