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INTRODUCCION

La hidronefrosis debe de entenderse como la dilataciéon de los
calices y la pelvis renal con orina, secundariamente a una obstruc-
cion en el tracto de salida de la pelvis renal o en otros niveles
inferiores de la via urinaria. Cuando la dilatacién del sistema colec-
tor intrarrenal, es decir, los cdlices y la pelvis renal, se dilatan por
otras causas distintas a la obstructiva, hablaremos entonces de una
ectasia renal no obstructiva.

La hidronefrosis prolongada, originara en la mayoria de los casos,
diferentes grados de atrofia del parénquima renal, ya que la causa obs-
tructiva que esté originando esa dilatacion, genera una elevacién pro-
gresiva y mantenida de la presién en la via urinaria, lo que conllevara
a una disminucién del flujo sanguineo intrarrenall. Esta alteracién en
la microvascularizacién de todo el 6rgano provocard una progresiva
atrofia de los diferentes compartimentos celulares de los que se com-
pone el parénquima renal. Cuanto mas prolongada y severa sea la obs-
truccién urinaria, mayores serdn los trastornos funcionales de ese
rinén hidronefréticol.

El propésito de este capitulo no es el de estudiar exhaustivamen-
te los complejos mecanismos fisiopatolégicos que se producen en el
rin6n hidronefrético sino mas bien, el de describir las principales
causas, que son capaces de producir esta situacion, en el periodo
perinatal.

Las diferentes etiologias serdan tratadas de manera diferenciada
en cada uno de los dos periodos de la vida que nos ocupan, es decir
en el periodo prenatal, incidiendo sobre los métodos diagndsticos dis-
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ponibles hoy dia, asi como en las actitudes mas beneficiosas, tanto
para la madre gestante, como para el feto, al que se le diagnostica una
malformacién obstructiva de la via urinaria. Posteriormente revisare-
mos los métodos diagnosticos y terapéuticos utilizados en la actuali-
dad para el manejo de estas malformaciones en la vida postnatal y de
manera mas especial durante el primer mes de la vida o periodo neo-
natal.

HIDRONEFROSIS PRENATAL

Desde que la ecografia abdominal se introdujo en los protocolos de cuidados
de las gestantes en la mayoria de los hospitales, se han producido numerosos
avances en el conocimiento de las malformaciones congénitas del feto, especial-
mente en lo que se refiere al diagndstico y al disenio de mejores estrategias de
manejo de la madre gestante, asi como en lo que concierne al tratamiento precoz
en la vida postnatal de esos fetos y en extraordinarias ocasiones, en lo que se refie-
re al desarrollo de técnicas terapéuticas, aplicadas directamente al feto, durante la
vida prenatal.

La ecografia de la gestante puede utilizarse para conocer la edad
gestacional del feto, para conocer también el estado de bienestar del
mismo, especialmente en aquellos embarazos de alto riesgo, y como
se ha dicho anteriormente para el diagndstico precoz de malforma-
ciones congénitas, tanto en gestaciones normales como en aquellas
madres con antecedentes familiares de defectos congénitos del
desarrollo.

Es conocido que el 1% de los fetos tienen algin tipo de anomalia
estructural, siendo en la mayoria de las series, el 50 % localizadas en
el sistema nervioso central, el 20 % en el aparato genitourinario, el
15 % en el aparato digestivo y el 8 % en el sistema cardiopulmonar2.
Las malformaciones genitourinarias, pueden encontrarse entre 1 de
cada 500-1.000 fetos, dependiendo esta incidencia, de la edad gesta-
cional en la que se estudie a la gestante, asi como de la habilidad y
experiencia del ecografista. En general puede decirse que un 1,4 % de
los fetos examinados ecograficamente, presentan una hidronefrosis3,
aunque en el 50 %, la hidronefrosis habra desaparecido en el naci-
miento?.

La mayoria de estas malformaciones uroldgicas suelen ser obstruc-
tivas, especialmente frecuentes en varones, o pueden ser ectasias no
obstructivas, casi siempre relacionadas con un reflujo vesicoureteral, o
también pueden ser lesiones quisticas y agenesias renales.
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ECOGRAFIA UROLOGICA FETAL

En un feto normal la vejiga puede visualizarse con el transductor
ecografico sobre el abdomen de la gestante desde la semana n.° 14 de
gestacion, asi como los rifiones, aunque éstos son mejor visualizados
a partir de la semana n.° 18. De esa manera, cuando la vejiga no
puede ser vista en esas fechas, deberemos pensar en algiin trastorno
de la funcién renal del feto, en especial, cuando esta situacién se aso-
cia a oligpamnios®.

Figura 1: Ecografia de un feto de 22 semanas de gestacién, demostrando
un ecosonograma normal del rinén derecho, sin hidronefrosis.

El tamano circunferencial del rinén fetal, suele ser habitualmente
un cuarto del tamano circunferencial del abdomen, manteniéndose
esta relacion a lo largo de toda la gestacion. Sin embargo, en condicio-
nes normales, el uréter no suele visualizarse a lo largo de toda la vida
fetal, de tal manera que cuando éste se encuentra visible ecografica-
mente en el abdomen fetal, deberemos pensar en una malformacién
relacionada con el tracto urinario inferior>.

Otro dato importante en el diagnodstico ecografico del feto es la
determinacion del sexo, mediante la visualizacién inequivoca del pene,
del escroto o de los labios mayores. Este diagndstico habitualmente
puede hacerse antes de la semana n.° 24 de gestacion, permitiendo
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asi, mediante el conocimiento del sexo, la blisqueda de malformacio-
nes més frecuentes en cada sexo.

Otro dato ecografico de vital importancia, para el diagndstico de las
malformaciones genitourinarias en el feto, es la determinacion de la
cantidad de liquido amniético. Durante el primer trimestre del emba-
razo, el liquido procede en su mayoria del trasudado del plasma
materno, a través de la membrana corial de la placenta, sin embargo,
a partir de la semana n° 18, la mayoria del liquido amniético procede
de la orina emitida por el feto. Por esta razon, la obstruccién severa
del tracto urinario inferior o la agenesia renal bilateral producira un
oligoamnios severo o incluso un anhidramnios.

Ambas entidades mantenidas de forma prolongada, impiden un
adecuado desarrollo pulmonarb, originando habitualmente la muerte
fetal. De la misma manera, la identificacién de un feto con oligopamnios
e hidronefrosis bilateral, sera sugestivo de una malformacién obstruc-
tiva severa de mal prondstico.

Por todo lo dicho anteriormente, debe aconsejarse la realizacion de
una ecografia fetal a todas las gestantes, por encima de la semana
n.° 20, ya que como se ha dicho anteriormente, es la mejor época para
visualizar el rindén, asi como su funcién productora de orina, ya que un
feto con uropatia obstructiva, podra tener unos rinones normales sin
dilataciéon durante el primer trimestre puesto que, la produccién de
orina es menor y su contribucién a la cantidad de liquido amniético es
escasa hasta esa fecha.

Una malformacién potencialmente obstructiva en el feto, podra
sospecharse tras el hallazgo de una dilataciéon en los calices o pelvis
renales, en el uréter o en la vejiga. En la mayoria de las series estu-
diadas, se encontrd, que cuando la dilatacion piélica fetal es mayor
de 10 6 15 mm, la mayoria de los fetos tenfan una malformacién
obstructiva’.

Aunque la hidronefrosis es el hallazgo ecografico mas frecuente
encontrado en los fetos con alteraciones estructurales genitourinarias,
ésta debe diferenciarse de otras dilataciones renales no obstructivas
tales como el reflujo vesicoureteral, el rinon multiquistico o las asas
dilatadas de intestino delgado.

Finalmente debemos de mencionar la mal llamada hidronefrosis
fisiolégica o ectasia transitoria no obstructiva del feto, que con
mucha frecuencia es motivo de preocupacién entre ecografistas,
neonatélogos y urdlogos infantiles. La existencia de este tipo de dila-
tacion es desconocida en la mayoria de los casos, aunque puede ser
debida a situaciones fisiolégicas como una diuresis fetal aumentada,
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por sobrehidratacién materna, o por alteraciones transitorias en la
motricidad ureterovesical inmadura del feto8. En cualquiera de los
casos, sera la evolucion de las imagenes a lo largo de la vida prena-
tal y el estudio detallado durante la vida postnatal la que nos con-
ducira al diagnostico exacto de esas dilataciones.

MANEJO DEL FETO CON HIDRONEFROSIS

Como ya se ha dicho anteriormente, casi la mitad de los fetos diag-
nosticados de hidronefrosis durante la gestacion, evolucionaran hacia
la normalidad antes del momento del parto y aproximadamente en un
70% de ellos, la hidronefrosis habra desaparecido, después de un pro-
medio de seguimiento de 4 anos?- 8, por todo ello, podemos concluir
que la hidronefrosis unilateral moderada del recién nacido, constituye
un acontecimiento benigno en general, que representa en la mayoria
de los casos, una obstruccién temporal evolutiva y que sélo requiere
vigilancia durante la vida postnatal.

Por el contrario, las causas que producen hidronefrosis o ectasia no
obstructiva, por orden de frecuencia son : la estenosis de la unién pie-
loureteral (64%), la estenosis de la unién ureterovesical (13,5%), el
reflujo vesicoureteral (9%), el rinén multiquistico (4,5%), las valvulas
de uretra posterior (2%) y ya mas raramente el ureterocele, la vejiga
neurdgena y otras malformaciones menos frecuentess.

En un feto con hidronefrosis bilateral y una vejiga distendida, el
factor prondstico mas importante es el volumen de liquido amniético
coexistente. Si éste es normal en cantidad, entonces deberemos pen-
sar en que la funcion renal sera suficiente para permitir un adecuado
desarrollo pulmonar, y de ese modo concluir muy posiblemente a
término la gestacion. En estos casos, la corteza renal podra visualizar-
se y medirse, demostrandose en unos casos una corteza préoxima a la
normalidad o en otros, unos quistes renales macroscépicos, sugestivos
de displasia renal coincidente. Estos fetos, deberan de ser revisados
periodicamente, para monitorizar muy de cerca, las evoluciones en el
volumen de liquido amniético.

Si la hidronefrosis bilateral, coincide con un oligopamnios, entonces
pensaremos en un trastorno de la funcién renal fetal, que ademas impe-
dir4, una adecuada maduraciéon pulmonar. Sélo en los casos mas severos
de oligoamnios, estard indicado el adelanto del parto, ya que la funciéon
pulmonar empeorara paralelamente a la pérdida de la funcién renal®. 8.

En un feto con hidronefrosis unilateral, las alteraciones en el volu-
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men de liquido amnidético serdn muy escasas, y por tanto no debera
plantearse en ningiin caso un adelanto del parto, dejando para el peri-
odo neonatal todas las evaluaciones diagnosticas asi como las decisio-
nes terapéuticas.

-
=

Figura 2: Ecografia de un feto de 23 semanas de gestacién, demostrando
un ecosonograma del rinén derecho, con hidronefrosis, secundaria a una estenosis
pieloureteral.

En relacion con los pacientes con hidronefrosis bilateral y oligoam-
nios severo descritos anteriormente, se han desarrollado en los Gltimos
anos, numerosas lineas experimentales en animales y en humanos,
destinados a resolver intrattero el problema obstructivo parcialmente,
y de esa manera permitir una adecuada produccién de liquido amnié-
tico, tras la mejora en la funcién renal, la cual facilite, que el feto
tenga un desarrollo pulmonar normal y pueda alcanzar una gestacion
a término8.

Tras los estudios iniciales en 1981, sobre la cirugia descompresiva
en el feto, ha habido un enorme interés en el disefio de estrategias mas
efectivas y menos cruentas para alcanzar ese objetivo en el feto9. De
ese modo, la vesicostomia o la pielotomia, via histerotomia, o la colo-
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cacion percutanea de un shunt vesicoamniético en el feto, han sido las
técnicas mas utilizadas, en este tipo de pacientes, en especial en fetos
con valvulas de uretra posterior y oligopamnios severo!9.

Esta maniobra, quedaria completamente descartada en los casos de
hidronefrosis fetal unilateral, excepto en aquella que fuera masiva y
capaz de generar una distocia significativa, lo cual es extraordinaria-
mente rarol0.

Estas técnicas aplicadas inicialmente en el Centro de Tratamiento
Fetal de San Francisco en los EE UU, desde 1981, han evolucionado
hasta la actualidad. La aplicacién de los shunt vesicoamnidticos, con-
seguia descomprimir el tracto urinario, pero al mismo tiempo, anadia
otras complicaciones asociadas al procedimiento!!. Del mismo modo,
la utilizacion de la vesicostomia o la pielostomia en fetos con valvulas
de uretra, se comprob6 como una técnica efectiva transitoriamente en
la mayoria de los casos, ya que en casi todos, era insuficiente, para
conseguir una adecuada cantidad de liquido amniético de forma pro-
longada y prevenir asi la hipoplasia pulmonar. Habitualmente estos
casos evolucionaban hacia una displasia renal severa y con frecuencia
irreversible, concluyéndose una década después, que estos casos, en
los que se asociaba un anhidramnios, identificado entre la semana 18
y 20 de gestacion, tenian muy pocas posibilidades de recuperar su
funcién renal8.

En los tltimos anos y con el fin de identificar y seleccionar mejor
los pocos pacientes que podrian beneficiarse de estas actitudes, se
intenté anadir un analisis de la calidad de la orina fetal y se lleg6 a
la conclusién de que aquellos pacientes con alguna posibilidad de recu-
peracion de la funcién, eran aquellos que todavia tenian, durante la
semana 18-20 de gestacion, una orina hipoténica 10. Los pardmetros
bioquimicos de la orina fetal, que fueron predictivos de una mayor
supervivencia postnatal, en aquellos casos tratados con técnicas de
cirugia fetal, fueron : sodio urinario menor de 100 mmol/litro, cloro
urinario menor de 90 mmol/litro y osmolaridad urinaria menor de 210
mmol/litrol2. Sin embargo, y a pesar de todos los esfuerzos clinicos y
experimentales realizados en esta linea, es el volumen de liquido
amniotico el principal de los factores a tener en cuenta, cuando se
habla de pronoéstico postnatal.

En el futuro, deberan de disefnarse estudios comparativos de la
intervencion fetal en diversas instituciones, para aclarar con mas exac-
titud los beneficios reales de estos tratamientos y llegar a instaurarse,
si estan indicados, en la mayoria de los centros con experiencia, en el
tratamiento de pacientes con malformaciones uroldgicas.
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Figura 3. Ecografia de un feto de 22 semanas de gestacién, demostrando
un ecosonograma en posicion transversa del abdomen observiandose una dilatacién
hidronefrética en ambos rinones. El diagndstico postnatal de este paciente fue de
estenesis de la unién pieloureteral bilateral.

HIDRONEFROSIS NEONATAL

Cuando un feto ha sido diagnosticado con hidronefrosis antes del
nacimiento, debera remitirse para este acontecimiento, a un centro
que disponga de una buena coordinacién, como se ha dicho anterior-
mente, entre obstetras, neonatélogos y urélogos pediatricos, para ini-
ciar desde las primeras horas de la vida postnatal las diferentes medi-
das diagnésticas que conduzcan a conclusiones etioldgicas y terapéuti-
cas precoces.

Al nacimiento el paciente debe de ser explorado meticulosamente
de forma general y por aparatos, con el objetivo principal, de descartar
la coexistencia de malformaciones asociadas no identificadas prenatal-
mente y de manera especial el abdomen para la identificacion de
masas, que pudieran sugerirnos la existencia de un rinén multiquisti-
co o de una estenosis pieloureteral importante.

La funcién renal debe de ser monitorizada, con mediciones
perioddicas de la creatinina sérica, en especial en aquellos casos con
hidronefrosis bilateral. Debemos tener en cuenta, que al nacimien-
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to, la creatinina sérica, refleja la creatinina materna. En un neonato
normal, la creatinina plasmatica suele descender hasta los 0.4 mg/dl
en la primera semana de vida, con la excepcién del neonato prema-
turo, cuya creatinina no descenderd a esas cifras hasta la edad
postconcepcional de 34-35 semanas!3,

El diagnéstico por imagen, debera iniciarse en las primeras horas de
vida, comenzando habitualmente, por la realizacion de una ecografia
abdominal, y completdndose, posteriormente y dependiendo del diagnds-
tico de sospecha inicial, con el resto de las pruebas de imagen mas
habituales como, la urografia intravenosa, o la uretrocistografia miccional.

La ecografia abdominal debera realizarse en las primeras horas de
vida, cuando el neonato tenga un diagnéstico prenatal de hidronefrosis
bilateral, pudiéndose demorar durante unos dias cuando la sospecha
fuera de hidronefrosis unilateral. Cuando se realiza esta exploracion,
debera de visualizarse los parénquimas renales, para medir meticulo-
samente la corteza renal y las cavidades de los sistemas colectores
intrarrenales en diversas proyecciones, la hidronefrosis podra graduar-
se de acuerdo a la Tabla I segin la clasificacion realizada por la
Sociedad Internacional de Urologia Fetall4. Es importante también,
visualizar y medir el didmetro ureteral en el caso de que esté dilatado,
asi como la vejiga, para identificar engrosamientos parietales o image-
nes de lesiones intravesicales como la del ureterocele o de dilataciones
importantes de la uretra posterior como ocurriria en el caso de un neo-
nato con valvulas de uretral4.

Grados Ecogrificos de Hidronefrosis

Grado 0 | No dilatacién de la pelvis renal

Grado 1 | Dilatacién pélvica intrarrenal

Grado 2 | Dilatacién pélvica extrarrenal
sin dilatacion calicial

Grado 3 | Dilatacién de la pelvis y los célices
sin adelgazamiento cortical

Grado 4 | Dilatacién de la pelvis y los célices
con adelgazamiento cortical

Tabla 1. Sistema de graduacién ecografico de la hidronefrosis adoptado
por la Sociedad de Urologia Fetal. La vision ecogrifica se basa en una visualizacién
del eje mayor del rifion, en el que la pelvis dilatada distorsiona la ecogenicidad
normal del seno renall4.
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Posteriormente a la exploraciéon anterior, y para continuar con la
evaluacion diagnéstica de estos pacientes, realizaremos una uretrocis-
tografia miccional, que nos permitira identificar, principalmente un
reflujo vesicoureteral o un ureterocele, asi como lesiones derivadas de
la existencia de valvulas de uretra, tales como los diverticulos vesicales
o la dilatacién de la uretra prostaticals.

Existe cierta controversia sobre la necesidad de realizar una uretro-
cistografia miccional, en el periodo neonatal en todo paciente con
hidronefrosis, sin asociar alteraciones ecograficas en el uréter o la veji-
ga, nuestra opinién junto con la de otros autores!®, es que debemos
realizarla, para descartar la existencia de un reflujo vesicoureteral neo-
natal, que s6lo puede ser confirmado con esta exploraciéon y no con una
ecografia.

Si, el estudio ecografico y uretrocistografico son normales en el
periodo neonatal, entonces, debera realizarse un nuevo control eco-
grafico a las 6 u 8 semanas de vida, para valorar la evolucién de esas
imégenes hidronefréticas prenatales.

Si el estudio ecografico postnatal muestra signos de hidronefrosis,
pero sin evidencia de reflujo vesicoureteral en la uretrocistigrafia,
entonces debera realizarse un estudio de imagen del tracto urinario
superior. Tradicionalmente se realizaba una urografia intravenosa,
pero ésta tenia la desventaja de que por la inmadurez de los rinones
neonatales, asi como por la abundancia de aire intestinal y su falta de
preparacion, las imagenes obtenidas, no eran de suficiente nitidez en
algunos casos, como para obtener conclusiones diagnosticas claras,
cuando la causa de la obstruccién era una estenosis de la unién pie-
loureteral.

En la Gltima década, ha sido la aplicacién de los radioisétopos, los
que han mejorado la metodologia diagnéstica a este nivel.
Actualmente, en estos casos se aconseja la realizacién de un renogra-
ma diurético utilizando Tecnecio 99-DTPA, que es un isétopo filtrado
por el rinén o MAG-3, que es otro isétopo que ademas de ser filtrado
por el rinén es secretado por el tibulo renall6. La exploracién con cual-
quiera de estos dos métodos, tiene la ventaja sobre la urografia, de que
ademds de mostrar una imagen de las siluetas renales, aporta una
informacion fundamental sobre la funcién renal diferencial de ambos
rinones en el periodo neonatal, asi como cuando se aplica una dosis de
un diurético como la Furosemida, cuando las pelvis renales estan lle-
nas de radioisétopo, es posible cuantificar cuanto tiempo tarda en
vaciarse la pelvis a través de la unién pielouretral, y de ese modo ofre-
cernos datos sugestivos de obstruccién del tracto urinario superior. En
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condiciones normales, el 50% de la concentraciéon de radioisétopo
debe de ser eliminado de la pelvis antes de 15 minutos. Cuando exis-
te una obstruccion significativa este tiempo suele ser superior a los 20
minutos!6,

Figura 4. Ecografia del abdomen de un feto de 23 semanas de gestacion,
en proyeccion longitudinal, en la que puede visualizarse una dilatacién
hidronefrética del blastema renal superior de un rinén duplicado,
en el que conserva una buena corteza en su blastema inferior.

No obstante existen numeroso factores, que pueden influir sobre la
interpretacién de los resultados del renograma diurético, tales como la
madurez funcional renal, el estado de hidratacion del paciente, el tipo
y dosis idoneo de radioisétopo para cada edad, el momento de la apli-
cacion del diurético, la coexistencia de reflujo vesicoureteral, el volu-
men de orina presente en la vejiga, la posicién y los movimientos que
realiza el paciente durante la exploracion, la severidad y la localizacion
exacta de la obstruccion, asi como los modelos matematicos para inter-
pretar loa datos obtenidos!5. 16. Por todas estas razones, en general se
aconseja la realizacion de esta exploracion, para que sus datos sean
interpretados con mas fidelidad, en neonatos con edad superior a los
30 dias de vida.

A continuacién describiremos brevemente los métodos diagnodsticos
y terapéuticos mas especificos, de algunas de las causas mas frecuen-
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tes de hidronefrosis en el periodo neonatal, tales como la estenosis pie-
loureteral, el rinén multiquistico, el megaureter y las valvulas de uretra
posterior.

ESTENOSIS DE LA UNION PIELOURETERAL

Esta es la causa mas frecuente de hidronefrosis en el recién naci-
do, y habitualmente es secundaria a un estrechamiento fibrético de esa
unién entre la pelvis renal y el uréter, o mas raramente puede ser
secundaria a una estenosis extrinseca producida por una vaso renal
andémalo, que irriga el polo inferior renal. Esta malformacién puede
presentarse de forma bilateral en el 20% de los casos aproximadamen-
te y el grado de afectacion renal, depende de la intensidad de la estre-
chez, asi como de la elasticidad de la pelvis renalls.

El diagnéstico se basa en la evidencia ecografica, asi como en un
retraso severo en la eliminacion del radioisétopo cuando se realiza un
renograma diurético, como se ha descrito anteriormente. La cistogra-
fia es una exploracion importante también en estos casos, ya que
puede existir reflujo vesicoureteral asociado, casi en el 15% de los
neonatos!4 15,

El tratamiento de eleccion en la estenosis severa, es la amputacion
de la unién pieloureteral estrecha, la reduccion de la megapelvis y la
reconstruccion de esa union, mediante una ureteropieloplastia des-
membrada o técnica de Anderson-Hynes!7. La principal indicacion
para realizar este tratamiento quirargico es la evidencia en el renogra-
ma diurético de un tiempo medio de eliminacién del Tc99-DTPA
superior a los 20 minutos en ese rinén y una funcién en ese mismo
rinén menor del 35-40% de la funcién renal global.

El pronéstico de los pacientes operados es bueno, consiguiéndose
una recuperacion funcional en el rindén operado en el 90% de los casos.
Los neonatos que no cumplen esos criterios quirargicos, deben de ser
monitorizados cada tres meses durante el primer ano de vida, median-
te controles ecograficos y gammagraficos, para valorar su evoluciéon
funcional y de imagen.

RINON MULTIQUISTICO

Aunque el rinén multiquistico, es la causa mas comin de masa
abdominal en el neonato, es la etiologia con la que més confusion puede
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existir en el diagnéstico diferencial de una estenosis pieloureteral neo-
natal. Estos rifiones carecen practicamente de parénquima, y cuando
predominan escasos quistes, pueden semejar dilataciones hidronefréti-
cas, sugestivas de estenosis de la union. Por todo ello, el diagnéstico
definitivo, no se realiza hasta efectuar una gammagrafia renal, que evi-
dencia la ausencia completa de funcién en ese ladol6.

En el 10% de los casos, puede coexistir con una estenosis pieloure-
teral, y en el 20% con un reflujo vesicoureteral, por lo que también es
importante, la realizaciéon de una uretrocistografia.

El tratamiento de estos casos es controvertido, ya que, si bien anti-
guamente se operaban todos los casos, realizando una nefrectomia en
el periodo neonatal, ahora la tendencia, es hacia la observacién
mediante ecografias, durante el primer ano de la vida, ya que existen
numerosas comunicaciones de involuciones o desapariciones espon-
taneas del rinén multiquistico!8. En el periodo neonatal, quedaria
indicada la intervencion, sélo en los casos en los que exite afectacion
compresiva de los 6rganos circundantes, por lo voluminoso de la masa
intraabdominal.

Figura 5. Ecografia de un feto de 23 semanas de gestacién en posicion
sagital, visualizindose una hidronefrosis bilateral con un megaureter en ambos
lados. También puede observarse una corteza renal conservada en el rinén
derecho (superior de la imagen) respecto del lado izquierdo. El paciente fue
diagnosticado en el periodo neonatal de unas valvulas de uretra posterior.
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Los detractores de esta conducta espectante, se basan en la comu-
nicacion anecdoética de escasisimos casos, en los que ha aparecido en
su evolucion, una hipertension hiperreninémica o un Tumor de Wilms
en algiin resto nefrégeno residual dentro de la masa multiquistical®, 18,
Otros, por el contrario, cuestionan esta actitud espectante, por el
exceso de preocupacion, generado en las familias, al ser necesaria la
realizaciéon de controles ecograficos durante varios afnos, ya que no
existe unanimidad, sobre cual seria la edad idénea para no esperar mas
a la involucion o para olvidarse de las potenciales complicaciones
hipertensivas o neoplésicas referidas anteriormente. Por ello, nuestra
actitud y la de otros autores es la de realizar de forma diferida antes de
finalizar el primer ano de vida una nefrectomia, minimamente invasi-
va, favoreciendo el menor ingreso hospitalario posible!8 y de esa mane-
ra, no prolongar durante anos, la ansiedad y la preocupacién familiar,
asi como evitando su realizacion en el periodo neonatal y de ese modo
evitar los riesgos superiores en esa edad de una intervencién no urgen-
te como ésta.

MEGAURETER

Las posibilidades diagnosticas cuando se encuentra una hidrone-
frosis neonatal con un uréter dilatado puede ser, por una estenosis de
la unién uretero-vesical (megauréter obstructivo), o por un reflujo
vesicoureteral (megauréter no obstructivo), por un ureterocele y mas
raramente por un uréter ectépico?.

Un ureterocele es una dilatacién quistca del uréter intramural,
habitualmente obstructiva (aunque ocasionalmente puede ser reflu-
yente) y que se extiende desde el trigono hasta el cuello vesical, en
algunas situaciones su localizacién puede ser ectépica es decir extra-
vesical, (generalmente en nifnas) y suele depender de un uréter que
drena el blastema superior de una rinén duplicado.

Esta situacién puede ser bilateral en el 15 %, y como en la mayoria
de los casos, ese blastema renal superior suele ser displasico, entonces
el tratamiento de eleccién es la heminefrectomia polar superior.
Cuando ese hemirrinén, demuestra en la gammagrafia renal que posee
una buena funcién renal, entonces el tratamiento serd una ureteropie-
lostomia, desde el uréter del hemirrinién superior, a la pelvis del hemi-
rrinén inferior o una reseccién o incisién transuretral del ureteroce-
lel4.

El megauréter obstructivo, se debe habitualmente a una estenosis
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fibromuscular de la unién ureterovesical, que condiciona una dilatacién
progresiva del uréter, asi como una hidronefrosis y un empobrecimien-
to funcional renall®. Esta evolucién, también depende de la severidad
de la estrechez, asi como de la elasticidad del uréter. El tratamiento qui-
rargico, consistird en la amputacion de la estenosis ureterovesical, el
remodelaje del calibre distal del megauréter si éste estid excesivamente
dilatado para ser implantado en la vejiga y la reimplantacion en posicién
antirreflujo del mismo.

La indicacién para el tratamiento quirtrgico sera, cuando el rinon
subobstruido, alcance una funcién renal diferencial en la gammagrafia
menor del 35-40%, en relaciéon con la funcién renal global del pacien-
tel4, Por el contrario, mas del 85% de los neonantos con megauréter
subobstructivo, no precisaran de una intervencién, al mejorar con su
crecimiento y desarrollo, en pardmetros funcionales, asi como por la
mejoria de sus imagenes hidronefréticas neonatales”.

El megauréter no obstructivo, secundario a la existencia de reflujo
vesicoureteral en la uretrocistografia neonatal, debe de ser manejado
de la misma manera, que cuando se descubre un reflujo no complica-
do en cualquier edad de la vida, es decir con la aplicacion de antibio-
terapia en dosis profilacticas diarias y controles cistograficos semestra-
les 0 anuales para valorar su evolucion. Esta actitud, debe mantenerse
independientemente del grado del reflujo, ya que la Ginica indicacién
para el tratamiento de esta entidad en el periodo neonatal es la evi-
dencia de pérdida funcional significativa en la gammagrafia, tal y como
describiamos en el apartado anterior.

VALVULAS DE URETRA

En un neonato con una hidronefrosis bilateral y una vejiga disten-
dida o de paredes hipertroficas, el diagnéstico mas probable es el de
valvulas de uretra posterior. Esta malformacion consiste en la existen-
cia en la uretra prostatica, de unos pliegues mucoso hipertroéficos, loca-
lizados en su pared posterior habitualmente, y que obstruyen la salida
de la orina desde la vejigal5.

El grado de empobrecimiento funcional renal depende de la severi-
dad de la obstrucciéon, pero muchos neonatos con esta alteracion
nacen ya urémicos y con acidosis metabdlica. Cuando ademas, tiene
asociada una displasia renal severa, suelen asociar una hipoplasia pul-
monar, como se ha descrito anteriormente.

El tratamiento inicial debe ser la cateterizaciéon uretrovesical inme-
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diata al nacimiento, asi como, la correccién de las desviaciones hidro-
electroliticas, posteriormente y tras realizar los estudios de imagen des-
critos en apartados anteriores para confirmar el diagnéstico, entonces
se procedera a la reseccion endoscépica de las valvulas uretrales o una
vesicostomia suprapubica?s 14,

Figura 6. Ecografia de un feto de 24 semanas de gestacién, en el que se visualiza
una vejia distendida y de paredes hipertréficas (V) y una dilatacién de la celda
uretral prostatica (CP), todo ello sugestivo de una obstruccién uretral severa,
secundaria a valvulas de la uretra posterior.

El principal indicador prondstico de estos nifnos es la existencia de
una creatinina menor de 0.8 mg % cuando cumplen un afio de edad.
Posteriormente al tratamiento neonatal, debera de esperarse a superar
casi siempre el primer ano de la vida, para corregir las secuelas produ-
cidas por esta malformacion, y que no se hayan corregido espontanea-
mente después del tratamiento quirtrgico inicial, siendo la secuela
maés frecuente el mantenimiento de un reflujo vesicoureteral de alto
grado, y mas raramente, estenosis ureterovesicales o pielouretrales.

Finalmente después de describir sucintamente las causas mas fre-
cuentes de hidronefrosis neonatal, debemos insistir en la enorme ren-
tabilidad de las exploraciones prenatales, en términos prondsticos y de
calidad de vida a largo plazo de los neonatos.
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La cooperacion entre el obstetra, el neonatélogo y el urélogo pedia-
trico es esencial desde el momento del diagnéstico de sospecha de
hidronefrosis fetal, no sélo para llegar a un diagndéstico precoz o para
instaurar medidas terapéuticas tempranas e idéneas, sino que también
es esencial para disminuir la tremenda carga de ansiedad que se gene-
ra en unos padres a los que se les informa durante la gestacién de que
el feto es portador de una posible malformaciéon genitourinaria.

Esta cooperacién no sélo contribuird a mejorar el pronéstico final
de ese paciente, sino a mantener un soporte emocional sobre los
padres, y que contribuyan también con su entusiasmo a la mejora en el
estado general de su hijo mediante la aceptacion y colaboracién sobre
el tratamiento mas beneficioso para su hijo.
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