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ANTECEDENTES

Desde su introduccion a la practica médica, el ultrasonido se ha utilizado en Ia
identificacion prenatal de las anomalias congénitas estructurales. El desarrollo
tecnolégico de los utimos afios ha contribuido a una mejoria en la calidad de
imagen de |os equipos y a un incremento en su aplicacién como métado de
estudio del feto. Lo anterior, aunado a los avances en el conocimiento médico,
han determinado progresos evidentes en el diagnostico de fa mayoria de las
alteraciones.

Las anomalias del tracto urinaric constituyen el 20 ai 25% de todas las
alteraciones estructurales diagnosticadas prenatalmente por ultrasonido, y
pueden ser facilmente recanocidas mediante este método de estudio. Con el
apoyo de modernos equipos de alta resolucién es posible visualizar ambas
areas renales y la presencia de vejiga fetal en el primer trimestre del embarazo,
ya sea por la via trasabdominal o endovaginal. Pero ain con el apoyo de
equipos de tiempo real y configuracion béasica, el tracto urinario siempre puede
ser evaluado durante el segundo y tercer timestre del embarazo, identificando
ambos rifiones, la vejiga fetal y el volumen de liquido amnidtico. Ciertos
hallazgos como cligohidramnios, dilatacion del tracto urinario, quistes renales,
tamadio, forma o ecogenicidad anormal en-las-dreas-renales plantean-una fuorte
probabilidad de alteracion congénita en estas dreas anatomicas. Carrera y cols,

reportaron un 91% de sensibilidad en el diagndstico durante el segundo



trimestre, manifestando que se abservé un incremento en la deteccidn entre los
afios 70 y los 90 debido a la calidad técnica de los equipos y a la experiencia
adquirida por los examinadores. Con equipos de configuracion basica, diversos
autores han informado la identificacion de un alto indice de anomalias urinarias.
Entre ellos, Levi y cols. encontraron en exploraciones de rutina una sensibilidad
del 67%, Stoll y cols. del 59% -3

Al igual que ocurre con la mayoria de las anomalias congénitas, el
diagnostico prenatal precoz y confiable de las alteraciones del tracto urinario
conduce al estudio integral del feto con la patologia, al establecimiento de un
prondstico, a la orientacidon de una conducta obstétrica apropiada y la
preparacion de los recursos postnatales para una atencion éptima.El diagnéstico
temprano de las anomalias mas severas, como agenesia renal bilateral, permite
piantear a la paciente la opcién de terminar el embarazo.

La dilatacion congénita de ia pelvis renal, denominada hidronefrosis o
dilatacion pielocaliceal (DPC) es la alteraciéon mas comin, representando el 80-
90% de las anomalias renales. Al mismo tiempo. Contituye fa anormalidad fetal
mas comunmente diagnosticada mediante ultrasonido prenatal. Comunmente es
unilateral y predomina en el sexo masculing ).

La pelvis renal normalmente se observa por un ultrasonido en un corte axial
de! abdomen fetal a nivel de las dreas renales, donde se visualiza como una
imagen hipoecoica pequefa en el centro del parénquima renal. La DPC se
déterrnina con la medida anormal del didmetro antero -posterior de la pelvis

renal para la edad gestacional, en el mismo corte anatomico de estudio. Esta



condicidén puede ser fisiclogica o representar la presencia de otras alteraciones
que se manifiesta con ella como procesos obstructivos diversos, duplicacion de
vias urinarias, reflujo vesicoureteral y ureteroceles (s10).

Desafortunadamente no existe un concenso respecic al crilerio para
considerar una DPC significativa o con potencial para revelar alguna de las
patologias mencionadas. Se han clasificado como DPC minimas cuando el
diametro antero-posterior es menor de 4 mm antes de la semana 20, como
moderadas cuando es de 5-10 mm y severas cuando es de 10 mm o mas en
cualquier momento del embarazo (s

La DPC minima constituye un hallazgo relativamente frecuente en fetos
mayores de 24 semanas y cuando permanece durante el resto del embarazo se
ha planteado la hipotesis de que corresponda a incrementos fisioldgicos en la
produccion de orina fetal, a reflujos vesico-ureterales leves © a la influencia de
hormonas maternas sobre el musculo liso del sistema colector. Se recomienda
su seguimiento con controles que determinen la evolucion hacia su regresién o
incremento (s1s5y . En forma independiente a su asociacidn posterior con
patologia del tracto urinario, se han sefalado otras implicaciones de una DPC
minima. Benacerraf informé en 1990 que en el 25% de los fetos con Sindorme
de Down se presentaba este hallazgo, en comparacion con el 2.8% de ias fetos
de la poblacién general. Otros autores han manifestado la misma observacion,
pero con diferentes probabilidades de asociacion. Cor_gevillei reportd un riesgo

para sindrome de Down en presencia de pielectasia de 1 en 340. En conjunto |



los resultados de estos y otros estudios publicados indican que una DPC puede
ser considerada como un marcador menor de aneuploidia fetal (314,

La DPC moderada puede evolucionar a desaparecer, lo que ocurre en un 28
a 45% de los casos . En estos casos se considera como transitoria y se ha
planteado [a probabilidad de que corresponda a una insuficiente maduracion de
la union uretero-piglica y del acoplamiento uretero-vesical, e incremento del flujo
urinario a ese nivel. Por esta razon, aunque transitoria, puede representar un
riesgo de reflujo y se debe recomendar un seguimiento posnatal (1),

Con una dilatacién progresiva o caliectasia asociada, el riesgo de asociacién

con patologia aumenta y al mismo tiempo también la necesidad de intervencion
postnatal. La DPC severa, considerada también como hidronefrosis renal se
relaciona con diatacién y lesidn progresiva con potencial de dafio en el
parénquima renal, independientemente de la causa subyacente (10.12,16).

Los resultados de diferentes estudios publicados en la literatura a partir de la
década de los afios 80, han aportado las bases de esta y otras clasificaciones
propuestas para la DPC. Grignon, quien en 1986 propuso una clasificacion
morfologica de las DPC después de estudiar la anatomia patolégica de 92
rifiones fetales con esta patologia determind un punto de corte de 10 mm a
cualquier edad gestacional, ya que en aquellos con dilatacién menor de 10 mm
no se encontrd patologia y fue considerada como fisiologica y sin necesidad de
seguimiento posterior, mientras que las dilataciones mayores de dicho valor
correspondieron a los casos con patologia significativa. Esta clasificacion es util
en su empleo en forma independiente de la edadgestacional del diagnéstico.

Sin embargo, Corteville en 1991 informé los resultados de un estudio de 63

fetos con DPC y determiné un punto de corte menor a 10 mm y dependiente de
la edad gestacional para ubicar a los felos con probabilidad de asociacion con

patolegia: el diametro mayor de 44 mm hasta las 33 semanas y mayor de 7 mm



después de esta edad. De acuerdo con este autor, cuando la dilatacion se
encuentra entre 4 y 6 mm, la probabilidad de confirmar patologia postnatal es de
41% y de requerir tratamiento quirtirgico de un 19%; con dilataciones entre 7 y 9
mm, el riesgo para resultados adversos se incrementa a 57% y alcanza el 73%
con dilataciones mayores de 10 mm ().

Este criterio ha sido el mas estudiade y actualmente es utilizado en
combinacion con el propuesto por Grignon. Adra y cols, en 1995 analizaron los
resultados de 84 casos con DPC menor de 10 mm y apoyaron la determinacién
de un punto de corte menor de este valor, ya que en 30 (44%9 de estos casos
existio patologia al nacimiento, siendo mas comunes los procesos obstructivos y
el reflujo vesico-ureteral. En afios posteriores., otros estudios como el de Kubota
y cols. asi como el de Wilson y cols. en 1997 tuvieron resultados que
confirmaron las observaciones de Corteville y Adra ¢8.11).

Con algunas diferencias en la definicion de DPC, existen un numero
importante de publicaciones recientes (1996-1999) que hacen referencia a la
asociacion de este hallazgo ultrasonografico prenatal, con patologia del tracto
urinario después del nacimiento. La mayoria de los autores enfatizan la
importancia de evaluar el tracto urinario en la etapa postnatal después de las 48
horas de vidad para evitar resultados falsos negativos vinculados con la aliguria
neonatal fisioldgica. El estudio por el cual se recomienda comenzar es el
ultrasonido y si se confirma la persistencia de una DPC, se debe de valorar, de
acuerdo con la evolucion, 1a necesidad de otros estudios como pielografia

intravenosa o cistouretrografia.



Langer y cols. efectuaron un estudio prospectivo en el cual detectaron 95
casos de pielectasia en 2170 pacientes {4.4%). El seguimiento y la evaluacion
postnatal comenzéd a partir del 4° dia de vida. En los fetos que habian
mantenidc una DPC menor de 10 mm. hasta el final del embarazo, el
seguimiento posnatal fue narmal. Por el contrario, 11/13 fetos con patologia
confirmada habian presentado didmetros pélvicos mayores de 10 mm hasta el
nacimiento.

Kitagawa y cols., en un seguimiento a tres afios de 103 nifios con diagndstico
prenatal previo de DPC utilizando los criterios de Corteville encontré que el 80%
fueron normales a fos 3 afos, mientras que solamente 15 (17%) requirieron
tratamiento quirdrgico.

Podevin y cols. evaluaron a 142 casos dé anomalias urinarias detectadas en
ultrasonidos prenatales de rutina, de los cuales 103 tenian DPC diagnosticadas
en el 2° trimestre . De estas, 31 se confirmaron como hidronefrosis en etapa
postnatal, de las cuales ninguna fue secundaria a proceso obstructivo, algunas
fueron funcionales (reflujos) y la mayoria transitorias sin patologia demostrada.

Goteh y cols. evaluaron la relacién existente entre DPC diagnosticada en la
etapa prenatal y ia funcidn renal en 36 casos. La funcion renal fue normal en la
totalidad de los fetos con DPC menor de 8 mm.

Ademas de considerar la medida del diametro antero-posterior de la pelvis
renal, se ha propuesto utilizar un criterio combinado, relacionando los didmetros
de la pelvis con las dimensiones antero-posteriores de los rifiones. Normalmente

los indices entre ambos no deben exceder de 0.35. Los indices entre 0.35 a 0.50



son considerados como hidronefrosis leve y valores superiores de 0.50 como
indicadores de enfermedad progresiva. Al respecto, mientras autores como
Jenty vy Romero utilizan esta clasificacion, otros como Corteville refieren la
identificacion de Unicamente el 52% de las enfermedades progresivas cuando se
aplica este criterio antes de fa semana 24 y proponen bajar el punto de corte a

0.30 para alcanzar una sensibilidad del 100% a cualquier edad gestacional

{1,6.8,16).

En conclusion, la definicion de DPC maés utilizada varia con la edad
gestacional: didmetro antero-posterior igual o mayor de 4 mm antes de la
semana 20, igual o mayor de Smm entre las 20-30 semanas, ibgual o mayor de
7 mm entre las 30 y 40 semanas. Sin embargo, hay un acuerdo en la literatura
de que el hallazgo de un didmetro superior de 10 mm debe ser considerado
importante independientemente de la edad gestacional en que se determine.
Ademas, esta claramente establecido que el riesgo de patologia renal después
del nacimiento es mucho mayor si la dilataciéon pélvica aumenta durante el
embarazo que si se mantiene estable. Si la dilatacion se resuelve
espontaneamente el riesgo es mucho menor pero se debe valorar la conducta
aseguir. El seguimiento posterior con ultrasonido para los casos con evolucion
estable, sin incremento de la dilatacién, se recomienda al mes, seis mese y
lvego al ano e incluso a los 3-5 afios. En los casos con evolucién hacia un
incremento de [a dilatacion, se recomienda valoracién con otros estudios como
pielografia, cistouretrografia, renograma y escaneo con Tc99. En cuanto al
tratamiento médico, se recomienda el manejo con antibidticos profilacticos

cuando las DPC persisten o son progresivas. La opcién quirtrgica va a depender



de la patologia confirmada y su repercusidn funcional . Se consideran como
indicaciones para intevencién quirlrgica las siguientes: 1) Obstruccion e
incremento en la dilatacion con disminucién del grosor del parénquima renal y
sin mejoria después de un afo de vida con antibidticoterapia preventiva, 2)
infecciones de vias urinarias recurrentes, progreso rapido de la dilatacion piélica

o persistencia del reflujo vesico-ureteral después de los dos afics de vida @

5.9,1216).



JUSTIFICACION.

La dilatacion pielocaliceal (DPC) constiluye un hallazge frecuente en los
estudios ultrasonograficos de rutina que se realizan en el embarazo. Su
incidencia va a depender de la definicion de DPC que se utilice y de la edad
gestacional en la cual se efectien dichas exploraciones.El valor predictivo
positivo de las PDC respeclo a patologia urinaria significativa varia en la
literatura entre 12-77%. Con el propésito de identificar a los fetos con DPC y
mayores probabilidades de patologia asociada se recomienda en la etapa
prenatal un seguimiento con estudios subsecuentes desde el momento del
diagnostico hata el final del embarazo. En la etapa postnatal el plan de accion es
mas complejo e incluye opciones de estudios diversos, seguimiento en
ocasiones prolongado y aun tratamiento médico preventivo con antibidticos
cuando todavia no se alcanza un diagndstico dgﬁnitivo.

Las consecuencias y repercusiones de un diagnostico prenatal de DPC
pueden ser variadas. Como cualquier diagndstico de ancrmalidad en el feto, los
padres sufren el impacto de pensar en un hijo enfermo y manifiestan su
ansiedad, angustia y preocupacion constante. En el caso de que se frate de un
resultado falso positivo, no solo habra sido innecesaria esta morbilidad
psicolégica de los padres, sino también los numerosos estudios de seguimiento
antes y después del nacimiento, Por otro lado, en caso de confirmar

posteriormente la asociacion con patologia, el diagndstico prenatal de DPC



habra facilitado su identificacion y permitido un tratamiento para su correccion
mas precoz y oportuna que en ausencia de su identificacion prenatal.

Con base en lo anterior y en los resultados de la literatura, adin queda
pendiente para la etapa prenatal y posnatal contestar la pregunta de quiénes
deben ser los candidatos para un seguimiento y cuales de las intervenciones

seleccionar para las diferentes alternativas de resultado.

Camo parte de una linea de trabajo que tiene el objetivo de profundizar en las
interrogantes pendientes en un protocolo prospectivo, se presenta este estudio
descriptive con una intencion exploratoria, de los casos con diagnéstico prenatal
de dilatacion pielocaliceal realizado en el Departamento de Medicina Fetal del

Instituto Nacional de Perinatologia



OBJETIVO DEL ESTUDIO

Describir jos aspectos relacionados al diagnéstico (poblacion, edad
gestacional, tipo de DPC), la evolucion prenatal y los resultados

postnatales de los fetos con DPC identificada en el periode de enro de

1997 a julio def 2000.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

+ ESTUDIO DESCRIPTIVQO
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METODOLOGIA

Se estudiaron los expedientes clinicos de las pacientes en quienes se realizd
ultrasonido de segundo nivel y se diagnosticé dilatacion pielocaliceal fetal en el
periedo enero de 1997 a julic del 2000, cuyos embarazos se resolvieron en el
instituto o se dispuso de toda la informacion sobre el recién nacido por via
telefénica con la madre. También se estudiaron los expedientes disponibles de
los recién nacidos.

Se consignaron antecedentes y edad materna, indicacion para el estudio de
ultrasonido de segundo nive!, edad gestacional al momento del diagndstico de la
dilatacion pielocaliceal fetal, medida de la misma, localizacion derecha o
izquierda, presentacion uni o bilateral y anomalias asociadas. La edad
gestacional al momento del diagnéstico consignada correspondio a la indicada
por fetometria. Los criterios utilizados en el servicio para diagnosticar la
dilataciones fueron : medicion igual o mayor a 4 mm antes de las 33 semanas de
gestacion e igual o mayor a 7 mm después de las 33 semans. Se clasificaron
ademas como: leve de 4-6 mm, moderada de 7-10 mm. y severa > de 10 mm.

Se evalud la evolucion de las dilataciones en estudios subsecuentes de
ultrasonido prenatal y se clasificaron como estaticas, progresivas o regresivas, o
bien se consignaron como no documentadas cuando no se realizé mas de una

exploracién ultrasonografica.

12



Los datos acerca de la resolucién de los embarazos incluyeron: la edad
gestacional por ultrasonido al momente de ia resolucion , la via de nacimiento y
los datos relativos a las condiciones del neonato.

Se investigd el antecedente de ultrasonografia renal posnatal y si  fue
realizada antes o después de las 48 horas de vida, asi como sus resultados.

Independientemente de la obtencién de los datos del expediente del recién
nacido, se localizd a las madres via telefonica para aplicar el cuestionario de 1a
hoja de captura de informacion acerca de la evolucion de los nifios, seguimiento
ultrasonografico, estudios especificos realizados, diagndsticos establecidos y
tratamientos recibidos. En aquellos que no tuvieron seguimiento alguno
postnatal, se efectud, consignando la edad actual del nifio, un estudio de
ultrasonide renal conjuntamente con el Departamento de Radiologia e Imagen
del instituto para evaluar la persistencia o regresion de las dilataciones

diagnosticadas prenatalmente, o la evidencia de alteraciones morfologicas en el

tracto urinario.
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RESULTADGS

Se revisaron un total de 144 expedientes que incluyeron: 70 de las pacientes
con los comespondientes de sus respectivos recién nacidos {(N=140) y 4
maternos que debido a la resolucion del embarazo fuera del instituto los datos
de los recién nacidos se obtuvieron via telefénica. De un total de 74 embarazos,
setenta y dos fuercn dnicos y dos gemelares triples.

La indicacion principal para la realizacidn del ultrasonido del segundo nivel fue
la edad materna en 43.2% seguida del antecedente de malformaciones o
enfermedades fetales en embarazos antericres en 21.6%. Las pacientes
enviadas al servicio por contar con el diagnéstico ultrasonogréfico previo de DPC
fetal, constituyeron el 5.4% (Tabla I).

La edad materna al momento del diagndstico fue mayor de 35 afios en 40
pacientes (54 %) con una moda de 38 y un rango de 15 a 45 anos (Grafica 1).

La edad gestacional al momento del diagndstico oscild entre fas 18 y 38
semanas por fetometria , siendo 1a mas frecuente entre las 24 y 33 semanas con
un 62.1% (Grafica 2).

La localizacion de la DPC fue bilateral en 41 (55.4%) y unilateral en 33 (44.5%)
casos, siendo mas frecuente del lado derecho (Gréfica 3).

El grado de dilatacion de acuerdo ala clasmcaaon utihzada fue leve en 39

(52 7%), moderada en 25 (33.7%) y severa en 10 (13.5%) casos. En la tabla |l

14



se observa una distribucién similar de estos grados en las formas de
presentacian uni y bilateral..

Se encontraron un total de 13 anomalias asociadas que comrespondienon a 8
casos, las cuales fueron principaimente alteraciones en el crecimiento, en el
volumen de liquido amnidtico y dilataciones de la camara gastrica y vejiga; como
alteraciones esfructurales especificas, hidrocefalia y alteracion en
extremidades.( tabla llI}.

Se realizd seguimiento ultrasonografico prenatal en 56 pacientes (75.6%) con
dos o mas estudios. La dilatacion permanecié sin cambios en 16 (28.5%),
progresé en 25 (44.6%) y se resolvid espontaneamente en 15 (26.7%). En las
restantes 18 (24.3%) no se documentd su evolucidn por falta de seguimiento
ultrascnografico (Grafica 3).

La edad gestacional al momento de la resolucion del embarazo oscild entre 31
y 41 semanas por fetometria y en ninguno de los casos influyé el diagnéstico de
la DPC en el momento y la via de interrupcién, la cual ocurridé por operacién
cesarea en el 81 % y por otras indicaciones {Gréfica 4, tabla V).

De los 74 fetos incluidos en el estudio 56 (75.6%) fueron del sexo masculino y
18 (24.3%) del femenino, lo cual mostré una relacion de 3:1 en esla serie.
(Gréfica 5)

El peso de los recién nacidos fue adecuado para edad gestacional en 64 (86%),

catalogado como bajo en 3 (4%) y mayor en 7 (9.4%)



TABLA I. MOTIVO DE ENVIO PARA USII NIVEL

INDICACIONES NUMERO DE CASQCS %
Edad materna de riesgo 32 43.2
Antecedente de malformaciones o 16 2186
enfermedades fetales

Exposicion a teratégenos 6 8.1
Discordancia en edades gestacionales 2 27
Diagnastico de DPC 4 54
TMS positivo 4 54
Tumoraciéon Abdominal 2 27
Antecadente de aneuploidias 1 13
Embarazo gemelar 2 27
Alteraciones de LA 2 27
Otras 3 4.0
TOTAL 74 100 %

16




GRAFICA 1. EDAD MATERNA AL
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE
DPC

7%

W <20 ANOS
H 20-34 ANOS

39% _
B>35 ANOS

54%

GRAFICA 2. EDAD GESTACIONAL AL
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE DPC

20% 18%

W <24 SDG
W 24-33 SDG
B> 33 SDG

62%
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GRAFICA 3. LOCALIZACION DE LAS DPC

50
40
30
20
10
0
UNILATERAL BILATERAL
TABLA Il. GRADO DE DILATACION
LOCALILZ. LEVE MODERADA | SEVERA TOTAL
{< 7 mm} {(7-10 mm) (> 10 mm)
Unilateral 19 (25.6%) 8 6 (8.11%) 33 (44.6%)
(10.8%)}
Bilateral 20 (27.0%) 17 4 (5.41%) 41 (55.4%)
(22.9%)
TOTAL 39 (52.7%) 25 10 (13.5%) 74 (100%)
{(33.7%)
Moda=6

AV=12 (4-15)
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ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

TABLA ill. ANOMALIAS ULTRASONOGRAFICAS ASOCIADAS.

ANOMALIA CASOS
Discordancia en el crecimiento 2
Polihidramnios 2
Oligohidramnios 2
Hidrocefalia 2
Dilatacién de camara gastrica 1
Dilatacidn ureteral 1
Dilatacion vesical 1
Quistes renales 1
Alteracion en extremidades 1
TOTAL 13

GRAFICA 4. EVOLUCION DE LAS DPC

251

20;
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[~

e«

ESTATICAS PROGRESION REGRESION

0028.50%
044.60%
B 26.70%
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GRAFICA 5. EDAD GESTACIONAL A
LA RESOLUCION DEL EMBARAZO

0<34 SDG
E 34-37 SDG
W >37 SDG

GRAFICA 6. PROPORCION POR
SEXOS DE LA PRESENTACION
DE DPC

J.UA

M MASCULINO
H FEMENINO
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TABLA V. INDICACIONES DE CESAREA

INDICACION CASQS %
Electiva 14 23.3
PEP 12 20.0
bce 11 18.3
Cérvix desfavorable 7 11.6
BRF 3 5.0
Infeccion (VPH, 3 5.0
condilomatosis)

RCIU/QOligoamnios 2 33
Embarazo gemelar 2 3.3
EHIE en descontrol 2 33
Taquicardia fetal 2 33
iBP 1 16
Uteroinhibicidn fallida 1 1.6
TOTAL 74 100%

21




DISCUSION

Los resultados de esta serie de casos, permiten observar que la edad materna
que predominé fue > de 35 afios, lo que se relaciona con la indicacion mas
frecuente para ultrasonido de segundo nivel en el servicio, por conslituir una
poblacién de riesgo de alteraciones cromosomicas. Sin embargo, la solicitud
para una evaluacién intencionada del tracto urinario por antecedente de
alteraciones especificas en ultrasonido de primer nivel del Instituto o fuera de él,
correspondié unicamente a 4 casos {5.4%). Esto plantea las dificultades de las
exploraciones ultrasonograficas basicas del primer en efectuar un verdadero
escrutinio de alteraciones estructurales menores en el feto.

Con respecto a la edad gestacional al momento del diagnodstico, esta
correspondié a < de 24 semanas en el 17.5% de los casos , 1o que puede estar
retacionado con probabilidades de diagnéstico reducidas a esta edad o bien por
la edad gestacional de ingreso de las pacientes al Instituto, que en mas del 60%
es posterior de la semana 20 de gestacion. Otro factor que podria influir en el
retraso de la evaluacion fetal es que la indicacidn para la realizacion de
ulirasonido de segundo nivel es cominmente por referencia de ofros servicios
como Obstetricia 0 Genética por lo cual en la mgypria de los casos el

diagndstico se efectia en edades mas avanzadas como en esta serie, que
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ocurrié entre las 24- 33 semanas en 62.1% y en mayores de 33 semanas en
20.2%.

La localizacion bilateral de ia dilatacién, se presentd con mayor frecuencia en
este estudio, al igual que lo reportado en diversas publicaciones. Esta ha sido
relacionada méas con alteraciones funcionales que anatémicas (RVU) y en esta
serie esto serd motivo de revisién en la segunda etapa del estudio. En cuanto a
las dilataciones unilaterales llama la atencién, a diferencia de lo reportado en la
literatura, que predominaron en esta serie las localizadas en el lado derecho. Su
relacion con alteraciones anatémicas, repeortada en la literatura serd evaluada
al contar con los datos postnatales.

Los grados de dilatacion predominantes en los fetos de este estudio fueron las
dilataciones leves y moderadas, presentandose la forma severa unicamente en
un 13.5%. La traduccion clinica de estos grados de severidad se valorara en los
resultados posnatales.

En cuanto a las 13 anomalias ultrascnograficas asociadas a las DPC se
puede concluir que algunas no son especificas del tracto urinario, ya que el
hallazgo de alteraciones en el volumen de liquido amnidtico y retardos en el
crecimiento intrauterino puede no estar relacionados, de acuerdo con la
literatura, al diagndstico de DPC. En cambio la dilatacion ureteral, junto con
dilatacion vesical y oligohidramnios, que se presentd en un caso de valvas
uretrales posteriores, pueden ser hallazgos que orienten a alteraciones

subyacentes a la DPC.
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El seguimiento ultrasonogréfico prenatal se realizd en la mayoria de las
pacientes con uno a tres estudios posteriores al diagnostico inicial de DPC. Este
esfuerzo de seguimiento permitid conocer la evolucidn hacia la regresién
espontanea en el 26.7 % de los casos y hacia la progresion en el 44.5%. Lo
anterior repercute directamente en la conducta a seguir posteriormente.

En el grupo con un progreso ¢ incremento de la dilatacion, la mayoria fueron
bilaterales. y se encontraron en el grupo de las leves o moderadas. De las 15
pacientes en quienes hubo regresidn de la dilatacién solamente se encontraron
en el gupo de leves (11) y moderadas (4). Ninguna de las dilataciones
reportadas como severas mostrd tendencia a la regresién |, con lo que podemos
concluir que el hallazgo de una dilatacion principalmente bilateral y severa, debe
alertarnos en cuanto a la necesidad de seguimiento. En 18 pacientes en
quienes unicamente se realizd el ultrasonido al momento del diagndstico, ia
evolucion se reportd como no documentada y correspondid al 24.3%. La
correlacion de estos resultados de la evolucién prenatal con los de fa evolucion
posnatal se realizara en la segunda fase de este estudio.

La edad gestacional al momento de [a resolucion del embarazo en esta serie
fiuctud entre las 31 y 41 semanas. Como podemos ver en la tabla de
indicaciones para la operacion cesarea, la cual se reaiizo en el 81% de los
casos, en ninguno de los casos influyé el diagnéstico de la DPC para &l
momento © via de interrupcion, 1o que generalmente se observa en este tipo de
bafologia en el que la intervencidén no es requerida prenatalmente cuando el

hallazgo es aistado y no plantea la necesidad de anticipar el nacimiento..
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La relacion de 3:1 a favor del diagndstico de DPC en el sexo masculino
concuerda con lo reportado en fa literatura acerca de |a predominancia de esta

alteracion en este sexo.

De ta revisitn anterior podemos concluir que las alleraciones del tracto urinario
ocupan una cuarta parte de [as alteraciones diagnosticadas prenatalmente y que
de esltas, la dilatacion ocupa un 80 a 90% de las alteraciones renales y ain con
o comin de este haliazgo no existe un consenso en cuanto a establecer su
significado clinico y si éste es independiente de la severidad de la dilatacién o
del momento de su diagnastico.

En esta primera fase del estudio pretendimos describir el comporiamiento de
esta alteracion desde el momento de su diagndstico hasta la resolucion del
embarazo. La correlacién con los resultados clinicos posnatales y el seguimiento
de estos nifios es la finalidad de ia segunda fase del estudio, el cual de manera
general intenta describir el estado actual del diagndstico prenatal y posnatal en
nuestro Instituto y de acuerdo a esto dar la pauta para posteriores

investigaciones.
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