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INTRODUCCION.

Con el desarrollo del ultrasonido de alta resolucion, el cual empleado en el clonlrol del
embarazo ha podido detectar precozmente malformaciones fetales, incluyendo las del
tracto urinario que corresponden de las anomalias mas frecuentes diagnosticadas
prenatalmente, reportdndose en un 11 al 30% Y. En los casos de sospecha de uropatia
obstructiva baja fetal se incluyen diferentes hallazgos ultrasonograficos como vejiga
distendida, ausencia o disminucion de liquido amniético, pared vesical engrosada y en los
casos severos displasia renal. La obstruccion del tracto urinario bajo entre sus causas
incluyen anormalidades del desarrollo de ia uretra y de la cloaca, llevando a obstruccidn
del flujo de orina, produciendo en ¢l feto dafio renal e insuficiente desarrolle pulmonar %',
Por to que la historia natural de la uropatia obstructiva baja depende de la severidad v
duracion de la obstruccién, tomando en cuenta dos factores importantes: 1) la funcion renal
del feto ya que compromete su desarrollo y funcionalidad y 2) la funcion pulmeonar la cual
también es comprometida por la disminucion o ausencia de liquido amniético secundaria a
la obstruccidn, resultando en el feto hipoplasia pulmonar. éstos dos factores puede resultar
en muerte del feto in dtero o después del nacimiento, presentande una mortalidad alta.

Por lo tanto el propdsito del presente estudio es presentar los diagnésticos de fetos con
u‘ropatia obstructiva baja, su evolucién, resultados perinatales y proponer un flujograma de

abordaje para su diagnédstico prenatal.
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ANTECEDENTES.

La deteccion  ulirasonogréfica antenatal de anomalia urolégica fetal fue reportado por
primera vez por Garret et al. en el afio de 1970 ©. Las anomalias congénitas ocurren en un
2 a 3% de todos los neonatos y son la mayor causa de morbilidad y mortalidad perinatal ',
Las anormalidades del tracto urinario contribu.yen del 11% a 30 % de todas las anomalias
fetales diagnosticadas antenatalmente con una incidencia de 1 a 7 por 1,000 nacimientos y
con un porcentaje de mortalidad que varia del 24.2% al 51 LA

En la obstruccién del tracto urinario bajo fetal (uretra) ka causa méas comun descrita es por
valvas uretrales posteriores y menos comin por atresia uretral, agenesia urelrai u
obstruccion uretral distal y anomalias de la cloaca. Esta obstruccion baja se caracteriza por
la presencia de anhidramnios, oligohidramnios, vejiga distendida y displasia renal. La
vejiga distendida es debido a la obstruccion de la uretra, que impide que se vacic
adecuadamente y por la obstruccién al flujo de silida de la orina, se presenta anhidramnios
u oligohidramnios produciendo itremediablemente en ¢l feto hipoplasia pulmenar. En
cuanto a la displasia renal, ésta se presenta en fetos con obstruccidn del tracto urinario bajo
a edad gestacional temprana y en casos severos, presentando un prondstico mas pobre en
cuanto a la funcién renal, debido a que se presenta un daiio renal irreversible. La uropatia
obstructiva baja afe'cla mas frecuentemente a fetos del sexo masculino que en femeninos y
puede relacionarse con otras anomalias congénitas estructurales y cromosémicas D OE
porcentaje se sobrevida en los fetos con obstruccion del tracto urinario bajo es
extremadamente pobre ya que se acompaifia de alteracidnes en el volumen de liquido
amniotico, descrito anteriormente, los cuales son considerados como factores de mal
prondstico, ademas de que éstos fetos; van a desarrollar hipoplasia pulmonar, la cual sigue

siendo la principal causa de muerte.



Una vez qué se liene alta probalidad de un feto cc:'-n uropatia obstructiva baja, se¢ pucde
optar por diferentes opciones, dependiendo de la sev:eridad de la obstruccién, diagnéstico
prenatal establecido y la presencia o no de anomalias estucturales o cromésicas asociadas,
por lo que se incluyen: terminacién del embarazo, siempre y cuando se io sugieran los
padres, induccion del parto cuando se tenga maduracién putmonar con manejo postanatal
inmediato, observacién hasta el (émmino del embarazo o drenaje in ttero. El objetive de la
lerapia in Gtero es drenar la orina hacia la cavidad amniética para prevenir 1anto ¢l dafo
renal como la hipoplasia pulmonar, existiendo criterios para aquellos felos elegidos para
intervencion intrauterina como: cariotipo normal, resultado biequimico normal cn orina
fetal y ausencia de otras anomalfas estructurales que comprometan el pronéstico del feto
(2).

EMBRIOLOGIA.

Para comprender la fisiopatologia de la uropatia obstructiva baja y las consecuencias que
ésta produce en el ‘feto, es necesario comprender algunos puntos relacionados con la
embriologia del sistema genitourinario. Este sistema se desarrolla del mesodermo
intermedio y la cloaca. En el desarrollo del rifion embrionario se reconocen tres etapas que
son ¢l pronefros, mesonefros y metanefros. Los do§ primeros incluyen la formacién de
organos excretores temporales, €l pronefros { primeros rifiones ) son rudimentarios y no
funcionales, aparencen en el inicio de la cuarta semana de gestacion, el mesonefros (rifiones
medios) aparencen caudal al pronefros al final de la cuarta semana y funcionan como
rifiones internos, estos consisten en gldmerulos y tdbulos. Tanto el pronefros como el
mesonefros, degeneran en la vida fetal, pero son importantes para la induccion del
metanefros (rifion definitivo), esta degeneracidn tiene importancia ya que proporcionan un

conducto (conducto mesonéfrico) que se extiende en direccidn caudal para unirse a la

-



cloaca, este conducto desarrolla una yema en la quinta semana y crece en direccidn dorsal
hasta que encuentra el extremo caudal del cordén nefrogeno o “blastema metanéfrico™
induciendo la formacién del metanefros. Al establecerse el contacto del primordio ureteral
con ¢l blastema metanefrico empieza con la induccién del rifion definitive, como
interaccién  entre los tejidos epiteliales (yema ureteral) y los MESENqUITNatosos
{metanefros). El blastema metanéfrice da origen a la nefrona y las células metanéfricas se
acumulan alrededor de la ampolla de la yema ureteral, transformandose posteriormente en
ia “vesicula renal” en forma de S originando los,diferemes componentes de la nefrona. El
desarrollo de la vejiga y la uretra se inicia entre la cuarta y séptima semana, ¢l tabique
urorectal divide a la cloaca en el conducto anorectal y el seno urogenital primitivo. El
conducto mesonéfrico o de Wolf entra hasta la pared anterior de la cloaca v retrocede hasta
el nivel del verumontanum (elevacion de la pared posterior de la uretra prostitica y entrada
del conducto seminal). La pared posterior de la uretra tiene dos repliegues normales
llamados uretrovaginales o plicatura colliculi que son considerados remanentes de la
migracion cefalica del conducto de Wolf. En el seno urogenital primitivo se distinguen tres
porciones: vejiga, porcion pelviana del seno urogenital que en el varon da origen a la
porcién prostatica y membranosa de la uretra y el seno urogenital definitivo. El epitelio de
la uretra masculina y femenina es de origen endodérmico y el tejide conectivo y muscular
liso que la rodea deriva de la hoja espldcnica del mesodermo ©.

FISIOPATOLOGIA DE LA UROPATIA OBSTRUCTIVA.

Las uropatias pueden surgir en diversos sitios del tracto genitourinario en dcsarrollo. y
ocasionar alteraciones de intensidad variable. La impedancia del flujo urinario que
normalmente ocurre entre las 10 a 12 semanas de gestacion, interrumpe la sucesion

compleja de la division de la yema ureteral y la induccién del blastema metanéfrico, con lo



cual surge displasia renal, esta displasia es secundaria a una obstruccién completa temprana
que afecta la diferenciacién tubular y glomerular en el rifion, la cual no puede ser
reversible, csta displasia se caracteriza por una hiperecogenicidad del parénquima renal,
asociado a la presencia de quistes. El resultado puede afectar de modo global a ambos
riflones, como ocurre en la obstruccion de la porcién baja de vias urinarias. La obstruccién
ulterior en el desamrollo del rifion ocasiona trastomos inflamatorios v fibréticos que son
consecuencia de la mayor presidn intrarrenal. La duracién y el grado de impedancia al Mujo
de orina son los elementos que rigen la magnitud y la reversibilidad del daiio en rifioncs. Se
ha descrito que la obstruccion de ta uretra durante la mitad de la gestacion resulta en
dilatacion ¢ hipertrofia de la vejiga pero no en displasia del parénquima renal. Ademas fas
alteraciones del liquido amnidtico como oligohidl:amnios y anhidramnios traducen una
malfermacién urinaria severa; un volumen normal de liguido amnidtico es importante, va
que es indispensable para la maduracién pulmonar en ¢l feto, por lo que su disminucién o
ausencia produce irremediablemente una hipoplasia pulmonar, causada por la disminucion
de las ramas de la via aérea de los segmentos bronquiales, reflejando un compromiso del
desarrollo pulmonar durante la primera mitad del embarazo afectando su estadio
pseudoglandular ),

La uropatia obstructiva baja tiene diferentes causas las cuales son referidas en la siguiente
tabla O

CAUSAS DE OBSTRUCCION CONGENITA DEL TRACTO URINARIO BAJO.

Valvas uretrales posteriores
Valvas uretrales anteriores
Atresia uretral

Agenesia del meato uretral
Anormalidades de la cloaca
Estenosis uretral




VALVAS URETRALES POSTERIORES. La obstruccion del tracto urinario es causado
por una membrana en la uretra posterior. Afecta casi exclusivamente a fetos masculinos.
Es la causa mas comin de obstruccién del tracto urinario inferior en forma parcial o

completa en fetos, teniendo una incidencia de un caso en 5,000 a uno .en 8,000

NCAL'S ] . )
masculinos' ). Es un trastorno esporadico. Sin embargo algunos casos de valvas

uretrules posteriores (VUP) han side reportadas en gemelos y en hermanos sugiriendo una
base genética en algunos casos. La clasificacion de las valvas uretrales es propuesta por
Young y col. en el afio de 1919 y es simplemente basada sobre el grosor anatdémico
caracteristico de las valvas. Las valvas tipo 1, es la mds comun, son pliegues distales a el
verumontanum que se insertan en la pared lateral de la uretra, generalmente cs tratable. Lus
valvas tipo I, son las mas raras y consisten en pliegues de mucosa espirales a lo largo del
eje longitudinal de la uretra, estos repliegues provienen del verumontanum, pasando muy
proximo al cuello de la vejiga donde se divide, y probablemente nunca causen uropatia fetal
obstructiva. Y las valvas tipo [Il, es 1a menos comin y consisten en un replieguc transverso
que ocluye la uretra en la porcion distal del verumontanum. Las valvas pueden ser
extremadamente delgadas y cubiertas puramente por un epitelio o puede contener variable
tejido conectivo. La obstruccion del flujo urinario debido a las valvas uretrales resulta cn
una hipertrofia compensatoria del detrusor. La porcion del detrusor dentro del cuello
vesical también sufre hipertrofia y puede llevar la apariencia de una contractura del cuello
vesical, ¢l cual en si mismo puede obstruir el flujo de la orina. La distencion de la vejiga
(megavejiga) eventualmente lleva a reflujo vesicoureteral e hidronefrosis, el reflujo es
producido por la porcidn intravesical disminuida de los ureteres cuando hay una vejiga
distendida. El reflujo bilateral tiene un alto porcentaje de mortalidad y es usualmente

presente en casos de VUP in ttero f1o.11.12)



Las unomalias asociadas con VUP del tracto urinario dependen de la severidad de la
obstruccién : megauréter, megavejiga, hidronefrosis, diverticulo parauretral y dilatacidn de
la uretra proximal. la patogenénesis de estas anormalidades es obviamente relacionadas con
un incremento de la presidn. Otras anomatias incluyen la duplicacién uretral, megalouretra,
criptorquidismo e hipospadias. Las anomlias extraurinarias incluyen hipoplasia de la
triquea, conducto arterioso persitente, estenosis mitral, anomalias esquelélicas, ano
imperforado. Algunas cromosomopatias incluyendo trisomia 13.18 y 69 XXY han sido
reportadas con uropatia obstructiva. Para el diagndstico por ultrasonografia de las VUP los
hallazgos tipicos incluyen: vejiga dilatada, pared vesical engrosada, dilatacion de la uretra
proximal, hidronefrosis ¢ hidrouréter. La hipertrofia puede manifestarse como una pared
vesical prominente o engrosada. El signo del “ojo de cerradura™ es evidente en fetos con
valvas uretrales posteriores. Los ureteros estan caracteristicamente dilatados y tortuosos y
€n casos severos su entrada a la vejiga se puede observar. El grado de dilatacién de la pelvis
renal es variable, en algunos casos de obstruccidn severa y displasia renal, la distension de
la pelvis esta ausente, lo cual puede ser explicado por varias razones: a) disminucién de la
p-roducci(’)n de orina por la displasia, b) ruptura de la vejiga y c) por atresia pelvico-ureteral.
La consideracion mas importante con respecto al compromiso renal es ia deteccion prenatai
de la displasia, ésta puede oc‘:urrir con rifiones grandes o pequefios y el signo ecografico es
la visualizacién de multiples quistes e hiperecogenicidad del parénquima renal. El
oligohidramnios no es un hallazgo invariable y esta relacionado a la severidad y duracion
de la obstruccién, la presencia de oligohidramnios severe es considerado un signo de

pronéstico malo 7",

La determinacidn del sexo es muy importante ya que fas VUP no
ocurren en femeninos. En recientes estudios indican que el diagnostico de la VUP pueden

ser antes de las 24 semanas de gestacién y estar asociada a un 30% de probabilidad de



morir o de insuficiencia renal cronica si se deja siﬁ tratamiento después del nacimiento. Las
VUP producen oligohidramnios severo con un resultado malo, ya.qucvlos fetos que llegan a
nacer, van a morir de hipoplasia pulmonar después del nacimiento. Para aquellos en los que
se les diagndstico después de las semanas 24 el resultado es mucho mas favorable. ;:on
5010 ¢l 5% de mortalidad y menos de! 2.5% de pacientes con insuficiencia renal cronica.

El manejo obstétrico depende de la presencia de otras anomalias, edad gesiacional al
momento del diagnéstico y estado de la funcién renal. Una evaluacion para anomalias
asociadas es importanie ademis de la medicidn de liquido amnidtico, Un analisis
cromosémico pluede ser realizado cuando sea factible por amniocentesis o cordocentesis, si
s¢ acompaiia de otra alteracion estructural, en un estudio reciente se indica que et 23% de
infantes con uropatia obstructiva tiene anomalidades cromosdmicas. Si la anormalidad
cromosomica y/o anatdmica es incompatible con la vida la opcidn de terminar el embarazo
puede ser considerada, tomando en cuenta la aceptacion de los padres a ésta conducta . El
siguicnte paso es la evaluacién de la reserva renal por los siguientes criterios pronosticos

para fetos con uropatia "'

SIGNOS DE MAL PRONOSTICO SIGNOS DE BUEN PRONOSTICO
Oligohidramnios severe Liquido amnidtico normal

Rifiones quisticos Riftones normales

Sodio > 100mEqg/ml Sodio < 100mEq/ml

Cloro > 90mEq/m] Cloro < 90mEq/ml

Osmolaridad > 210 mOsm Osmolaridad < 210 mOsm

Flujo urinario < 2ml/hr Flujo urinario > 2ml/hr

La via del parto no debe ser afectada por el diagnéstico, preferentemente por via vaginal, si
ia condicidn obstétrica no la contraindica.
VALVAS URETRALES ANTERIORES. Estas gencralmente son raras y son siete veces

menores que las valvas uretrales posteriores, Consisten en un pliegue de mucosa




usualmente vista entre la uretra membranosa y la unidn pene-escrotai. La etiologia no es
-clara pero la anormalidad puede ser simplemente por una obstruccién distal de un
diverticulo. Y alternativamente puede representar una duplicacién uretral. Las
caracteristicas clinicas no pueden ser diferentes al diverticulo uretral y/o valvas uretrales

posteriores'”®.

ATRESIA URETRAL. La atresia uretral congénita produce una obstruccion completa del
tracto urinarioc bajo y esta anormalidad urolégica fetal puede ser reconocida tan
tempranamente como a las 16 semanas de gestacion. La vejiga fetal es alargada con riflones
ecodensos no hidronefrdticos, ascitis fetal y liquido amnidtico ausente. Durante la
evolucion del embarazo la ascitis desaparece, la vejiga agrandada puede llenar ¢l abdomen
fetal y los riflones muestran la caracteristica clinica de displasia junto con oligohidranmios
severo. La atresia uretral no es compatible con la vida y la mayoria de los fetos son 6bitos.
Y aquellos que sobreviven mueren en el periédo neonatal temprano por hipoplasia
pulmonar e insuficiencia renal o,

AGENESIA DEL MEATOQ URETRAL. Es la ausencia del meato uretral probablemente
sécundario a la falla del desarrollo de la placa glandular y su canalizacién con la uretra
esponjosa. Es una anomalia genitourinatia rara que es incompatibie con la wida
generalmente ésta asociada con otras anomalias genitourinarias y los hallazgos
ultrasonograficos son similares a las VUP con la cual es dificil distinguirla. De las
anomalias secundarias debido a la obstruccion urinaria son hidronefrosis, hidrouréter,
displasia renal y megavejiga. Su diagnéstico diferencial va a ser principalmente con VUP
(78

ANORMALIDADES DE LA CLOACA. La cloaca puede ser descrita como una

anormalidad en la cual hay una abertura perineal Unica en la mujer ilevando a * el seno
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urogenital™ anteriormente en el cual el recto se encuentra abierto. En general. la urctra es
algo corta o ausente, la vagina a menudo esta duplicada y el recto converge dentro del scno
urogenital. Cerca del 30% de las anormalidades de la cloaca estan asociadas con
hidrometrocolpos debido a la retencidn de secrecidn genital y orina. El hidrometrocolpos
puede ser reconocido por ultrasonido prenatal aunque el diagnéstico preciso no puede ser
posible. Las anormalidades uroldégicas y de otros sislemas son comnes i
ESTENOSIS URETRAL. La estenosis uretral en masculinos es usualmente de ctiologia
desconocida. Aunque la estenosis uretral congénita es una condicion rara. la cual

usualmente se observa en a uretra vulvar, algunos autores consideran que a pesar dc su

rareza debe ser incluida como causa de obstruccion del tracto urinario bajo 8

VALORACION.

La ultrasonografia prenatal puede detectar la mayoria de malformaciones fetales, con una
capacidad diagnéstica para identificar anomalias del tracto urinario tan tempranamente
como a las 12 a 14 semanas de gestacion . El porcentaje de deteccion de anormalidades

_urolégicas con la ultrasonografia prenatal tiene un rango del 84.4% al 97% 1=,

Los avances en el diagndstico prenatal en los ultimos dos decenios han mejorado la
capacidad de deteccién, caracterizacién y tratamiento de las anomalias renales. El
entendimiento de las causas, mecanismos y manejo prenatal de la uropatia fetal obstructiva
ha incrementado significativamente. Aunque s¢ han agregado nuevas prucbas diagndsticas,
como el andlisis quimico de 1a orina fetal, el mapeo genético y estudios de flujo Doppler, 1a
ultrasonografia fetal sigue siendo el recurso diagnostico prenatal mas importante'®.

El ultrasonido prenatal puede visualizar tanto los rifiones como la vejiga urinaria fetal en

etapas tempranas del segundo trimestre. En el plano transverso. los rifiones aparencen
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como una masa de tejide blando circulares e hipoecoicas adyacentes a la columna vertebral,
en tanto que en el plano parasagital, tiene la forma de frijol. Hacia las 30 semanas de
gestacion es posible apreciar la estructura anatémica renal mas detallada, incluso
lobulaciones renales, pirimides medulares y sistema colector. La orina en la vejiga fetal
puede visuaiizarse desde la 12-13 semanas de gestacion y la vejiga debe ser identificable de
manera sistematica hacia las 16 semanas. El tamafio de la vejiga depende del volumen de
arina presente, la produccién de orina aumenta con la edad gestacional y se ha estimado en
2.2 ml/hr a las 22 semanas, 12 ml/hr a las 32 semanas y 27 ml/hr al término v ¢l feto orina
cada 20 a 30 minutos. Mas alla de las 20 semanas, la produccion de orina fetal es la
principal fuente de liquido amnidtico, por 1o tanto las anormalidades importantes de [as vias
urinarias pueden dar como resultado oligohidramnios''?.

La obstruccién del tracto urinario bajo presentan caracteristicas tipicas sonograficas
prenatales que incluyen la distencion vesical, hidronefrosis bilateral, disminucién dei
volumen de liquide amniético y displasia renal. El volumen de liquido amnidtico normal
indica una obstruccién parcial y més consistentemente con el diagnostico de VUP

*incompletas™*?

. En cuanto a los cambios quisticos renales causados por obstruccidn
urinaria baja en etapas tempranas del embarazo es conocido como Potter tipo IV y se
caracteriza por presencia de quistes renales periféricos, en la cual la dilatacion quistica esta
limitada a la porcidn terminal de los tibulos colectores y a las nefronas en desarrollo '),

Siempre que se lleve acabo un estudio ultrasonogrifico matemo debe incluirse en la
valoracion del feto, los rifiones, vejiga, ureteros y vt;lumen de liquido ammidtico. Hay que

registrar el volumen renal, posicion, numero y simetria, cambios quisticos en el parénquima

renal. hidronefrosis, hidrouréter y dinamica de la vejiga urinaria. Ademas de la presencia de



otras anomalias congénitas "*'”. Una vez diagnosticada una anormalidad urolégica fetal
hay que plantearse varias preguntas:

1. ¢ Cual es el sexo del feto?

2. ¢ Hay un volumen normal de liquido amnidtico?

3. . Esta distendida la vejiga?

4. ; Es gruesa la pared de la vejiga?

5. ¢ La uretra postertor (en varones) é;ta dilatada?

6. | Se vacia adecuadamente la vejiga?

7. ¢ Los riftones son normales o tienen hidronefrosis?

8. ¢ Los riflones tienen quistes?

9. ( Hay alguna otra anomalia congénita que ponga la vida en peligro?

MANEJO CLINICO.

La evaluacién de un feto con sospecha de uropatia obstructiva, se inicia Con-una evaluacion
por ultrasonido para confimmar el diagndstico, delinear la anatomia de la obstruccidn,
determinar el volumen del liquido amnidtico y excluir otras anomalias asociadas. Una vez
establecido el diagndstico de una anormalidad urolégica fetal, existen varias estrategias
para su manejo. Si se diagndstica una lesién grave, en etapas tempranas del embarazo
(antes de la viabilidad fetal) los padres pueden sugerir la terminacién del embarazo y €ste
debe ser evaluado por el médico tratante. Si la lesién no es progresiva y destructura y no
hay presencia de oligohidramnios puede permitirse que el embarazo concluya e iniciar
seguin este indicado valoracién y tratamiento postnatal inmediato. Si la lesién es progresiva
y destructura con presencia de oligohidramnios y el embarazo esta en edad gestacional

avanzada, en su caso se pueda estimular 1a madurez pulmonar con utilizacién de esteroides
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Y pucde elegirse un parto a una edad gestacional antes del término, En presencia de una
anomalia mortal en el feto puede considerarse la interrupcién del embarazo "' Si es
encontrado algun dato en el feto de uropatia obstructiva y el volumen de liguido amnidtico
es normal, ¢l embarazo debe ser scguido con ultrasonografias seriadas. Si el liquido
amnidtico es adecuado, la madre debe recibir cuidados obstétricos de rutina vy ¢l felo puede
ser tratado después del nacimiento. Ademis de documentarse el volumen de liquido
amnidtico y la apariencia sonogrifica del parénquima renal, un componente de la
cvaluacion prenatal es el anilisis de la orina fetal, obtenido por aspiracidn de la vejiga
(vesicocenteis) para determinar los électrolitos urinarios y osmolalidad. [Los criterios

;g A - .- . . 3,
pronostico usados en a uropatia fetal en una bioquimica urinaria son ''*'*"

Sodio < 100 mEqg/L
Cloro <90 mEq/L
Osmolaridad < 210 mOsm/L
Calcio < 2 mmol/L
Fosfato <2 mmol/L
B,- microglobulina <2Zmg/L

La evaluacion de fetos con uropatia obsiructiva seleccionados para una intervencion
prenatal ha mejorado la capacidad de predecir cuales fetos pueden beneficiarse con la
intervencién y aquellos en que la intervencion no podria mejorar su estado clinico. Los tres
pasos que implica para ser candidato a intervencion intrauterina son: 1} canotipo fetal
normal, 2) evaluacion ultrasonografica cuidadosa para excluir otras anomalias estructurales
que pueda influir en el prondstico para ¢l feto y 3) evaluacién urinaria para determinar el
dafio renal presente. Se ha realizado algunas opciones de tratamiento de las cuales se
encucntran la vesicocentesis descompresiva seriada, derivacion vesico-amnidtica y como
técnica promisoria de tratamiento in Gtero para la valvas uretrales posieriores s ¢l uso de la

ablacién cistoscopica ',



Cusike y cols. estudio realizado en Francia, en su serie revisaron a 987 pacicnles
embarazadas con diagnéstico prenatal de fetos con alteracién del tracto urinarto. De 737
con malformacion fetal urinaria, de éstos 147 (20%) de los casos murieron. Encontrando
afectacidén mayor en el sexo masculino con 88 casos y femeninos con 38 casos v en 21
casos fue desconocido, El resto, 237 (24%) de los casos no tuvieren seguimiento, es decir
ninguno requirid de una evaluacién adicional, ya que la dilatacion pélvica fuc
insignificante. La primer sospecha de uropatia por ultrasonido fue a las 16 semanas de
gestacién (con un rango de 12 a 37), Setenta y cuatro casos de los 147 (50%) presentaron
anomalias asociadas; as cuales fueron tnicas en 18 casos y multiples en 56 casos, ademis
de encontrarse en 17 casos anomalias cromosomicas; llama la atencion que en cl cstudio.
no especifican que tipo de anormalidad cromosomica es la que se encontraron ni cuales
fueron las anomalias asociadas. La discrepancia entre el diagnostico prenatal y ¢l resultado
de la autopsia tuvo una concordancia del 77%. Concluyendose que la uropatia letal lctal
puede ser posible por ultrasonido y que el prendstico del feto va a depender de la presencia

de anomalias congénitas mayores' "

En 1991 Evans y cols. en su serie realizada en Estados Unidos, identificaron prenatalmente
a 100 mujeres embarazadas con fetos con anormalidad del tracto urinario. De las cuales se
realizo seguimiento unicamente a 11 pacientes con diagnodstico fetal de obstruccion del
tracto urinario bajo (uretral) sin aparente patologia renal primaria. Ellos observaron que Ia
persisiencia de obstruccién del tracto urinario baje lleva a un pobre prondstico con dafio
renal severe y oligohidramnios, el cual es relacionado con la hipoplasia pulmonar. En este
estudio reportaron una descompresién masiva de megavejiga en los 11 fetos v se tomaron

evaluaciones secuenciales de orina fetal para estudio bioquimico y ellos concluyen que
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una sola toma de orina fetal no es suficiente para determinar dafio irreversible, ademas de la

falta de estudios aletaorizados con alguna intervencidn para el mejoramiento de éstos fetos

(201

Malhony y cols. realizaron una evaluacidn ultrasonogrifica de fetos con obstruccidn
uretral en 40 casos. Todos los fetos presentaron dilatacidn severa de la vejiga, en 47.5% de
los fetos se encomiré una dilatacién de la uretra posterior. Y solo 15 fetos (37.5%)
sobrevivieron en el pericdo neonatal. Los indicadores de mal prondstico incluyeron
oligohidramnios, presencia de ascitis, pared vesical distrofica. En el estudio 39 casos
correspondieron al sexo masculino y uno del sexo femenino los cuales presentaron
obstruccién uretral. EHos reportaron en su estudio 28 casos con valvas uretrales posteriores.
9 con obstruccidn funcional de la uretra y los 3 casos restantes presentaron atresia urelral.

En cada caso el examen postnatal confirmé los hallazgos sonograficos antenatales ',

Durante un periddo de 5 afios, Hobbins y cols. en su serie realizada en Estados Umdos,
diagnésticaron uropatia obstructiva en 25 fetos. Ocho de los casos tuvieron obstruccion
unilateral y 17 fueron afectados bilateralmente. Los caso de obstruccion baja fueron
identificados por dilatacion vesical y dilatacion del tracte urinario proximal. En 14 casos se
identificd obstruccion del tracto urinario bajo comespondiendo a valvas uretrales
posteriores (9 casos), atresia uretral (2 casos), obsiruccion de flujo de salida (1 caso),
Secuencia de Prune-Belly (2 casos) y el resto de los casos se identificé dilatacion del tracto -
urinario alto. La causa mas frecuente de obstruc;cién del tracto urinario en los fetos fueron
las valvas uretrales posteriores (38%) de todos los casos. Doce de los 14 casos con uropalia
obstructiva baja fallecieron (3 por interrupcién voluntaria del embarazo y 9 por muerte

perinatal), se les realializo autopsia y se confirmé el diagnéstico, referenie a la cantidad dc
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liquido amnidtico, el oligohidramnios severo estuvo presente en 10 de los 14 casos. En su
serie reportan 3 casos con mangjo quiriirgico (derivacién vesico-amnidtica); realizandose
en 2 fetos después de la semana 20 de gestacion, no sobrevivid ninguno de ellos. mientras
que la derivacion antes de la semana 20 de gestacién en 1 feto se observo que se obtuvo
beneficios. En conclusion se encontrd que el oligohidramnios severo en obstruccion
urinaria baja ésta relacionado con un prondstice pobre, incluso si éste ¢s desarrollado en
etapas tardias del embarazo, ademas la obstruccidn unilateral debe ser tratada con mancjo

conservador, mientras que en la obstruccidn bilateral puede ser efectivo un tratamicnto

2}

. . . 2
invasivo, si ¢l embarazo es de edad temprana '



JUSTIFICACION.

En los recientes aiflos, con el avance en el ultrasonido de tiempo real, se hace posible un
mejor diagnostico de’ las anomalias del tracto urinario in Utero, siendo la uropatia
obstructiva baja, una de las patologias mas frecuentes diagnosticadas prenatalmente. Sc
describe que la uropatia obstructiva baja si se diagndstica en etapas tempranas del
embarazo se acompaia de un pobre prondstico para el feto, produciendo un dafio renal
severo y oligohidramnios, el cual éste dltimo no permite un desarrollo pulmonar éptimo cn
el felo, por lo que irremediablemente se presenta una mayor morbilidad v monalidad
perinatal. En el feto con uropatia obstructiva baja, se puede planicar su diagnéstico prenatal
por uitrasonografia y confirmarse posteriormente al nacimiento en algunos casos.

Hasta el momento no se han descrito en nuestro pais estudios relacionados con fctos
diagnosticados prenatalmente con uropatia obstructiva baja y sus resuliados perinatales.
Ante la importancia actual del diagnéstico prenatal y su relevancia en cuanto al prondstico
para los fetos, se propone un estudio retrospectivo para evaltuar los diagndsticos prenatales,
evolucion y resultados perinatales en fetos con uropatia obstructiva baja vistos en el
Departamento de Medicina Fetal del Instituto Nacional de Perinatologia, ademds de

proponer un flujograma de diagndstico prenatal.



OBJETIVO GENERAL.

1. Conocer los diagnosticos prenatales, evolucion y resultados perinatales de [etos con
uropatia obstructiva baja diagnosticados por ultrasonografia en ci Departamento de

Medicina Fetal del Instituto Nacional de Perinatologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.Describir los hallazgos ulirasonograficos para la evaluacion del feto con uropatia
obstructiva baja.

2. Describir los resultados perinatales.

3. Proponer un flujograma de diagnéstico a partir de los hallazgos obtenidos en el estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION.
1. Expedientes completos de pacientes con diagnéstico fetal de uropatia obstructiva baja

mediznte uttrasonide de {1 nivel en el Instituwto Nacional de Perinatologia.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Ninguno.
CRITERIOS DE EXCLUSION.

Ninguno.

DISENO DEL ESTUDIO.

Serie de casos.

INTENCION CLINICA.

No aplica.



VARIABLES .

UROPATIA OBSTRUCTIVA BAJA:

Definicion conceptua:lSe describe como los cambios estructurales que se presentan en el
sistema urinario, como consecuencia del impedimento al flujo orina, resultado de una
presion retrégrada anormal.

Definicién operacional: Presencia de hallazgos ultrasonograficos de uropatia obstructiva

baja como vejiga dilatada, pared vesical engrosada, anhidramnios, oligohidramnios.

displasia renal.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.
Nivel de analisis: Dicotémico.

Nivel de medicion: Presente o ausente.

RESULTADOS PERINATALES:
EDAD GESTACIONAL AL DIAGNOSTICO:

Definicién conceptual y operacional: Es la edad gestacional ¢n la que se realiza la sospecha

o el diagndstico, expresado en semanas.

. ANHIDRAMNIOS:

Definicion operacional y conceptual: Es la alteracion en el volumen del liguido amnidtico,
que mediante la evaluacién ultrasonografica no se observa liquido amnidtico.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Nivel de andlisis: Dicotémico.

Nivel de medicion: Presente o ausente.
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OLIGOHIDRAMNIOS:

Definiciéon conceptual y operacional : Alteracion en el volumen del liguido amniético
caracterizado por una disminucién; considerado como severo menor de 5 cm con el indice
de Phelan y leve con un indice de Phelan mayor de 5 cm y menor de 8 cm.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Nivel de analisis: Dicotomico.

Nivel de medicion: Presente o ausente.

DISPLASIA RENAL:

Definicién conceptual: Es la lesién renal que corresponde a rifjones quisticos secundario a
proceso obstructivo en la cual se desarrolla en etapas tempranas de la gestacion.
Definicién operacional: Presencia de lesiones renales quisticas, periféricas observadas por
ultrasonografia.

Tipo de variable: Cualtitativa nominal.

Nivel de analisis: Dicotémico.

Nivel de medicion: Presente o ausente.

ALTERACION ESTRUCTURAL AGREGADA:

Definicién conceptual y operacional: Es la presencia de una anomalia congénita agregada
en el feto que dependiendo de la estructura anatémica afectada puede comprometer su
pronostico.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.,

Nivel de analisis: Dicotdmica.
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Nivel de medicidn: Presente o ausente.

ALTERACION CROMOSOMICA ASOCIADA
Definicion operacional y conceptual: Es la alteracién en el niimero cromosémico de las
células que puede originarse como resultado del fenémeno de la ne disyuncién o no

separactén cromosémica y pueden ser alteracién en el nimero o aberracién en la estructura

del cromosoma.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.
Nivel de anilisis: Dicotémico.

Nivel de medicion: Presente o ausente,

TAMANO DE LA MUESTRA.

No sc requiere.

TIPO DE MUESTREO.

No probabilistico de casos consecutivos.

ANALISIS ESTADISTICO.

En {a poblacion de estudio se realizarin mediciones de estadisticas descriptivas calculando

porcentajes, promedios y rangos.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se trata de un estudio observacional en el que se revisaron expedientes clinicos de 30
mujeres embarazadas con diagndstico prenatal de fetos uropatia obstructiva baja realizado
en el Departamento de Medicina Fetal de! Instituto Nacienal de Perinatologia, en el peric‘:ao
comprendido de 1993 af 2000. La evaluacion ultrasonogrifica fue realizada por Médicos
Adscritos del servicio con la utilizacion del equipo ultrasonogrifico de alta resolucidon
(ULTRAMARK 9). Realizindose primeramente grabacion de cada caso v reporie de los
hallazgos encontrados y posteriormente discusién del caso en sesion conjunta por el
Departamento de Medicina Fetal y la participacién de un cquipo multidisciplinario
institucional (Genetistas, Médicos Fetales, Cirugia Pedtitrica, Neonatologia v Psicologia)

para cstablecer un diagnostico prenatal preciso.
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RESULTADOS.

Se revisaron 26 expedientes de pacientes que acudieron al servico de Medicina Materno
Fetal para ultrasonido de segundo nivel. De los 26 casos de fetos con diagndstico prenatal
de uropatia obstructiva baja, dos casos no fueron incluidos debido a gue no se obtuvieron
datos completos en ¢l expediente por pérdida de las pacientes, ya que éstas no acudieron
posteriormente a su seguimiento, incluyendo en el estudio un total de 24 casos.

Los diagndsticos de referencia por los cuales se enviaron a revision al departamento de
Medicina Fetal fueron: masa quistica intra-abdominal. hidronefrosis, oligohidramnios,
anhidramnios, quistes renales, dilatacidn vesical, dilatacién ureteral y banda ammética.
Tabla 1

La edad materna promedio de las pacientes al momento del diagnostico prenatal de fetos
con uropatia obstructiva baja fue de 28 afios con una minima de 17 afios y una maxima de
43 aflos. La edad gestacional promedio al momento del diagndstico prenatal fue de 25 -
semanas con una minima de 15 semanas y una maxima de 35 semanas.

Los diagndsticos prenatales de uropatia obstructiva baja fueron 19 fetos con VUP (80%).
Potter IV en 1 feto (4%) vy 4 fetos con diagnésticos no definitivos (16%). Tabla 2.

Los hallazgos ultrasonograficos mis frecuentes en los fetos con uropatia obstructiva baja
fueron: dilatacidn vesical la cual fue observada en todos los casos, ademas de pared vesical
gruesa, anhidramnios, cligohidramnios leve y severo y displasia renal.

De los 24 fetos, 16 (66%) correspondieron a fetos con mal prondstico los cuales se
caracterizaron por la presencia de anomalias asociadas y alteraciones cromosdmicas.
ausencia total de liquido amniético y/o oligohidramnios severo, resultado perinatal de

Abito 0 muerie neonatal lemprana y presencia de displasia renal e hipoplasia pulmonar v
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edad gestacional antes de las 28 semanas de gestacion al momento de] diagnéstico. De los
16 casos con diagnostico prenatal de VUP se encontraron 12 casos {75%). 3 casos con
diagndstico no definitivo (19%) y 1 caso con Potter IV (6%} En 4 casos con valvas
uretrales posteriores se presentaron anomalias asociadas y alteraciones cromosdmicas, en |
caso se realizd estudio citogenélico por presentar como marcador para cromosomopaltia la
presencia de defecto de pared abdominal (onfalocele) con resultado de cariotipo 46, XY
normal, ademas en otro caso se tomd estudio citogenético por el hallazgo ultrasonografico
de huesos tubulares de 6 a 8 semanas menores el cual el resultado del cariotipo también fuc
normal. Sc observd en 14 de los 16 casos la ausencia del liquido amnidtica (87.5%). 1
caso con oligohidramnios severo (6%) y 1 caso con liguido amnidtico normal {6%). El
hallazgo de displasia renal se encontrd en 8 de los 16 casos {(50%) ¢ hipoplasia puimonar en
5 de los 16 casos (31%). Ocurrieron 16 muertes perinatales (100%). resultando 9 Gbitos
(56%) y 7 muertes neonatales tempranas (44%). Llama la atencién que la edad gestacional
al momento del diagndstico en 11de 16 casos (69%) se encontrd en etapas tempranas de la

gestacion (antes de las 28 semanas de gestacion).Tabla 3.

En relacidn a los fetos con buen prondstico se encontraron 8 de 24 casos {34%) en los que
Ia edad gestacional en 4 de los 8 casos (50%), se diagnostico posterior a las 28 semanas de
gestacion y 4 casos (50%) antes de ésta semana de gestacién. La;s anomalias asociadas
encontradas fueron hidrops fetal y dilatacién piclocalicial bilateral en los que se indico
estudio citogenético con un resultado en ambos de cariotipo normal. Ademas la alteracién
en el liquido amnidtico en éstos fetos en 3 de los 8 casos (37.5%) se encontrd liquido
amnidtico normal, 1 caso con liquido amniético aumentado con un Phelan de 20 cm

(12.5%), 2 con oligohidramnios leve (25%), 1 con oligohidramnios severo (12.5%) y |
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caso con anhidramnios (12.5%). En cuanto a la presencia de displasia renal solamente se
present6 en | caso (12.5%) mientras que la hipoplasia pulmonar y muertes perinatales no
se presentaron en este grupo. El diagnéstico prenatal fue en 7 de los § casos valvas uretrales
posteriores (87.5%) de los cuales el diagndstico final correspondié en 5 casos con el mismo
diagnéstico y en 2 casos ¢l diagnéstico final fue de Secuencia de Prune-Belly, ademas se

presentd 1 caso con diagnostico prenatal y final de no definitivo (12.5%).Tabla 4

Se enconird 4 casos con diagndstico no definitive, ya que en éstos el diagndstico prenatal v
postnatal que s¢ concluyd en el expediente fué megavejiga. Tres de los 4 (etos {ueron
incluidos en el grupo de mal prondstico ya que presentaron 2 d&hitos y | MNT, con
alteracidn en el volumen de liquido amnidtico todos presentarén anhidramnios y 1 con buen
resultado perinatal presentd liquido amnidtico normal, ademas no sc encontrd en ningtn
caso anomalias estructurales y cromosOmicas asociadas. En el caso del feto con
diagnostico prenatal de Potter IV se incluyd con mal prondstico debido a que su diagndstico
se realizd a edad gestacional temprana, con presencia de anhidramnios, displasia renal e
-hipoplasia pulmonar y con muerte intrauterina, realizandose estudio postmortem donde sc

concluye con diagndstico de Secuencia de Prune- Belly.

.La via de interrupcion del embarazo mas frecuente fue la vaginal en 16 casos (66%), en
comparacion con la via abdominal la cual se presentd en 8 casos (34%). De los casos por
via vaginal 14 correspondieron a partos eutécic;)s (87.5%) y 2 a partos distocicos (12.5%).
En cuanto a la relacidn del sexo en los fetos se encontrd 20 casos del sexe masculino (83%)

y 4 casos del sexo femenino (17%).

[ W]
=il



TABLA 1.
MEDICINA FETAL.

DIAGNOSTICOS DE REFERENCIA AL DEPARTAMENTO DE

MOTIVOS DE ENViO A VALORACION

NUMEROQ DE CASOS {%)

ULTRASONOGRAFICA.

Masa quistica intra-abdominal 8 (34%)
Hidronefrosis 7 (29%)
Oligehidramnios 3 (12.5%)
Anhidramnios 2 (8.5%)
Quistes renales 1 (4%)
Dilatacién vesical 1 (4%)
Dilatacion ureteral 1 {4%)
Banda amnidtica 1 (4%)
Total 24 (100%)

TABLA 2. DIAGNOSTICOS

PRENATALES EN

FETOS CON UROPATIA

OBSTRUCTIVA.

DIAGNOSTICO NUMERQ DE FETOS [PORCENTAIE
Valvas uretrales posteriores 19 79

Potter IV 1 4

No definitivos 4 17

Total 28 160




TABLA 3. DESCRIPCION DE LOS FETOS CON MAL PRONOSTICO.

£.G | D.P. | ANOMALIAS CARIOTE- | LIQUIDO AP- RINONES i H. |E.G. MNT DX. P.
DX ASOCIADAS PO AMNIOTICO GAR P. | NAC.
29 | VUP | Cistemna magna dilatada | 47.XY + 18 | Anhidramnios Obito | Displasia - e VUP +
renat Tid
30 | ¥UP | Cisterna magna dilatada, |47, XY + 18 | Anhidramnios Obin - -4 VP -
fusion de dedos medio e 118
indice. alteracion ¢n el
angulo de los pics. salida
de aorta anormal y
dilatacion auricular
derecha
% |[ND. (- - Anhidramnios kil Displasia [N K] Si N. D
renal
35 JVUPI- - Anhidmmnios 175 - - |33 St VUP
19 [vUP |- - Anhidramnios 1/4 - - 132 B VUP
20 IND |- - Anhidramnios Obitn - - 22 - NI
22 fvup - - Anhidramnios 204 Displasta 24 St VUl
renal
t5 | VUP | Cisterna magna dilatada, |47, XY + 18 [ Anhidramnios Obito | - - 6 - VP -
arteria umbilical dnica T8
alteracion en el dngulo de
los pies
21 | VU?P | Onfalocele 40.XY Oligohidramnios | Obito Displasia - 26 - PR -
Normal SEVCTO renal COmta-
fovele.
35 JVUP |- - Anhidramnios 2/4 Displasia [ERR S Mega-
renal Leiga,
17 L VUP | Huesos wsbulares 3 47, XY + 18 | Anhidramaios Obite |- M - VUP -
SEManas menones TS
M O PVUP |- - Anhidramnies Obito Displasia - 18 - VUP
renal )
28 | VUP | Huesos tubulares 6+ 8 46, XY Normal 1/9 - - kX S VP
SCIMANAS MEnores Normal
ENEE - Anhidramnios Al Displasia L Kl VP
renal
20 [ND. |- - Anhidramnios Obito |- - ]2 - N.D.
25 | P- - - Anhidrarmias Obite | Displasia P37 - Secuen-
v renal cia de
Prune-
Belly

E.G. DX = Edad gestacional al diagnostico.
D.P = [agnéstico prenatal.

H. P. = Hipoplasia pulmanar.

E.G. NAC= Edad gestacional al nacimiento
M. N.T. = Muegrtc Neonatal Temprana

DX. P. = Dagnéstico postmatal

VUP= Valvas uretrales posteriores.
T-18= Trisomia 18

N. D = No definitivo.

P.= Presente

P- 1V = Potter 1V.



TABLA 4. DESCRIPCION DE FETOS CON BUEN PRONOSTICO.

E.G. n.p. ANOMALLAS | CARIOTIPO | LIQUIDO APGAR | RINONES | H.P. E.G. MNT. JOXUF
DX, ASOCIADAS AMNIOTIC( NACL
25 VUP - - Oligohidrammios | 7/9 - - 33 vLP
leve
21 vup Hidrops fetal y | 46, XY Qligohidramnios | 8/9 - - 19 - vUpP
ascilis severa Normal leve
2B ViUP - - OCligohidramnios | 2/8 - - 36 - VLP
eve
33 vip - - Normal 89 - - 36 - VUP
19 VP Dilatacién 46,XY Normal 859 Displasia | - k] - v
piclocaliciat Normal Tenal
bilateral
33 vUP - - Aumentado 44 - - 6 - Secuen-
(Phelan 20 cty) ciz de
Prune-
Belly
19 vUp - - Oligahidramnios | 8/ - - 30 - Secuen-
SEVEr cia de
Prine-
Beliy
34 ND |- - Normal 89 - - 3R - N0

E.G.DX. = L:dad gestacional a diagndstico.
[>.P. = [hagndstico prenatal.
H.P. = | lipoplasia pulmonar.
E.G. NAC. = Edad gestacional al nacimiento
M.N.T. = Muerte Neonatal Temprana.

DX. P. = Dragndstico pusiatal.
VUP = Valvas uretrzles posieriones.
N. D.= No definitivo.



DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Con el advenimiento y mejoramienio de la ultrasonografia como méiodo de diagndstico
prenatal, utilizado para la vigilancia del embarazo, ha aumentado la tasa de deteccién dc
anormalidades del tracto urinario en el feto, correspondiendo éstas, unas de las
malformaciones mas frecuentes. Los fetos con uropatia obstructiva baja ( obstruccidn a
nivel uretral} se han descrito por varios autores diferentes hallazgos ultrasonograficos
comao: vejiga distendida o dilatada, pared vesical gruesa, anhidramnios. oligohidramnios y
displasia renal, hallazgos encontrados en esta serie, por lo que la presencia de alguno de
ellos pucde orientarnos para sospechar la probabilidad de un feto con uropatia obsiructiva
baja, como en ¢l estudio de Quinn y cols.?? quienes reportaron en su serie de casos de

fetos con uropatia obstructiva éstos mismos hallazgos.

En cuanto a la probabilidad de diagnosticar la VUP prenatalmente, pucde ser posible por
ultrasonografia en fetos masculinos, ya que representa la causa més frecuente de wropatia
obstructiva baja, ademas el pronéstico en términos de resultado perinatal es adverso o malo
en la mayoria de los casos debido a que se acompada de anhidramnios, oligohidramnios
;s.evero, incremento de la ccogenicidad renal, diagndstico en etapas tempranas del embarazo
y por presencia de anomalias estructurales y cromosdmicas asociadas. En los fetos que se
diagnosticaron prenatalmente con VUP se encontrd como de mal pronostico, la ausencia de
liquido amniétice y oligohidramnios severo en 13 de los 16 fetos (81%), presentando en 11
de ellos muerte perinatal ( 6 dbitos y 5 MNT). En cuanto a la edad gestacional al momeﬁto
del diagnéstico también influyd, ya que se diagnosticaron en i1 de los 16 feros (69%)
antes de la-semana 28 de la gestacién y la displasia renal estuvo presente cn 8 de los 16

fetos {50%). Hallazgos reportados también por el estudio de Quinn y col 124 quiencs



relacionaron el oligohidmanios, en presencia de vejiga distendida o dilatada y aumento de
la ecogenicidad renal como factores de mal prondstico en fetos con VUP diagnosticados
antes de la semana 28 de la gestacion.

En relacién a las anomalias asociadas se han reportado en diferentes series anormalidades
cromosomicas en fetos con uropatia obstructiva baja, particularmente en las VUP y las mas
frecuentes encontradas con la trisomia 18, 13 y monosomia de X hasta cn un 3% o mas de
los casos y la trisomia 21 tiene una incidencia menor reportandose en un 3 a 7% de los
casos. En el estudio encontramos a 4 de los 16 fetos con VUP diagnosticados prenatalmente
con alteracién cromdsomica (25%), todas con estudio citogenético y reporiandose en todos

frisomia 18. En la serie de Qureshi y cols. ©¥

ellos reportaron a 104 fetos con uropatia
obstructiva Abaja diagnosticados prenatalmente, en 5 felos presentaron alteracion
cromosémica , en donde 4 fetos se reporté trisomia 18 y en | feto con trisomia 21. Llama la
atencion que la indicacion para realizar estudio citogenético en los fetos de la presente
serie, no fue en si la presencia de hallazgos ultrasonogrificos de uropatia obstructiva baja.
si no a la presencia de anomalias estructurales asociadas que nos orientaron hacia una
probable cromosomopatia como en los casos de fetos con cistema magna dilatada,
sobreposicion de dedos, huesos tubulares cortos, anomalias cardiovasculares como sdlida
de aorta anormal y auricula dilatada, alteracién en el angulo de los pies y s¢ presentaron
con dos o mas alteraciones en los fetos, ademds en aquellos casos con defectos de pared
abdominal como onfalocele, hidrops fetal, ascitis fetal severa y dilatacién pielocalicial
bilateral severa como hallazgos tinicos en fetos con VUP se les realizé estudio citogenético.
Estas anomalias también son reportadas por Qureshi y cols.®* dondc reportan en los fetos
con uropatia diferentes anomalias asociadas como anfalocele, defectos cardiovasculares.

sobreposicion de dedos, alteracion en el dngulo de los pics y huesos tubulares corlos.




También en cuanto al hallazgo de hipoplasia pulmonar secundario a la presencia de
anhidramnios y oligohidramnios se enconiré como factor para resultado perinatal adverso
ya que este se presento en 4 de los 16 fetos con mal prondstico (25 %).

Por otro lado. en relacion con los fetos con buen prondstico se encontrd que en 4 de 8 fetos
(50%) el diagndstico prenatal se realizé después de la 28 semanas de gestacidn,
encontrando en relacion con el volumen de liquido amniotico, oligohidramnios leve (3),
liquido amnidtico normal (3) y aumentado (1), por lo que en 7 de los 8 fetos (87.5%) y en
un caso se confirmé anhidramnios (12.5%), confirmadose que en todos etlos no se presenid
hipoplasia pulmonar, ya que el liquido amnidtico juega un papel importante para el
desarrollo y maduraciéon pulmonar fetal. En tanto que las anomalias asociadas se
presentaron inicamente en 2 fetos; 1 con hidrops fetal y ascitis fetal scvera y cl otro con
dilatacién pielocalicial bilateral, por lo que se indicé estudio citogenético. reporiandose
cariotipo normal, por [0 que en estos fetos con buen prondstico no se presentd ninguna
anomalia cromosomica.

En cuanto al tratamiento in utero de fetos con uropatia obstructiva baja, se debe de tomar en
cuenta los siguientes requisitos para considerarse candidato al tratamiento: resuitado de
cariotipo normal, sin anomalias estructurales que comprometan €l promostico fetal y
evaluacién bioquimica de orina para corroborar que no exista dafio renal irreversible.
Algunos métodos de derivacion urinaria se han utilizado en la clinica como la
vesicocentesis seriada que persigue descomprimir el tracto urinarie, aunque con riesgos de
infeccidén y el inconveniente de no mejorar la c;mlidad de liquido amnidtico y prevenir con
eflo la hipoplasia pulmonar. Otro método como la derivacién urinaria fetal en casos de
obstruccidén fetal severa son los shunt vesicoamnidticos, que consisten ¢n la colocacion de

un catéter interno permanente { drenaje tipo doble 1) desde la vejiga fetal a la cavidad




amnidtica por via percutanea, con la gran ventaja de mejorar el volumen del lquido
amnidtico y descomprimir la via urinaria hasta el término del embarazo, aunque no cstd
excento de complicaciones como infeccion, migracion del catéter u oclusion de este o la
dificultad para su colocacion, por lo que se requiere de personal calificado para su
realizacion. Uno de los métodos mis promisorios, es la cirugia fetal abierta, como
vesicostomia, ureterostomia y pielostomia a través de histerotomia, en la cual se exterioriza
transitoriamente al feto, realizandose la cirugia por personal capacitade y como méledo
invasivo tiene un riesgo alto de infeccidn, parto prematuro, tasa alta de morbimortalidad
fetal ademis de conllevar también riesgo matemo™. En los resultados perinatales en
nuestra serie sin oportunidad para tratamiento intrauterino sefiala una alta mortalidad (etal
del 66%, relacionada con anomalias asociadas como anhidramnios, oligohidrammios severe
y alteraciones cromosdmicas, como lo encontrado en otras series, los cuales reportan una
mortalidad mayor del 50% en fetos con urepatia obstructiva baja.

Con la presente serie podemos concluir que la presencia de hallazgos ulirasonogrificos
especificos en el feto con sospecha de uropatia obstructiva baja, tales como vejiga dilatada.
pared vesical gruesa, anhidramnios, oligohidramnios leve o severo, displasia renal y el sexo
fetal, se puede plantear un diagnéstico prenatal, con alta probabilidad de ser corroborado.
como en los casos de fetos con VUP. Ei realizar un diagndstico prenatal de uropaiia
obstructiva baja a edad gestacional temprana en presencia de anhidramnios,
oligohidramnios severo y displasia renal conlleva hacia un pronéstico fetal adverso con alta
probabilidad de morir el feto indtero o presentar MNT. Los resultados perinatales en 1a
presente serie, sin oportunidad de tratamiento intrauterino en nuestro Instituto, sefala una
alta mortalidad de éstos fectos en relacion con anomalias estructurales y cromosémicas

asociadas y presencia de hipoplasia pulmonar secundario a anhidramnios y oligohidramnios
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severo. Ademis con los hallazgos obtenidos en la presente seric se rcalizé un flujograma
de diagnostico con el fin de ayudar al diagndstico prenatal de fetos que presenten uroparia

obstructiva baja,
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FLUJOGRAMA DE DIAGNOSTICO:

Feto con imagen
quistica abdominal

Corresponde a vejiga
/ ’ \ Si

Descartar otros ) Distendida
origenes Pared vesical engrosada
Signo del ojo de cerradura

Sexo fetal
Mascutino Fenlcnino
vUP Atresia uretral
Atresia uretral Agenesia uretral
Agenesm uretral Ancmalias de 1a cloaca
Edad gestacional al diagnéstico
<28  setnanas > 28 semanas
LA normal o LA ausente LA normal o LA ausente
Dismipuido e disminuide i
- t
e H
P !
g i
Candidata a protecolo Seguimiento por US Seguimiento por US
de cateter de derivacién inductores de Madurez Pulmonar
vesical Evaluacién per Cirujano Pediatra

al nacimiento
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre :

Registro:

Fecha:

Edad G P A

FUR:

Motivo de envio:

Edad gestacional al diagnéstico:

<24 SDG 24- 32 SDG

Antecedente de hijo con defecto congénito.

SNC

> 32 8DG

Urinario

Disgestivo

Esquelético

Facial

Genital.

Hallazgos por US al momento del diagnéstico:

USI NIVEL

Riiiones

US II NIVEL

Ureteros

Vejiga

ko]
n




Lig. Amnidtico:

Anhidramnios

Oligohidramnios

Normal:

Polihidramnios

Alteracion en extremidades:

Superiores

Inferiores

Vasos del cordon Umbilical.

Normales

Anormales

Anomalias a otro nivel:

SNC:

Digestivo:

Esquelético

Facial

Genital

Cardiovascular

Caritipo fetal: LA Sangre fetal

Orina fetal




Y e T L Tk
B

b

Alteracion cromosémica Resultado:
Norial Trisomia 18
Trisomia 13

Monosomia X Otras

Electrolitos urinarios:

Na:

K:

Cl

Ca
Osmolalidad

Otros estudios en orina
Protcinas

Fosfatos

Urea

Creatinina

Dx prenatal

Valvas uretrales posteriores Si No

Valvas uretrales anteriores  Si No

Atresia uretral Si . No

Agensia Uretral Si No

Estenosis Uretral Si No

No Definitive

Via de resolucion de embarazo
Parto entocico:

Parto distocico

Aborto

Cesarea

Edad gestacional de resolucion del embarazo
FUM
us Capurro

Trisomia 21
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l

Sexo del RN: ' Femenino: Masculino
Indefinido

Apgar: 1’ s’

Diagndstico postnatal

En caso de muoerte fetal 0 muerte neonatal: Resultado de Patologia

Estudios Complementarios Postnatales:
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