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1. INTRODUCCION

Larealizacion de controles ecograficos durante
el embarazo hapermitido el diagnostico, en d feto,
de diversas anomalias morfol égicas que, a ser de-
tectadas precozmente, podrén ser atendidas de ma-
neradptimade unaformamastemprana (Tabla1)™.

TABLA 1. Causas de hidronefrosis prenatal o de di-
latacion intradtero de la via urinaria

Pelvis extrarrenal
Dilatacionesfisiolégicastransitorias

Unién ureteropévica andmal a/obstruccion
delaunion ureteropévica

Rifidn multiquistico’
Uréter retrocavo
Megauréter obstructivo primario’
Megauréter no obstruido sin reflujo’
Reflujo vesicoureteral” #
Estrechez en la parte mediadel uréter’
Ureterocel e ectopico’ *
Uréter ectépico’
Vavulas uretrales posteriores' #
Sindrome de abdomen en ciruela pasa #
Atresiauretra®
Hidrocolpos' #
Neoplasia pélvica *
Anormalidad cloacal”*

" Puede ser unilateral o bilateral.

# Es posible que haya distension de lavejiga
Modificado de Elder J*

No obstante, nuestro desconocimiento, aln, en
diversosaspectosdel desarrollofetal nos puedelle-
var ainterpretar como patol 6gicas, situaciones que
sonfisolégicasotransitoriasen estaetapadelavida,
sin que tengan una repercusion posterior. Por €llo,
hay que mangjarse con cautela con los hallazgos
encontrados para evitar cometer errores tanto por
defecto como por exceso en € abordgjedelosmis-
mos.

En el caso delasdilatacionesdelapelvisrend,
en sumayoria, involucionan o permanecen estables,
Nno asociandose a otras situaciones patol bgicas, por
lo que hoy en dia todos los grupos de trabgjo se
plantean cuando y hasta donde se deben redizar
estudios que descarten asociaciones con anomalias
morfol 6gicas de mayor repercusion funcional.

Laimportanciadel estudioy seguimiento delas
dilataciones pielocaliciales radica en su asociacion
con anomalias nefrourol égicas tales como d reflu-
jovesico ureteral (RVU) que, enlasdiversasseries,
oscilaentreun 3,6 y un 29,7 %7, y lapatol ogiaobs-
tructivadelaviaurinaria(obstruccién pielo-ureterd,
uretero-vesical y vévulasde uretraposterior), mal-
formaciones que, S son diagnosticadas de forma
precoz, podrén ser tratadas adecuadamente evitan-
do, en lo posible, un empeoramiento de lafuncion
renal.

2. EPIDEMIOLOGIA Y DEFINICIONES

Ene 1% delosembarazos, puede detectarse me-
diante ecografiaunaanomaliaestructuramenteim-
portante® 34, De éstas, seglin las diversas series, las
anomalias genitourinarias suponen las segundas en
orden defrecuencia.
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Seguin € trabgjo de May Llanas et a5, lainci-
dencia de ectasia piélica en nuestro medio es del
2%.

Lasectasaspiélicas prenatal es son masfrecuen-
tesen losvarones, pero son las nifias|as quetienen
mayor riesgo de asociar patologiarenal®.

Laterminologia utilizada para definir ladilata-
cién delaviaurinaria es confusa. Hay autores que
utilizan el término ectasia paradefinir las dilatacio-
nes funcionales e hidronefrosis parareferirse alas
dilataciones patol 6gicas secundarias a una dtera-
cién anatdmica o funcional. El término pielectasia
essinénimo de ectasiao dilatacién pidlica

Paraotros, ladiferenciaentre estos dos concep-
tosradicaenlasdimensionesdeladilataciony enla
asociacioncondilatacion cdicia. Ectasaseriaaque-
[ladilatacion leve-moderadaque superalos4-7 mm
dependiendo delaedad gestaciona e hidronefrosis
Seria, paralamayoriade los autores, laquetiene o
superalos2 cm. Estaeslaterminol ogiamas acepta-
da. Nuestro grupo ha propuesto € uso de un matiz
guediferencialos conceptos de ectasiapiélicasm-
ple (no asociadaaotras anomalias morfol gicas de
la via urinaria'y funcion renal normal) y ectasia
piélica compleja (asociada aanomalias morfol 6gi-
cas)>

Otraterminologia propuesta consiste en hablar
de dilatacion asociando € lugar anatémico afecta
do, esdecir, dilatacion piélica, pielocalicial, pielou-
reteral.

3.CLASIFICACION

3.1. Segun el diametro anteroposterior de la pel-
vis renal

a) Dilataciones fisiol6gicas

— Antesdelas 33 semanas: <4 mm.

— A partir delas 33 semanas; < 7 mm.

b) Dilataciones patoldgicas *

1. Leves

— Antesdelas 33 semanas. entre4y 14 mm.
— A partir delas 33 semanas: entre 7y 14 mm.
2. Moderadas-severas.

— Igua o mayor de 15 mm con parénquima
renal normal o patol égico.

*  Lapresenciade caliectasiaserasiempre con-
siderada como patol6gica, independiente-
mente del grado de dilatacidn de la pelvis
renal. Lavisudizacion del uréter indicaque
ladilatacion es moderada-severa.

3.2. Segun la Sociedad Americana de Urologia
Fetal

a) Dilataciones pidlocdiciales.
Grado 0: Sin dilatacion.
Grado |: S6lo sevisudizalapdvis.

Grado I1: Sevisudizalapelvisrend y algu-
nos pocos calices.

Grado|l11: Dilatacion pélvica(importante) con
visualizacién de casi todos los célices (més
de 20 mm).

Grado V. Dilatacién pélvica con visuaize
ciéndecas todoslo célices, junto aatrofiao
adel gazamiento del parénquimarenal.

b) Dilatacion uretera (medida a nivel del 1/3
distal).

Grado |: Diametro anteroposterior < 7 mm.

Grado |I: Didmetro anteroposterior entre 7y
10 mm.

Gradol11: Diametro anteroposterior > 10 mm.

4.PRONOSTICO

De los estudios redlizados se desprende que, a
nacer, hadesaparecido un porcentgjeimportante de
|as ectasias diagnosti cadas prenatal mente’.

L as dilataciones diagnosticadas son, en su ma-
yoria, debgjo gradoy éstas, ademés, no suelen aso-
ciar patologia nefrourol 6gica.

Se acepta que del total de las dilataciones del
tracto urinario diagnosticadas prenatalmente, entre
un 50-60% son de grado |, un 25-30% de grado 11,
un 7-10% de grado |11 y un 2-3% de grado IV. De
las primerasy delas segundas desaparecen durante
e primer afio de seguimiento e 50y e 35 %, res-
pectivamente, perodelosdegrado 11 y IV ninguna
desaparece, en € periodo postnatal®.

S hacemosreferenciaalamedidade didmetro
de lapelvisrend, en e 94% de los casos con di&
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metros superiores a dos cm. existié una anomalia
morfol 6gicacons derable querequirid intervencion
quirdrgicao vigilancia urolégicaalargo plazo. De
los que tenian un tamafio entre 10-15 mm, € 50%
mostré unaanormaidad, y delosnifioscuyapelvis
renal media menos de 1 cm., solo e 3% presentd
unaanormalidad importante! 7.

Es til, asi mismo, conocer € tamafio renal (so-
bretodo, s laafectacion esunilateral) y larelacion
entre @ didmetro anteroposterior de la pelvisy €
rena (esnormal quee parénquimaseaun 50% del
total).

L os datos ecogréficos que prenatalmente orien-
tan hacialagravedad de la ectasia son:

a) Momento de aparicion. Las que aparecen
precozmente (15-20 semanas) tienen mayor
riesgo de asociarse a una cromosomopatia

b) Evolucién en € tiempo. Se tendrd en cuenta
S sevisualizan en todas las exploracionesyy,
sobretodo, § sutamaiiollega hastal5mm. o

progresa.

¢) Grado deintensidad de ladilatacion. Cuanto
mayor sea ladilatacion, aumentala probabi-
lidad de que setrate de un proceso obstructivo
candidato atratamiento quirdrgico.

d) Unilateralidad o bilateralidad deladilatacion.
Raramente, las dilataciones unilaterales re-
quieren intervencion antes del nacimiento,
aunque sean severas. Sin embargo, lasbilate-
rales s que se asocian aunagran morbilidad
y mortalidad.

€) Digplasiarena. Se sospechara ante un au-
mento de laecogenicidad del parénquimare-
nal y/olapresenciadequistesrenales. Asocia
un mal prondstico.

f) Funcién rend fetal. El oligoamnios diagnos-
ticado en & segundo trimestre o la presencia
de una orina fetal hiperténica, indican mala
funcionrendl.

0) Sexo fetd. En los nifios es mucho més fre-
cuente la presencia de obstruccion de la via
urinariainferior, mientras que en las nifias es
extraordinario.
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h) Edad gestaciona y madurez fetal. Dependien-
dodeambasy delapatol ogiaque sediagnos-
tique 0 sospeche, sedecidiras espreciso ade-
lantar €l partoy en que momento se deberea
lizar € tratamiento postnata indicado.

5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. ESTU-
DIOS MORFOLOGICOS

5.1. Ecografia

Laecografiaesdindmica. Laimagen que seob-
tienedependerd, entreotros, del grado dehidratacion
y deladilatacion vesical.

Seguin lsmaili et a.°, losresultados obtenidosen
el tercer trimestre del embarazo son |os que mejor
predicenlasanomaliasrenaes posteriores (VPP del
69%).

Laecografiapostnatal no deberiarealizarse an-
tes de los siete dias de vida para evitar los falsos
negativos que pueden observarse debido aladeshi-
dratacion fisiologicay alapérdidapondera del re-
cién nacido. Sélo enloscasosdediagndsticointral-
tero degrandesdilataciones, seredizaralaecografia
deformaprecoz, antesdelas48 horasdevidapara,
en caso necesario, realizar técnicas de drengje.

La ecografia valora la longitud rendl, € grado
de cdliectasia, € grosor del parénquima, |a ecoge-
nicidad del parénquima, ladiferenciacion corticome-
dulary lapresenciao ausenciadedilatacion uretera.

S exigtedilatacion pieocdicid semedirae dig
metro maximo antero-posterior en un corte trans-
versa y e espesor minimo del parénquimaen am-
bos polos.

También, seobtendranimagenesvesi couretrales
paradetectar S lauretraposterior estadilatada (va-
vulas uretrales) o S existe engrosamiento de la pa-
red delavejiga, vaciamiento inadecuado delaveji-
gao ureterocele.

Las ventgjas de esta técnica estriban en que se
evitan lasradiacionesionizantes, € costeesbgo, es
factible, la resolucién anatdmica es excelentey se
produce unaminimaincomodidad parael paciente.

Por contra, no diferencialadilatacién obstructiva
delano obstructivay tiene poca sensibilidad y es-
pecificidad para detectar € RVU.
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5.2. Cistografia miccional seriada (CUMS)

Es la técnica idea para diagnosticar reflujo
vesicouretera (permitegraduarlo), vdvulasdeure-
traposterior, diverticulos vesicales o ureterocele.

Se prefierelatécnicaradiograficaalaque utili-
zaradiontclidos porgue con esta Ultima no se ob-
tienen imégenes que definan adecuadamente ni la
vejigani lauretra

Se vaoralamorfologiay la capacidad vesical,
lapresenciao ausenciadereflujovesicouretera y/o
intrarrena o deureterocele, y lamorfologiade cue-
llovesica y uretradurante lamiccion.

Como desventgjas, setratade unatécnicainva
siva, incomoda, que somete a los lactantes a dtas
dosisderadiacion y que no esta exenta de compli-
caciones'. Existe mucha controversiaacercade s
se debe redizar 0 no atodos los nifios con ecta-
sal,

5.3. Renograma diurético

Se solicita en los protocolos de estudio en los
casos de hidronefrosis y en los casos de ectasiaen
los que existala sospecha de obstruccion de lavia
urinaria. Evallalafuncion rena diferencial decada
rifién por separado'y € grado de obstruccidn'?. Debe
redlizarse despuésdelas4-6 semanasdevida, cuan-
do la funcion renal es mas maduray se reduce €
numero de falsos positivos. Cuando no existe obs-
truccion, € 50% del radiontclido se elimina desde
lapelvisrena en e transcurso de 10 a 15 minutos,
lo que se denomina tiempo medio de lavado (T%).
En presencia de obstruccion importante de la parte
ata de las vias urinarias, d T% es de més de 20
minutos. Un T%2 de 15 a 20 minutos es indetermi-
nado. Las imagenes que se generan cas sempre
proporcionan unaval oracion exactade sitio deobs-
truccion.

Los isdtopos que se utilizan son DTPA (&cido
dietilamino pentaacético, marcado con tecnecio99
metaestable) y MAG-3Tc99m (&cido mercapto ace-
tiltriglicina, marcado con tecnecio99 metaestable).
EsteUltimo seprefierefrentea DTPA enlosrecién
nacidosy enloslactantes, pueslasimégenessonde
mejor calidad, se utiliza una menor radiacion y se
obtenienen unos resultados muy fiables.

6. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. ESTU-
DIOS FUNCIONALES RENALES

6.1. Osmolalidad urinaria méxima (prueba de
concentracion renal)

Vaoralafuncion del tibulo colector renal. Asi-
mismo, es un buen marcador de la funcién glome-
rular. Asi, una capacidad de concentracion rena
norma garantizaquelatasadefiltracion glomerular
también lo es’* Esd parametro funcional més sen-
sible de tal modo que es € primer dato funcional
gue se atera en muchas nefropatias progresivas™*
como ocurre, por giemplo, en lasuropatias obstruc-
tivas'. Asi mismo, esconocido queenloscasosde
reflujo vesicoureteral, més evidente en los de ma-
yor grado, laosmolaidad urinariamaximaestare-
ducida'®’. Serealizaadministrando 10 ug. de des-
mopresinapor vianasal, enlos menores de un afio.
Enlos mayoresdeun afio seadministran 20 ug. por
vianasa o bien, 0.2 mg. por viaoral®.

6.2. Microalbumina urinaria

Ladeterminaciondemicroabimina(MAU) seini-
cio d intentar detectarse lanefropatia digbéticaen sus
fasesinicides®. Después, su determinacion sshaam-
pliado como marcador de hiperfiltracion glomerular®.
Después de laosmaldidad urinariaméxima, esd s
gundo parametro més sensible para detectar pérdidas
de parénquimarend, |0 que sucede cuando existen ci-
catrices rendes formadas tras una pielonefritis, en la
digdlasiarend o en determinadas maformaciones de
las vias urinarias. Debe cacularse en primera orina
dd dia como cociente calculado con respecto a la
cregtinina (MAU/Cr). Los vaores son més elevados
end primer aflo delavida.

6.3. N-acetil-glucosaminidasa (NAG)

Es un marcador de funcién tubular proximal.
Cuando existe agresion celular aesenivel, pasaala
luz tubular con lo que se elevan sus niveles urina-
rios. Podemos encontrarlaelevadaen casos de obs-
trucciondelaviaurinariay enlosdereflujo vesico-
ureterd, sobretodo s existe nefropatia cicatrizal®.
Es menos sensible que los dos primeras marcado-
res, aunque es mas especifical. Losvaloresde nor-
malidad se suelen dar como cociente cal culado con
respecto ala creatinina en una muestra correspon-
dientealasegundaorinadel dia(NAG/Cr)Z.
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L abeta2-microglobulinatambién puede encon-
trarse elevada cuando existe afectacién tubular
proximalZ.

6.4. Funcion glomerular renal

Los niveles de creatininay, por tanto, la filtra-
cién glomerular rena no se ateran en las ectasias
renales simples, por 1o que no se deben determinar
savo que laosmolalidad urinariamaximay la €li-
minacion urinaria de microablimina estén altera
dos.

7. DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO

El seguimiento, después del nacimiento, de los
casosde ectasi adiagnosticados prenatal mente, pue-
de hacerse en base ala clasificacion ecogréfica de
la Sociedad Americana de Urologia Fetal. El fin,
obviamente, esdescartar y diagnosticar precozmente
patol ogia estructuralmente importante asociada
(ectasias piélicascomplgas).

1° mes de vida:
Ecografia renal
Osmolalidad urinaria
maxima

MAU/Cr, NAG/Cr

Existe gran controversia en cuanto a protocolo
adesarrollar en estos casospues, s bienen casosde
hidronefrosisestén claroslos pasosaseguir, no ocu-
rrelo mismo con las ectasias.

Cualquier protocolo que se elabore debe tener
en cuentael principio de «prevencidn cuaternaria»
(actuacidn queatentiao evitalas consecuencias per-
judiciaesdd intervencionismo médico excesivo) y
evitar € efecto cascada (la mala interpretacion
del concepto de riesgo puede llevar a la interven-
cién médicaexcesivaeinnecesaria)®.

El protocol o que acontinuacion proponemostie-
necomo particularidad lautilizacion de pruebasfun-
cionalesrenaessmplespero muy sensibles (osmo-
lalidad urinariaméxima, €liminacion urinariade mi-
croalbuminay de NAG) como pardmetros funda-
mentalesalahoradetomar decisonessobrelarea
lizacién de determinados examenes radiol 6gicos o
isotopicos (Figural).

Diametro piélico: <1
Osmolalidad urinar

maxima: > 450 mOsm/kg
MAU/Cry NAG/Cr

normales

cm.
ia Diametro piélico: 1-2 cm.
Osmolalidad urinaria

maxima: > 450 mOsm/kg

Control por su pediatra

6 meses después repe

Osmolalidad urinaria

MAU/Cr, NAG/Cr

Profilaxis antibi6tica
tir 6 meses después repetir
Osmolalidad urinaria
MAU/Cr,NAG/Cr,

Si se reduce o se mantiene el
diametro piélico y mejora

la funcion renal

Suspender profilaxis.

Repetir

Diametro piélico: 1-2 cm.
con anomalia del tracto uri-
nario visualizada ecogréfica-

mente (dilatacion intermi-

tente via urinaria, uréter
visible, dilatacién de célices)
ylo alteraciones funcionales

Profilaxis antibidtica

y
CUMS

Si diametro piélico: > 2 cm.
o empeora la funcién renal:
CUMS
Sila CUMS es normal:
renograma diurético

las mismas pruebas
cada 6 meses

RVU

Mantener profilaxis en
RVU grados IV o V

No RVU
Suspender profilaxis

Figura 1. Protocolo diagnostico y de seguimiento.

M2.J. Hernandez Gonzalez

Renograma diurético

37




BSCP Can Ped Volumen 31, n° 3

Es un protocolo dinamico en € que s en dgun
momento de la evolucion se observa que ladilate
cion renal aumenta o lafuncion rena se deteriora,
seampliarde estudio en ese momento.

Laprofilaxisantibidticaseindica, iniciamente,
s0lo en |os casos de ectasia moderada-severa aso-
ciadaaanomalia urologica visualizada ecogréfica-
mente y/o a alteracion funcional (ectasias comple-
jas). Estaactitud partedelosltimosestudiosen los
que se ha desestimado & uso de profilaxis en los
casos de RVU degrados| alll?*. Como hemos ex-
puesto anteriormente las ectasias leves-moderadas
raravez se asocian aRV U dealto grado, que serian
los subsidiarios de profilaxis antibidtica

Como antibidticos han sido utilizados amoxi-
cilina(10-15 mg/kg/dia), cefaexina (10-15 mg/kg/
dia), cefadroxilo (15 mg/kg/dia), trimetoprimsulfa-
metoxazol (cotrimoxazal), trimetoprim (1-2 mg/kg/
dia) o amaoxicilina-clavulanico (20 mg/kg/dia). En
nuestro medio, indicabamos este Ultimo hasta que,
recientemente, comprobamos que se habiarecupe-
rado lasensibilidad a cotrimoxazol en las bacterias
causantes de infeccién urinaria pediétricas proce-
dentes de |os dos hospitales de Tenerife®. No obs-
tante, debe recordarse que e cotrimoxazol no debe
utilizarse en nifios menores de dos meses de edad.

8. ¢HAY ALGO DETRAS DE LA ECTASIA
RENAL SIMPLE?

El sgnificado quetieneensi laectasiarena sim-
plenoestaclaro enlaliteraturanefrolOgica. Setrata
deun proceso benigno aungue se desconoce su etio-
logiay s tiene agun significado prondstico.

Son varias las interpretaciones que se hacen de
las ectasias’. Para unos serian variaciones transito-
rias de lanormalidad que podrian traducir un exce-
50 de produccion fetal de orina, un bajo tono mus-
cular o un hipoperistaltismo pielouretera, fendme-
nos de reflujo trangitorio “fisioldgico en lavida
fetd, disfuncionesen el vaciado vesical con reque-
rimientos de presiones miccionales mas altas (so-
bretodo, en varones), o pequefios episodios de obs-
truccion transitoriadel flujo urinario secundarios a
modificacionesanatomicasdel arbol urinario, adis-
tintosniveles, alolargodd desarrollofeta. Enotros
casos, pueden reflgjar la existencia de una pelvis

extrarrend, unahiperhidratacion maternao unave-
jigadistendida por laorina.

Otrosgrupos postulan que existe unabase gené-
tica paralaaparicion de pielectasia®®.

En varios articulos de nuestro grupo sobre €
tema, hemosplanteado lahipitesisdequelaectasia
renal simple es una manifestacion ecogréficade la
predisposicion genética a formar caculos rendes
en agun momento de la vide?. Hemos observado
que e 71,4% de los nifios con ectasia son portado-
res de anomalias metabdlicas potencia mente cau-
santes de calculos (hipercalciuria e hipocitraturia).
Con mucha frecuencia, existen antecedentes fami-
liares delitiasis en los padres o abuel os de esos ni-
fios”’.
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