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La hidronefrosis congénita bilateral es una patologia poco frecuen-
te. Su incidencia varia entre el 5 y el 30% de todas las hidronefrosis!.
La etiologia, fisiopatologia, clinica y proceso diagndstico para la
hidronefrosis bilateral es el mismo que para la unilateral, descrito en
capitulos anteriores. Sin embargo, su manejo supone un problema ya
que muchas de las pruebas utilizadas para valorar la gravedad de la
misma se basan en la existencia de un rinén contralateral normal. En
este capitulo nos centraremos en describir el planteamiento terapéuti-
co, que dividiremos, para facilitar su estudio, en un abordaje prenatal y
otro postnatal.

ABORDAJE PRENATAL

Con la generalizacion del uso de la ECO para control de la gesta-
cién, el diagnéstico se realiza, por lo general, durante el crecimiento
intratitero. No obstante, debemos resenar que no todas las hidronefro-
sis detectadas en este periodo indican patologia, no todas las patoldgi-
cas lo seguirdn siendo postnatalmente y que, de estas, no todas son tan
severas que requieran un tratamiento antenatal2. La dificultad del
manejo de estas hidronefrosis estriba en saber distinguir aquellas que
pertenecen a este ultimo grupo.

Por lo general, es posible esperar al nacimiento para poder actuar
en estos pacientes y solo intervendremos en aquellos casos en que el
deterioro renal sea tan severo que no permita esperar. Los factores que
se correlacionan con peor pronéstico son la deteccion temprana de la
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hidronefrosis, la severidad de la misma, defectos cromosémicos aso-
ciados, anormalidades de otros 6rganos, oligohidramnios y obstruccién
infravesical? 3, 4.

EVALUACION PRENATAL

A la hora de evaluar la hidronefrosis del feto existen una serie de
signos ecograficos y bioquimicos que nos van a dar idea de la severidad
de la misma.

a) Signos ecogrdficos:

Las causas de hidronefrosis detectadas mediante ecografia antena-
tal incluyen:

1. Anomalias de la unién pieloureteral (UPU).

2. Dilatacién fisiolégica transitoria del tracto urinario debido a una
lenta canalizacién y maduracion del sistema excretor.

3. Dilataciéon patolégica transitoria del tracto urinario debido a
deterioro transitorio del flujo urinario fetal.

4. Deterioro patolégico permanente del flujo urinario debido a
otras malformaciones urolégicas (anomalia uretero-vesical, ano-
malia vésico-uretral y reflujo vésico-ureteral).

No obstante, el diagnéstico exacto de la causa del deterioro del flujo
urinario puede establecerse solo después del nacimiento.

Las anormalidades patolégicas significativas pueden ser sospe-
chadas después de la 18 semana de gestacion®. Existen una serie de
signos indicativos de severidad en una hidronefrosis. Son signos de

alarma que nos deben alertar de que los riflones se estan deterioran-
do6. 7, 8,9, 10, 11, 12.

— Dilatacién considerable de la pelvis renal. Se ha correlacionado
la presencia de una pelvis renal mayor o igual a 10 mm con
anormalidades de la funcién renal postnatal. Niveles de dilata-
cién menores pueden asociarse a anomalias postnatales segiin
el tiempo de instauracion de las mismas.

— Adelgazamiento del parénquima renal.

— Urinomas peri-renales, cambios quisticos del parénquima e
incluso la atrofia del mismo.
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— La presencia de oligohidramnios es fundamental para determi-
nar el pronéstico, aunque suele ser detectado durante el Gltimo
trimestre del embarazo. El oligohidramnios esta relacionado con
la hipoplasia pulmonar, factor clave en la supervivencia neona-
tal precoz.

— Presencia de alteraciones en otros 6rganos o sistemas, ya que la
hidronefrosis puede estar asociada a anomalias cromosémicas
responsables de otras alteraciones.

b) Signos bioquimicos:

Conforme se va danando el parénquima renal la orina del feto pasa
de ser hipoténica a isoténica. El sodio, cloro, calcio y la osmolalidad se
elevan progresivamente. Estos cambios pueden detectarse mediante
analisis de la orina fetal obtenida mediante vésicocentesis!3, 14,

Los signos bioquimicos mas destacables de deterioro de la funcién
renal fetal son:

— Alta concentraciéon de sodio (>100mEg/ml)
— Alta concentracién de K (>90mEqg/ml)

— Alta osmolalidad (>210mOsm)

— Nivel elevado de beta2microglobulina

Es importante resaltar que los valores obtenidos en una determina-
cién aislada no son predictivos del prondstico a largo plazo, siendo
necesarias determinaciones seriadas!® 16,

Ademas del andlisis de la orina fetal, existe otra prueba diagndstica
util para valorar la necesidad de una actuacion precoz en el feto o bien
de provocar un parto prematuro. Analizando metabolitos urinarios feta-
les obtenidos mediante amniocentesis, utilizando la técnica de espec-
troscopia con resonancia magnética nuclear se pueden identificar
aquellos fetos con deterioro de la funcién renal no displasica suscepti-
bles de tratamiento!”.

FORMAS DE TRATAMIENTO PRENATAL

En aquellos casos de obstruccion severa bilateral, el feto puede
beneficiarse de una actuacién derivativa temprana. En este sentido se
han descrito varias técnicas cuyo principal objetivo es descomprimir la
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via urinaria permitiendo la restauracion a niveles normales de liquido
amnioético, previniendo asi la hipoplasia pulmonar. Todas estas inter-
venciones tienen en comun las complicaciones derivadas como la
hemorragia, sepsis, aborto o parto prematuro.

1. Derivaciones vésico-amnioticas

Descritas por primera vez en 1982 sobre un feto de 30 semanas!8,
este tipo de derivaciones se colocan via percutinea, por lo general con
anestesia local. Sobre una aguja introductora que sirve de guia se pasa
un catéter tipo doble jota, colocindolo de modo que se produzca una
conexién entre la cavidad amniética y el segmento dilatado. Cuanto
mas precozmente se coloca la derivacion mejores resultados se obtie-
nen en cuanto a preservacion de la funcién renal. Sin embargo, esta
misma regla ocurre en cuanto a las complicaciones, que suceden hasta
en un 45% de los casos!9, por lo que esta técnica debe dejarse sélo para
casos muy seleccionados. Las complicaciones mas frecuentes son la
migracion del catéter, la obstruccién del mismo y las lesiones fetales.
Menos frecuentemente se han descrito el parto prematuro, ascitis uri-
naria, corioamnionitis y gastrosquisis yatrégenals, 20, 21,

2. Cirugta fetal abierta

En un intento de practicar una derivaciéon de la orina fetal al liqui-
do amniético se han practicado diversas técnicas quirtrgicas abiertas
sobre el feto22. 23, 24, No obstante, los resultados descritos hasta el
momento no han demostrado que este tipo de procedimientos sea
superior a las derivaciones percutaneas. Ademas, la morbilidad fetal es
superior asi como la de la madre, que se enfrenta a una histerotomia,
con las secuelas que ello conlleva, como la irritabilidad uterina y la
amenaza de parto pretérmino25 26,

3. Cirugia fetoscopica

Con idea de evitar la histerotomia se han desarrollado técnicas
endoscdépicas transuterinas para derivar la orina fetal27, 28,29, 30, Desde
1992, utilizando un endoscopio flexible de fibra d6ptica y calibre fino
(7.5 Fr por lo general), se han realizado cistostomias, cistoscopias, colo-
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cacion de catéteres vesicouretrales anterégradamente y ablacion de
valvulas uretrales con bastante éxito y una morbilidad significativa-
mente menor que la cirugia abierta.

4. Interrupcion del embarazo

En aquellos casos en que existan anomalias fetales que impliquen
un riesgo vital importante, a veces los padres pueden optar por la
interrupcién del embarazos!l. Ejemplos de estas situaciones son las
anomalias en el cariotipo, la asociacion a alteraciones de otros 6rganos
o sistemas (cardiacas, del tubo neural, etc.), anomalias bioquimicas
urinarias fetales predictivas de displasia, etc.

5. Parto precoz

Cuando la lesion es tardia y se supone un desarrollo pulmonar
aceptable para el feto, puede plantearse el adelantar la fecha del parto
y tratar al neonato posteriormente. Aqui el principal problema est4 en
saber determinar cuiando el pulmén fetal es lo suficientemente madu-
ro como para garantizar la funcién respiratoria tras el nacimiento.
Ademas, si la anomalia es tardia es posible que el feto llegue a la fecha
del parto natural sin demasiada afectacién parenquimatosa, por lo que
es cuestionable muchas veces la necesidad de correr el riesgo de un
parto prematuro.

A modo de resumen, y mas como una guia que como una regla, en
la figura 1 proponemos un algoritmo de actuaciéon ante la deteccién
prenatal de una hidronefrosis bilateral congénita.

ABORDAJE POSTNATAL

De todas las hidronefrosis diagnosticadas en el periodo prenatal, la
mitad persisten tras el nacimiento32. De estas una gran parte no seran
susceptibles de tratamiento quirdrgico, ya que pueden regresar espon-
tdneamente. Se estima que solo un 5% de todas las hidronefrosis bila-
terales requieren pieloplastia bilateral33. Por tanto es fundamental rea-
lizar una buena evaluacion para determinar en qué paciente, en qué
rinén y en qué momento actuar.

La placenta y las membranas fetales probablemente representan la
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Figura 1. Algoritmo para el manejo prenatal de la hidronefrosis
bilateral congénita.
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unidad principal de didlisis y la madre constituye el sistema de refe-
rencia®. Esto explica dos hechos:

— En los primeros dias tras el nacimiento los niveles sanguineos
de creatinina del recién nacido y de la madre son usualmente
idénticos.

— Recién nacidos anéfricos tienen niveles de electrolitos sangui-
neos normales.

Por esta razoén, la determinacién de los niveles de creatinina sérica
en el neonato no tiene valor diagnéstico ni prondstico en los primeros
dias de vida.

Tras el nacimiento se precisa realizar una nueva ecografia para
constatar la persistencia de la hidronefrosis. En nuestro Servicio la
indicamos a la semana del nacimiento. La ECO no s6lo nos va a servir
como confirmacién de la hidronefrosis sino que nos va a dar idea de la
severidad de la misma (Figura 2). Ademas nos ayudara a descartar la
presencia de patologia infravesical obstructiva tales como valvulas de
uretra, puestas de manifiesto por una ureterohidronefrosis bilateral y
una vejiga de pared gruesa, haciendo necesaria la correcciéon quirtirgi-
ca de las mismas o cuanto menos a practicar una derivaciéon urinaria
lo antes posible.

Figura 2. Ecografia de un neonato con hidronefrosis bilateral.
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Si la hidronefrosis no es severa, podemos esperar de 4 a 6 semanas,
dando tiempo a que la funcién renal del neonato madure. Al mes de
vida parece el momento en que se considera que el rinén del neonato
ha madurado lo suficiente como para permitir un estudio adecuado.
Durante este periodo de espera es recomendable instaurar antibiéticos
profilacticos en dosis tnica nocturna (Trimetropin 2mg/Kg/ o
Amoxicilina 50mg/Kg). Pasado este tiempo podemos realizar un reno-
grama isotopico diurético (Figura 3), actualmente el MAG-3, para ver
funcién y patron de excrecién, asi como una cistouretrografia miccional
seriada (CUMS) para descartar el reflujo vésico-ureteral34, 35, 36, 37, 38,
Hay autores39 que determinan el “factor de extracciéon” para cada rinén
individualmente (porcentaje de isétopo inyectado, captado y eliminado
por cada rinén a los tres minutos) con Tc- 99 DTPA (4cido dietilén-
triaminopenta-acético), parametro que resulta de ayuda en algunos
casos aunque es necesario tener el software para ello. En los pacientes
con hidronefrosis bilateral, la funcién renal diferencial medida median-
te el renograma isotoépico tiene poco valor, ya que un valor igual en los
dos rifones puede indicar un nivel igual de peligro, siendo de mas
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Figura 3. Renograma diurético de un paciente con hidronefrosis congénita bilateral.
Apréciese el patrén obstructivo en la curva de eliminacién.
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ayuda la curva de eliminacion o el tiempo medio de lavado vy, si dispo-
nemos de ello, la determinacién del factor de extraccién para cada
rinén. Estas exploraciones son de escasa utilidad en los primeros dias
de vida debido a que la funcién renal es demasiado inmadura, teniendo
que esperar hasta el primer mes, tiempo suficiente para que pase el
periodo de nefrologia transicional.

La urografia intravenosa (figura 4) nos da idea de la anatomia, pero no
aporta nada nuevo a la combinacion de ecografia y renograma, por lo que
la utilizamos en contadas ocasiones. Asi mismo se han realizado “estudios
de presion” sobre el tracto urinario superior?, aunque estos estudios son
mucho mas agresivos ya que precisan de nefrostomia percutanea del rinén
con necesidad de anestesia general, por lo que raramente se realizan.

A la hora de valorar la actitud ante una hidronefrosis, es importan-
te tener en cuenta, ademas, el perfil temporal, esto es, cémo evolucio-
na a lo largo del tiempo dicha hidronefrosis. De esta manera, aquellos
pacientes en los que observemos un adelgazamiento progresivo del

Figura 4. Urograffa intravenosa
de un paciente con hidronefrosis
bilateral congénita.
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parénquima renal, un aumento de los niveles séricos de creatinina, con
empeoramiento de los perfiles de eliminacién en el renograma, son
susceptibles de correcciéon quirdrgica. Son, por tanto, necesarios la
determinacion de ecografias y renogramas diuréticos seriados para
valorar el momento en que deberia ser intervenido el paciente.

En el caso de una hidronefrosis bilateral con una alteracién del
grado de filtrado glomerular 6 del aclaramiento de DTPA inducido con
furosemida, una curva de eliminacién con patrén obstructivo (MAG3)
y, si podemos calcularlo, un factor de extraccién por debajo de las cifras
normales para la edad del nifio (1.5% en el recién nacido y 2.5% al
ano de vida para cada rinén), debemos plantearnos la necesidad de
practicar una derivacién urinaria provisional o bien una correccién
quirdrgica definitiva. Nosotros con un tiempo medio de lavado mayor
de 20 minutos o un patrén obstructivo de la curva de eliminacién indi-
camos la necesidad de un tratamiento quirdrgico. Diversos estudios*!
comparando los resultados de una pieloplastia temprana (2-4 sema-
nas) vs una tardia (3-12 meses) no encuentran diferencias significati-
vas en cuanto a mejora de la funcién renal ni en las complicaciones, de
manera que en aquellos casos en los que no exista una afectacién seve-
ra deberia demorarse el momento de la intervencién, abandonando la
idea de urgencia, siendo més sencilla y segura.

En casos de grandes dilataciones bilaterales con deterioro severo de
la funcién renal es necesario, en pacientes con alto riesgo quirtrgico,
plantear la colocacién temporal de una nefrostomia percutinea bilate-
ral o cuanto menos en el rinén mas afectado. A veces, derivando un
rinén se soluciona espontineamente la hidronefrosis del otro33.
Creemos que este fendmeno es debido a que al mejorar la funcién del
rinén mas afectado, disminuye la sobrecarga funcional compensadora
del otro, reduciéndose o a veces corrigiéndose la dilatacién pielocali-
cial. Ademads, podemos analizar la orina obtenida por la nefrostomia y
calcular el aclaramiento de creatinina de cada uno de los rinones por
separado, valorando asi la recuperabilidad de los mismos tras la
descompresion con idea de plantear bien una correccién quirdrgica
definitiva o bien una nefrectomia.

Una vez que decidimos operar al paciente se plantea la cuestion de rea-
lizar una pieloplastia en uno o en los dos riniones. Nosotros solemos tratar en
un primer momento el rindén mas afectado, posponiendo la cirugia del rinén
contralateral en funcién de la evolucién del mismo en ulteriores controles.

Con arreglo a nuestra experiencia, y a modo de resumen, hemos
elaborado un organigrama terapéutico con respecto al tratamiento de
la hidronefrosis congénita bilateral que puede apreciarse en la figura 5.
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Figura 5. Algoritmo de actuacién en el abordaje postnatal
de la hidronefrosis bilateral congénita.
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Una vez hecho el diagndstico prenatal de hidronefrosis bilateral, se rea-
liza ecografia al neonato en la primera semana de vida. Si se confirma
la persistencia de la hidronefrosis, practicamos una CUMS vy si es nega-
tiva, se realiza un renograma diurético (MAG-3). Evaluamos la curva
de eliminaciéon del is6topo y el tiempo medio de lavado. Si existen
dudas razonables y disponemos de estos estudios, determinamos el
factor de excrecion vy el filtrado glomerular con DTPA. Caso de no ser
obstructivo, se opta por la observacién, con controles periddicos
mediante ecografia y renograma isotépico. Si existe obstruccién unila-
teral, practicamos pieloplastia de ese lado. Si la obstruccion es bilate-
ral, operamos primero el lado méas afectado, dejando el rinén que esté
en mejor estado para controles sucesivos o para una pieloplastia futu-
ra. En aquellos casos en que exista un alto riesgo quirdrgico para el
nino, optamos en un primer momento por derivar percutineamente y
esperar a que el paciente se encuentre en una situaciéon éptima para
operar.
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