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INTRODUCCION

En el curso de las dos Ultimas décadas la introduccion de la ultrasonografia (US) ha supuesto
un avance extraordinario en el diagndstico prenatal de la patologia fetal y, concretamente, en el
estudio de la patologia nefrouroldgica. Con la utilizacion rutinaria de la ecografia fetal se detecta
anomalia estructural fetal en aproximadamente el 1% de las gestaciones siendo las genitourina-
rias las segundas en orden de frecuencia (20-40%) precedidas por las malformaciones cardio-
vasculares (1) (2).

Aproximadamente el 80% de los recién nacidos con diagndstico prenatal de uropatia van a estar
asintomaticos en el periodo neonatal por lo que la deteccion precoz de los fetos en riesgo hara
posible una atenciéon mas temprana y un tratamiento adecuado antes de que se produzcan
complicaciones que provoquen dano renal irreversible e IRT. Segun los datos acumulativos, a
fecha 31 de Diciembre de 2007, del Registro Espafol Pediatrico de IRC (REPIR |) las anomalias
estructurales renales son la 12 causa de enfermedad primaria y suponen el 45% de los pacientes
que se encuentran en programa de didlisis y trasplante.

La mayoria (el 60-80% segun las series) de las alteraciones estructurales renales se caracterizan
por una dilatacion de la via urinaria de grado variable. Muchas tendran escasa significacion clinica
(aproximadamente el 20% a 30% corresponde a un “hidronefrosis fisioldgica transitoria”, que se
resuelve espontaneamente durante los primeros meses de vida sin comprometer la funcion renal),
pero otras, como las valvulas de uretra, con obstruccion bilateral y oligoamnios, pueden llevar a
la displasia renal e hipoplasia pulmonar con muerte perinatal, por lo que hoy en dia el esfuerzo de
los clinicos esta encaminado en determinar un consenso generalizado sobre “cuando” y “hasta
donde” realizar los estudios e investigaciones oportunos para llegar a diagnésticos correctos,

evitando seguimientos innecesarios, molestos y costosos (1) (2) (3).

TERMINOLOGIA

La terminologia utilizada para definir la dilatacion de la
via urinaria ha sido bastante confusa pues se han usado
indistintamente los términos “ectasia”, “hidronefrosis” y
dilatacion” (2) (). Para evitar confusiones lo ideal es la
utilizacion del término “dilatacion” en lugar de ectasia o
hidronefrosis anadiendo a continuacion el lugar anaté-
mico afectado, es decir dilatacion piélica, pielocalicial
o pieloureteral y que puede ademas, tener un caracter
obstructivo o no. El término “pielectasia” es sindbnimo de
ectasia o dilatacion piélica y el término “caliectasia” o es
de dilatacion calicial, considerada siempre patoldgica,
independientemente del grado de dilatacion piélica.

Es muy importante tener claro que DILATACION no es
sinbnimo de OBSTRUCCION. La obstruccién presu-
pone una clara dificultad del paso del flujo de orina a
cualquier nivel de la via urinaria, provocando un aumento
de la presion intrapiélica e intratubular, con disminucion
del flujo sanguineo renal por incremento de la resistencia
vascular y descenso del filtrado glomerular, interfiriendo
en la maduracion funcional. La obstruccion intradtero
severa precoz (durante la primera mitad de la gestacion)
induce fibrosis intersticial marcada y cambios displasicos
con alteracion grosera de la arquitectura renal. Cuando
la obstruccion es mas tardia se produce hidronefrosis
con fibrosis intersticial en grado variable (2) (4) (5).

MORFOGENESIS RENAL (6)
En el ser humano la formacion de los rifones constituye

un modelo complejisimo controlado por una cascada
temporal de genes donde se alternan la proliferacion,
diferenciacion, remodelado tisular, interaccion inductiva
y apoptosis. Cuando este delicado proceso se altera
surge una malformacion renal. (de este modo Silverstein
y cols, usando tecnologia de micromatrices (array) de
DNA han observado que alrededor de 250 genes estan
supra o infrarregulados cuando se utiliza un modelo de
obstruccion ureteral unilateral).

El término “CAKUT” (“congenital anomalies of the
kidney and urinary tract”) se ha acunado para indicar
que diversas anomalias congénitas del tracto urinario
pueden tener un origen embriolégico comun. Bajo este
término se incluyen una familia de enfermedades con
un espectro anatomico diverso, incluyendo malforma-
ciones renales, anomalias ureteropélvicas, obstruccion
0 incompetencia de la unidn vesicoureteral, ectopia del
orificio, doble sistema y anomalias de la vejiga y la uretra.
Se ha observado un patrén familiar con una penetrancia
variable, produciendo, a menudo, diferentes patrones
anatémicos.

El desarrollo metanéfrico comienza hacia la 5% semana
de gestacion y se completa al finalizar la semana 34 en
la que ya se han desarrollado por completo un millén
de nefronas por unidad renal. El rifdn fetal comienza
a emitir orina entre las semanas 9 y 12 de gestacion lo
que contribuye de manera importante a la constitucion
de liquido amnidtico.
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DIAGNOSTICO PRENATAL

El diagndstico de dilatacion de la via urinaria se va a
realizar mediante el estudio ecogréfico fetal efectuado
durante la gestacion. La dilatacion de la via urinaria
puede verse cuando hay orina en la vejiga. La vejiga es
la estructura del tracto urinario que primero se visua-
liza, como un pequeno quiste en la parte inferior del
abdomen a las 13-14 semanas y su volumen puede
ser medido de forma precisa. Su presencia indica que
existe funcion renal (si la funcion renal es normal nunca
debe verse la vejiga vacia mas de 20-30 minutos). Los
uréteres no se visualizan en condiciones normales.
Los riflones pueden verse alrededor de la 162 semana
de gestacion como una pequefa area ecogénica. La
diferenciacion corticomedular aparece gradualmente y
esta presente después de la 28 semana (la ausencia de
diferenciacion corticomedular con aumento de ecogeni-
cidad y dilatacion es sinénimo de “displasia renal”) (6).

Es a partir de la 20* semana cuando van a poder verse
mejor las dilataciones de la via urinaria, considerandose
dilatacion significativa a la que presenta un diametro
pélvico maximo mayor de 4 mm antes de la 33 semana
de gestacion y de, al menos, 7 mm después de aquella
(tabla 1) (2) (7) (8). La simple dilatacion ureteral repre-
senta ya una dilatacion significativa. Las causas de la
dilatacion intradtero son multiples (2) (tabla Il).

Se realizaran ecografias periddicas (como minimo, 2
ecografias alo largo del embarazo: La primeraala 17-20
semana y la 22 a la 32-33 semana) para valorar evolu-
cion y confirmar diagndéstico debiendo ir dirigidas a: 1)
valorar el tamano y localizacion de la dilatacion, 2) morfo-
logia renal y vesical (una dilatacion vesical 0 megavejiga
es sugestiva de obstruccion uretral, si ademas el feto
es varon y hay oligohidramnios sugiere valvulas de
uretra; 3) ecogenicidad cortico-medular (el aumento de
ecogenicidad renal prenatal sugiere displasia renal), 4)
cantidad de liquido amniético5) morfologia pulmonar. El
oligoamnios es facilmente detectado por ecografia y, a
partir de la semana 18 suele ser secundario a uropatias
obstructivas severas con disminucion de la produc-
cion de orina (displasia multiquistica bilateral, agenesia
renal bilateral, valvulas de uretra o atresia uretereal) y
se asocia a prondstico fetal adverso por la hipoplasia
pulmonar que conlleva (sindrome de Potter). Va a ser
muy importante valorar la presencia de otras anomalias
(cardiologicas, neuroldgicas, gastrointestinales) que con
frecuencia se asocian a cromosomopatias (1) (2) (7) (8).

En cuanto al manejo prenatal, aunque se sale del
tema que nos ocupa, se ha consensuado que soélo en
casos excepcionales, muy seleccionados, con uropatia
bilateral, de aparicion muy precoz, y sin displasia renal,
el tratamiento intradtero (Shunt Vésico Amnidtico,
mediante catéter de doble J) puede ser beneficioso,
pero conlleva un considerable riesgo para el feto y para
la madre. Por ello, debe realizarse en Hospitales de
referencia, dentro de un Plan Nacional de Prevencion y
Tratamiento de Malformaciones Congénitas (9).

Resefiar que cualquier grado de dilatacion prenatal
no fisiolégica, precisa evaluacion postnatal y que, en

general, dada la dificultad que supone asegurar que un
paciente presente una uropatia obstructiva que precise
intervencion quirdrgica urgente, consideramos excep-
cional la necesidad de adelantar el parto.

DIAGNOSTICO POSTNATAL

El estudio neonatal se plantea en primer lugar para
descartar enfermedad obstructiva progresiva, lo cual
ocurre sélo en un 20 % de casos aproximadamente y
en segundo lugar para descartar Reflujo vesicoureteral

El examen fisico de los recién nacidos con dilatacion
de la via urinaria unilateral es generalmente normal. Una
masa abdominal palpable puede, ocasionalmente estar
presente y se asocia con casos de hidronefrosis por
obstruccion de la unidn pieloureteral severa o a rindn
multiquistico (displasia renal Multiquistica). Una vejiga
dilatada puede ser identificada como masa palpable
suprapubica sugestiva de valvulas de uretra posterior
en varones o ureterocele obstructivo en ninas. Hay que
tener en cuenta que la observacion de vaciamiento
espontaneo con flujo urinario normal dentro de las
primeras 24 horas de vida no descarta un proceso
obstructivo. Por el contrario la ausencia de miccion en
las primeras 48 horas de vida favorece el diagndéstico de
uropatia obstructiva.

LLos estudios de imagenes programados y secuenciales
iran encaminados a confirmar la presencia de la dilata-
cién detectada intradtero, determinar su etiologia, y
asegurar o descartar la presencia de obstruccion y la
existencia de reflujo vesicoureteral (7) (10) (11). El gran
dilema en el tratamiento de estos pacientes estriba en la
indicacion correcta de pruebas invasivas. Las técnicas
disponibles son las siguientes:

ECOGRAFIA CONVENCIONAL

Nos permite confirmar la persistencia de la dilata-
cion prenatal y la presencia de otras malformaciones
asociadas. Debe realizarse a partir del 7° dia de vida
para evitar falsos negativos debido a la deshidrata-
cion fisioldgica y consiguiente oliguria del RN en los
primeros dias con el riesgo de que pasen desaperci-
bidas dilataciones importantes. Sélo en los casos de
diagndstico intradtero de grandes dilataciones, se reali-
zaré la ecografia de forma precoz, antes de las 48 horas
de vida, para evaluar la necesidad de desobstruccion
con técnicas de drenaje (2) (4) (7) (11).

Se valorara, como se hizo prenatalmente, el tamano
y localizacién de la dilatacion, la morfologia renal, la
diferenciacion cortico-medular, el grosor parenquima-
toso, los uréteres, la vejiga y la uretra. Las ventajas de
la ecografia son, fundamentalmente su inocuidad para
el paciente, su bajo coste y facilidad de realizacion,
obteniéndose imagenes de excelente resolucion anato-
mica con los ecografos de Ultima generacion. Como
inconvenientes, resefar que no puede diferenciar las
dilataciones obstructivas de no obstructivas, y que tiene
poca sensibilidad para detectar el Reflujo vesicoureteral
(RVU) (12).
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La clasificacion aceptada para valorar la intensidad
de la dilatacion de la via urinaria es la establecida por
la Sociedad Americana de Urologia Fetal (SAUF) (13).
Tabla lll.

CISTOURETROGRAFIA MICCIONAL SERIADA (CUMS)

Técnica de eleccion para diagnosticar RVU, valvulas
de uretra posterior y diverticulos vesicales. Es aconse-
jable su realizacion una vez confirmada la dilatacion
(segun algunos autores debe hacerse de forma siste-
matica, independientemente de grado, lateralidad vy
sexo (14); segun otros, solamente en “situaciones de
riesgo”, es decir en RN de sexo masculino, con antece-
dentes familiares de RVU o ectasias prenatales bilate-
rales precoces persistentes o progresivas, cuando se
visualiza el uréter o cuando la dilatacion es fluctuante,
es decir sugerente de RVU, por el contrario, las dilata-
ciones del sexo femenino sin antecedentes y sin ningun
otro hallazgo patoldgico se consideran de bajo riesgo
precisando solamente un control clinico y ecografico
durante el primer afo de vida (11)). Tiene la desventaja
de ser una técnica agresiva por precisar sondaje y por
la radiacion ionizante que conlleva la realizacion de las
imagenes seriadas.

ECOCISTOGRAFIA

Ultimamente se est4d extendiendo la utilizacion de
la urosonogragia con ultrasonidos o ecocistografia
y esta desplazando a la CUMS en el diagndstico del
RVU con la gran ventaja de evitar el uso de radiacion
ionizante (15). Consiste en instilar en vejiga, mediante
sondaje, un contraste ecografico potenciador de sefal
(Levovist® microparticulas compuestas de Galactosa),
que se distribuye homogéneamente, mostrandose el
liquido de la vejiga hiperecogénico, comprobando si
aumenta la ecogenicidad de la pelvis renal por ascenso
de dicho contraste. Esto nos va a permitir objetivar su
llegada al rifién en presencia de RVU, asi como ver el
posible Reflujo Intrarrenal (RIR). Se ha demostrado
mas sensible que la CUMS en el RIR, pero menos en
el estudio de la uretra y diverticulos vesicales (aunque
los Ultimos avances tecnoldgicos estan consiguiendo
también una mayor sensibilidad en la visualizacion de la
uretra). Actualmente, en nuestro Servicio se utiliza en el
diagndstico y seguimiento del RVU en hembras y solo
en el seguimiento de varones.

UROGRAFIA INTRAVENOSA

Actualmente ha perdido protagonismo a favor de los
estudios isotopicos. Se basa en la visualizacion de la via
urinaria mediante la administracion iv de un contraste que
se elimina por filtracion glomerular, por lo que en caso de
realizarla se debe esperar a la edad de 4-6 semanas.
Actualmente se utiliza en caso de dudas diagndsticas
(discordancia entre ecografia y renograma), y en algunas
obstrucciones previamente a la reparacion quirdrgica.

RENOGRAMA ISOTOPICO DIURETICO

Constituye, hoy en dia, la prueba fundamental para
valorar una posible obstruccion de la via urinaria, ademas

4&

aporta informacion morfolégica y funcional (diferenciada
para cada rindn), con las ventajas de ser altamente
sensible, poco invasivo y escasamente radiante. Debe
realizarse después de las 4-6 semanas de vida, cuando
la funcion renal es suficientemente madura para evitar
falsos resultados. Elisotopo preferiblemente utilizado en
RN es el MAG-3Tc99m (acido mercapto acetiltriglicina
marcado con Tc 99) que se segrega por el tubulo dando
imagenes de gran calidad. Se realiza administrando una
dosis de radiofarmaco por via iv y a los 15-30 minutos
se inyecta furosemida para aumentar el flujo urinario
sobredistendiendo la pelvis renal. El paciente debe estar
bien hidratado siendo aconsejable el sondaje vesical
para evitar la influencia de la presion vesical y del RVU
(si existiera) sobre la fase de eliminacion del radiofar-
maco. Siguiendo el método estandarizado por la SAUF
y el Club Pediatrico Americano de Medicina Nuclear se
deben analizar: 1) Las curvas de eliminacion (en casos
de obstruccion el trazado de la curva de eliminacion
normalmente “descendente” se altera, presentando
una morfologia “en meseta”, o incluso, “ascendente”
en obstrucciones graves); no se trata de un método de
precision absoluto, hay estudios que resultan “indeter-
minados”, no coincidiendo con los hallazgos quirlr-
gicos; 2) El tiempo medio de lavado “T 1/2” (tiempo
transcurrido en eliminarse la mitad del radioisétopo
de la pelvis una vez administrado el diurético). Si el
tiempo es < de 15 minutos se descarta obstruccion;
entre 15-20 minutos, resultado dudoso; un tiempo > 20
minutos es indicativo de obstruccion salvo que exista
una funcion renal muy alterada; 3) Funcion renal diferen-
cial (FRD); este es el parametro mas valorado en la
actualidad (se calcula por el acumulo del radiofarmaco
en el parénquima renal entre 1y 3 minutos después de
Su inyeccion); segun Koff, los rifiones con FRD > 40%
se consideran no obstructivos independientemente de
la curva y del tiempo medio de lavado, en dilataciones
unilaterales (2) (11).

GAMMAGRAFIA RENAL CON TC*"DMSA

Técnica de eleccion en la actualidad para el diagnés-
tico de Nefropatia por Reflujo (NR); permite visualizar el
parénquima renal funcionante, y por tanto las cicatrices
renales, con una sensibilidad del 92% y especificidad
del 98% vy, asi mismo, nos informa de la funcion renal
diferencial (FRD) o funcion relativa de cada rifdn.

Debe realizarse: a) en caso de RVU severo para descartar
la existencia de dafio parenquimatoso renal intradtero
(displasia renal o NR primaria o congénita). b) También
es Util en el diagndstico diferencial entre una dilatacion
pieloureteral obstructiva severa y una Displasia renal
Multiquistica tipo hidronefrética (11).

Cuando existe dilatacion de la pelvis renal el radiotra-
zador puede acumularse en la pelvis y obtener capta-
cion falsamente elevada del rindn hidronefroético.

URORRESONANCIA

Técnica radiolégica en alza, que aporta una alta defini-
cion anatémica, y, al utilizarla con Gadolinio informa de
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la funcion renal (Gd-URM). Cuando ademas se utiliza
un estimulo diurético es mas sensible que los estudios
isotopicos en los casos de grandes dilataciones o
deterioro de la funcién renal. Su uso generalizado esta
limitado por su alto coste, necesidad de anestesia
y largo tiempo de realizacion y escasa experiencia. A
pesar de ello, probablemente acabara desplazando en
el futuro a las técnicas tradicionales, ya que carece de
radiaciones ionizantes (2) (11) (12) (16) (17).

ESTUDIOS ANALITICOS (2) (18)

Indicados en dilataciones bilaterales importantes o en
las unilaterales con rindn Unico.

Funcion Glomerular: Determinar urea y creatinina
sérica, teniendo en cuenta que al nacimiento la cifra
de creatinina es idéntica a la materna, descendiendo a
niveles normales del RN a los 5-7 dias de edad, excepto
en prematuros cuya inmadurez renal puede hacer que
no se alcancen valores normales hasta la 34-35 semana
de edad concepcional. Se realizara calculo del FG a
través de la formula de Schwartz: Ccr (ml/min/1,73m2)
=K xtalla (cm) / Pcr (mg/dl). La constante K varia con la
edad: 0,33 en RN pretérmino y 0,45 en RN término.

Osmolalidad urinaria maxima: Valora la funcion del
tUbulo colector e indirectamente es un buen marcador
de la funcion glomerular (una capacidad de concentra-
cion renal normal garantiza una buena tasa de filtrado
glomerular). Es el parametro funcional mas sensible y el
primero que se altera en las uropatias obstructivas.

Enzimas urinarias: Se ha observado aumento de NAG
(N-acetil beta glucosaminidasa) y de las B2 y 1-alfa-
microglobulina. Se consideran marcadores de disfun-
cion tubular proximal. Como marcador de afectacion
parenquimatosa (cicatrices renales) determinaremos
la Microalbuminuria (MAU) en muestra aislada de la
primera orina del dia (MAU/Cr).

MANEJO POSTNATAL (11)

El protocolo de estudio postnatal debera decidirse en
funcion de los hallazgos ecograficos prenatales.

Las dilataciones prenatales LEVES raramente reflejan
patologia renal importante (pelvis extrarrenal, una hiper-
hidratacion materna o la repercusion en la pelvis de un
vejiga fetal repleta de orina) por lo que el estudio se iniciara
alos 7-8 dias de vida (Figura 2) con una ecografia. Sino
se confirma la dilatacion (Grado 0) no seran necesarios
nuevos controles ecogréaficos posteriores. Si la dilata-
cion es de grado | ¢ Il se realizara controles ecograficos
alas 6 semanas, 6 meses y 1 ano, momento en que el
paciente sera dado de alta si la dilatacion desaparece
0 se mantiene estable. Si en algunos de los controles
realizados se detecta un aumento de la dilatacion
(grado llI-IV), se seguira el protocolo de las dilataciones
severas. Algunos autores si la dilatacion piélica es mayor
de 1,5 cm (aun sin dilatacion calicial) siguen también el
protocolo de dilataciones severas.

En caso de dilatacion prenatal SEVERA (figura 3),
tras iniciar el tratamiento profilactico inmediatamente
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después del parto, se comenzara el estudio por
técnicas de imagen durante las primeras 24-48 horas
de vida, no siendo aconsejable retrasarlo sobre todo si
se trata de dilataciones bilaterales, donde es necesario
descartar precozmente, procesos obstructivos graves
que pudieran precisar una derivacion urinaria inmediata
(sondaje vesical, nefrostomia de descarga etc.). Sien la
ecografia postnatal se confirma la dilatacion severa, se
completara el estudio realizando una CUMS (en nuestra
unidad solemos realizar Ecocistografia en hembras
y, en casos dudosos, aprovechando el sondaje se
puede completar con la CUMS convencional). Si se
demuestra la existencia de un RVU severo como causa
de la dilatacion, se practicara posteriormente un DMSA,
con el fin de descartar lesiones displasicas producidas
intradtero, y se mantendra el tratamiento profilactico
hasta la curacion del mismo. No debe olvidarse que
la presencia de RVU no excluye la obstruccion por lo
que en algunos casos sera necesario valorar también,
el realizar un renograma diurético. Si al realizar la CUMS
se detecta alguna anomalia vesicoureteral (ureterocele,
valvulas, etc.) Debera realizarse el tratamiento urolégico
especifico de la anomalia detectada. Si en la CUMS no
se detecta RVU, se practicara un renograma diurético
preferentemente a las 4-6 semanas de vida, aunque
en los casos graves, sobre todo si son bilaterales, se
puede realizar con anterioridad.

Para concluir podemos matizar estos puntos: 1) Frente
a un diagndstico prenatal de Hidronefrosis unilateral
severa, Hidronefrosis bilateral y/o Hidronefrosis con
oligohidramnios, la US se realizara en las primeras
horas de vida para determinar la secuencia de estudios
subsiguientes y las alternativas terapéuticas inmediatas.
2) La mayoria de las dilataciones leves se resuelven
espontaneamente durante el primer afo de vida y no
precisan exploraciones invasivas, por lo cual “esperar
y ver” constituye a menudo la actitud mas prudente,
reservando la profilaxis antibidtica y estudios mas
completos para las dilataciones mas importantes. 3)
Aunque para la toma de decisiones en el manejo de las
dilataciones del tracto urinario es conveniente apoyarse
en las guias y protocolos disponibles més actualizados,
no deben considerarse de obligado cumplimiento y, en
ningun caso, deben sustituir el juicio clinico del médico
responsable. Cualquiera de los protocolos que se
utilicen con sentido comun puede ser valido. Conducta
prudente sera el seguimiento de estos nifos para que
no pase desapercibido ningun cuadro patoldgico poten-
cialmente grave.
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TABLA I. Dilatacion del tracto urinario fetal segun el diémetro anteroposterior de la pelvis renal

L- Dilataciones pieloca].iciales
* Grado O: Mo dilatacisn

* Grado I:

* Grado I:  Visualizacién de la pelvis sin dilaracién calicial
+ Grado II: Visualizacién pélvica con algin ciliz dilatado
+ Grado lll: Dilatacicn pélvica y de todos los cilices sin adelgazamiento parenquimatoso
« Grado Vi, Dilsvictin plakcalicieal con par i sdelgmads
IL- Dilatacién ureteral (Medida a nivel del 1,3 distal)
Dismetro anteroposterior < 7 mm
+ Grado II: Dismetro anteroposterior entre 7y 10 mm

+ Grado llI: Didmetro anteroposterior = 10 mm

TABLA II. Causas de dilatacion intradtero de la via urinaria

Uropatias fetales: dilataciones del tracto urinario
+ Dilataciones fisioldgicas transitorias
= Obstruccién de la unién pielo ureteral (hidronefrosis)
* Obstruccién de la unidn uretero-vesical (ureterchidronefrosis)
* Obstruccién del tracto urinario inferior
Atresia uretral
Vilvulas de uretra posterior
= Reflujo vésico ureteral
* Ureterocele

+ Sindrome de Prune Bellv

4&

TABLA lll. Clasificacion de la dilatacion del tracto urinario del
neonato segun la sociedad americana de urologia fetal

DILATACIONES FISIOLOGICAS

+ Antesde las 33 semanas: <4 mm.
* A partir de las 33 semanas: < T mm.
DILATACIONES PATOLOGICAS *
L.- Leves:
* Antesde las 33 semanas:  Entre4 y 14 mm.
+ A partir de las 33 semanas: Entre 7y 14 mm.

.- Moderadas-Graves

* [pual o mayer de 15 mm. con parénquima renal normal o patolégico
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EsTuDIO Y SEGUIMIENTO POSTNATAL DE LAS UROPATIAS DIAGNOSTICADAS PRENATALMENTE

Figura 1: Renograma Isotdpico Diurético

/_T
I.  Curva normal

II. Patrén obstructivo
[Il. No obstructiva
IV. Indeterminado

Figura 2. Algoritmo para el manejo postnatal de las dilataciones prenatales
leves (tomada de referencia 11)

DILATACION PRENATAL
LEVE
Ecografia postnatal
(7-8dias)
Sin dilatacién Dil atac_ié_n ]_Dil atacjép Dilatacion
(grado 0) pielocalicial pielocalicial pieloureteral
grado Iy II grade I y IV (todos los grados )
Contrel Ecografia alas Segui _
clinico 6 —————— - Seguir protocolo
; :1;1:;: ¢ aumenta dilataciones graves

Figura 3. Algoritmo para el manejo postnatal de las dilataciones prenatales
graves (tomada de referencia 11).

DILATACIONES PRENATALES
GRAVES

profilactico

Tratamiento

ECO POSTNATAL
24 - 48 HORAS

Dilatacién pielocalicial Dialtacién pieloureteral
grado Il y IV todos los grados

[cums]

RVU ANOMALIAS
VESICOURETRALES
DMSA
val orar Cirugia
renograma espe‘:&i ca

Profilaxis [ Obstruccién | | Dudoso | No
seguimiento obstruccién
\ Repetir /' Controles ecografic os

renograma ¥ por renograma

Cirugia | 1-3 meses de formaindividualizada
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