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Resumen

VI. a). Introduccién

Las anomalias del tracto urinario representan €@®@o de todas las anomalias
congénitas detectadas por ecografia (ECO) y ds ellab0 % se presentan como
hidronefrosis (HN). La dilatacion del aparato urioafecta del 1 al 4,5 % de todas los
embarazos y siendo la causa mas frecuentes daos@ de la unién pieloureteral
(EPV).

Se han determinado diversos parametros ecogrgirenstales que nos ayuden
a predecir qué hidronefrosis tienden a la resofyaidales no van a requerir cirugia y
las que van a diagnosticarse de EPU. De todos Elgjue muestran una mayor
posibilidad de prediccion son el diametro anterstg@or de la pelvis (DAP) y los
grados de hidronefrosis segun la clasificacionad8dciedad Fetal de Urologia (SFU).
Nuestros objetivos principales del estudio soniaamah partir de qué grado y de qué
diametro anteroposterior de la pelvis (DAP) deh@sonefrosis prenatales (HNP) hay
correlacion con el desarrollo de EPU vy valorardacion renal postnatal y su relacion
con el diametro anteroposterior de la pelvis, g@dedidronefrosis y adelgazamiento de

la corteza prenatal.

VI. b). Material y métodos

Hemos llevado a cabo un estudio retrospectivo ¢an @ohorte de pacientes
con diagnéstico prenatal de HN en el periodo cemgido entre los afios 2003 y 2013.
Se han descartado aquellos casos de los que naligeqn obtener datos postnatales, y
con los fetos con otras malformaciones, éxitusoppestnatales, los casos de dilatacion
ureteral, duplicidad renal, ectopia ureteral, dis@ quistica renal y aquellos casos
diagnosticados postnatalmente como reflujo vésretetal y megauréter obstructivo.
Una vez excluido los casos referenciados anterioteniean quedado para analizar 103
pacientes con 151 unidades renales (UR).

Se obtuvieron datos de las ECO prenatales efedtuad@as madres de los
pacientes afectos y descart6 la ECO del primeresire por no proporcionar datos
sobre la arquitectura renal. Las siguientes EGlizadas a los fetos se han clasificado

de la siguiente manera: Ecografia 1: entre las sam20-27 de gestacion, Ecografia 2:

XXXI



Resumen

entre las semanas 28-31 de gestacion y EcografientBe las semanas 32-36 de
gestacion. También se analizaron la ecografia alyra afio de vida En todas ellas se
evaluaron el diametro antero posterior de la pekigl (DAP), la corteza renal y el
grado de hidronefrosis. Los grados de hidronefratés establecieron segun la
clasificacion de la Sociedad Fetal de Urologia (BYla clasificacion DTU (Dilatacién
del Tracto Urinario). A los pacientes que preseatabna hidronefrosis grado Il o IV
segun la SFU se les efectud un renograma diur8tieG-3 (mercaptoacetiltriglicina)
para valorar la funcién renal diferencial (FRD) & ¢liminacion. Los casos que
mostraban una curva de eliminacion obstructivadinedliagnosticados de estenosis

pieloureteral (EPU) e intervenidos quirdrgicamente.

VI. ¢). Resultados

Si analizamos la evolucién durante el embarazasldbl UR a estudio vemos
que de las 122 UR con algun grado de HN en la E@@apal 1 hasta la ECO prenatal 3
se corrigen 42 UR (27, 81%), de las cuales 38 gratho | (90,4%) y 4 grado 1l (9,6%)
De 109 casos de HN en la ECO prenatal 3 se resoivi22 (20,18%) en la ECO del
mes postnatal. (19 grado | (86,33%) y 3 grado31§4%)). Ninguna de las resueltas ha
sido grado Il o IV. EI DAP medio de la pelvis réren las UR en las que se ha
desaparecido la HN en la ECO 3 prenatal es: 6n®0en la ECO 1 prenatal y 8,13
mm en la ECO prenatal 2.

En la ECO prenatal 1, el 100% de los casos comihalrosis grado IV (9 UR)
y el 80 % de los grados Il (8 UR) segun la clasifion de la SFU desarrollaron
finalmente EPU. En la ECO prenatal 2 se distingue € 100% de los casos con un
grado IV (18 de 18 UR) y el 78, 57% de los gradb§lll de 14 UR) tuvieron EPU en
el diagndstico postnatal (p<0,0001) y en la ECOngta 3 se aprecian porcentajes
similares: el 91,67% (22 de 24 ) de los grado &/,76,47 % (3 de 17) de los grado lll,
el 41, 18% (7 de 17) de los grados I, el 1,96%odegrados | y ningun paciente con
ecografia normal se diagnostican de EPU.

Si tenemos en cuenta la clasificacion DTU, en@®EL: el 91,9% (57 UR) de
los casos clasificados como Al presentaron HN stredtiva, y solo un 9,4% (5 casos)
se diagnosticaron de EPU posteriormente (p< 0,0di)la ECO 2 se observl que

87,5% de los casos del grupo Al fueron finalmentirohefrosis no obstructivas
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(p<0,001) y el 61,9% (39 UR) del A2-3 una EPU. 1&f&CO 3, los resultados fueron
similares, un 90 % (27 UR) de los casos clasifisactumo Al fueron hidronefrosis no
obstructivas (p< 0,0001) y un 55,3% del grupo A@gninaron en EPU.

Si establecemos puntos de corte del DAP segun €& para definir UR que
se diagnosticaran de EPU, observamos que en lalE€@unto de 10 mm nos ofrece
un valor predictivo positivo (VPP) de 73,08% y wador predictivo negativo (VPN) de
80,8%. El punto de corte de 7 mm muestra un VPI831&1% y un VPP de 36.67%.
En la ECO 2 a partir de 15 mm hay un VPP de 78.95 WPN de 78.79%. Y para 9
mm un VPN de 98.78% y un VPP de 60.87% y en la BGpartir de 17 mm hay un
VPN de 83.46%, un VPP de 91.67 %, y para el catéZdmm un VPN de 97.73% y un
VPP de 65.08%.

Hemos observado una mayor correccion de la HNR®rcasos bilaterales
frente a los unilaterales en el paso de la ECOapaéth a la 2 (p> 0,05), en el paso de la
ECO prenatal 2 a la 3 (p<0,0001) y de la ECO pednata la primera postnatal
(p<0,0001).

Si tenemos en cuenta la FRD analizada en el rem@yMAG-3 vemos que en
los casos con una cortical adelgazada desde lafE@t@tal 1 la FRD fue de 21,67 %,
los que la tenian adelgazada en la ECO prenatai®antes de 36,38 % y Unicamente

en la ECO prenatal 3 con cortical normal preveade 38%.

VI. d). Conclusiones

Casi la mitad de las hidronefrosis prenatales segem durante el embarazo y
la ECO efectuada al mes de nacer y la mayorialde ®bn casos con grado |y Il 'y
bilaterales. El grado de hidronefrosis segundaificacion de la SFU y el momento del
embarazo en el que se diagnostica influye en lagtmibdad de desarrollar EPU. La
mayoria de los grados Ill y IV desarrollan EPU.

La clasificacion DTU prenatal no ofrece mayor elatencia para el diagnostico
de EPU en las hidronefrosis aisladas que la atasitbn de la SFU. Solo nos indica
gue los clasificados como bajo grado (Al) tienemapprobabilidad de EPU, sin
embargo los de alto grado (A2-3) no saben si fieaka la tendran.
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Resumen

Los casos con un DAP > de 10 mm en la ECO 1, un BAf® 15 mm en la
ECO 2 y un DAP>17 mm en la ECO 3 tienen mucha pntidad de EPU al
nacimiento.

El momento en el que aparece el adelgazamientwalogsta relacionado con la
FRD. Si se aprecia atrofia cortical en la ECO ERD serd menor que si lo hace en la
ECO 3.
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Summary

VII. a.) Introduction

Antenatally urinary tract abnormalities (UTA) atee most common detected
anomalies on prenatal ultrasonography (US), acaogifior 20- 50% of all congenital
disorders and about 50% of these abnormalitiesfestras hydronephrosis. Dilation of
the urinary tract is found with a range of 1-4,58@lb pregnancy and the most common
cause is the ureteropelvic junction obstructionJOR

Several prenatal ultrasound parameters have baéemdeed to help us predict
which hydronephrosis tend to resolve, which wilt require surgery and those that will
be UPJO in the future. Of all of them, those tlive a greater possibility of prediction
are the antero-posterior diameter of the pelvispA&Bnd the degrees of hydronephrosis
according to the classification of the Society efdf Urology (SFU).

The purpuse of the study are to analyze the thléshBD and the grade that
defines clinically significant prenatal hydronepsicoand UPJO and to evaluate the
postnatal renal function and its relation with #drgeroposterior diameter of the pelvis,

degree of hydronephrosis and thinning of the pedrzatrtex.

VII. b.) Material and methods

We designed a retrospectively study of a patieoke®rt with prenatal diagnosis
of prenatal hydronephrosis (PHN) in the period leetv 2003 and 2013. Exclusion
criteria included: those cases which postnatal datéd not be obtained, fetuses with
other malformations, antenatal death or postna&étal dilation, renal duplicity,
ureteral ectopia, cystic renal displasia and thoases diagnosed postnatally with
vesicoureteral reflux (VUR) and obstructive megaeir. Once excluded the referenced
cases above we had finally to review 103 patierniis ¥51 renal unit (RU).

We obtained data from prenatal US performed on rtfuthers of affected
patients and discarded the US of the first trimefte not providing data on renal
architecture. The following US performed on fetubase been classified as follows:
Ultrasound 1: between weeks 20-27 of pregnancyattund 2: between weeks 28-31
of pregnancy and Ultrasound 3: between weeks 32f3@estation. Ultrasonography

was also reviewed at one month and one year of lagall of them, the APD, the
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parenchymal thickness and the degree of hydronsjzhveere evaluated. The degrees
of hydronephrosis were established according tocthssification of the Society of
Fetal Urology (SFU) and the UTD classification (ury Tract Dilatation). We
performed a diuretic renography MAG-3 (mercaptogdt@glycine) in the patients with
grade Il or IV according to the SFU to assessedéhtial renal function (DRF) and rule
out obstruction. The cases that showed an obsteuatiimination pattern were
diagnosed of UPJO and surgically treated.

VII. c.) Results

If we analyze the course of the 151 RU during thegpancy, we can observe
that of 122 RU with some degree of HN in the prahdS 1 until the prenatal US 4, 42
RU resolved (27, 81%), of which 38 were grade 1.490) and 4 grade Il (9, 6%) Of
109 cases of HN in the prenatal US 3, 22 (20.18%ewesolved in the one month
postnatal US (19 grade | (86.33%) and 3 grade3dl64%)). None of the resolved has
been grade Ill or IV. The mean APD in the RU in gththe HN has disappeared in the
prenatal US 3 was: 6, 60 mm in the prenatal USdl8h3 mm in the prenatal US 2.

In prenatal US 1, 100% of cases with grade IV hgdphrosis (9 RU) and 80%
of grade Il (8 UR) according to the SFU classifica eventually developed UPJO. In
the prenatal US 2, it can be seen that 100% otdlses with a grade IV (18 of 18 RU)
and 78.57% of the grade Ill (11 of 14 RU) had URP®&0 , 0001) and in prenatal US
3, similar percentages are seen: 91.67% (22 obR4gyade IV, 76.47% (13 of 17) of
grade lll, 41, 18% (7 of 17) of grades Il, 1.96%go&des | and no patient with normal
ultrasound are diagnosed with UPJO.

Usin the UTD classification system, in the US 1:994 (57 RU) of the cases
classified as Al manifested non-obstructive HN, amdy 9.4% (5 cases) were
diagnosed with UPJO later (p <0.0001). In US 2 81e5% of the cases Al were
associated with non-obstructive hydronephrosisQ®&l) and 61.9% (39 RU) of A2-3
treated with surgical intervention for UPJO. In BSthe results were similar, 90% (27
RU) of the cases classified as A1 were associatddnen-obstructive hydronephrosis
(p <0.0001) and 55.3% of group A2-3 with UPJO.

If we establish APD optimal cut-offs according t®® curves to define RU
which would be diagnosed with UPJO, we observeith&lS 1, a cut off of 10 mm for

APD showed a positive predictive value (PPV) of08% and a negative predictive
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value (NPV) of 80.8%. The cutoff point of 7 mm had/PN of 83.61% and a PPV of
36.67%. In the US 2 the cutt-off of 15 mm there wwa¥PP of 78.95% and VPN of
78.79%. And for 9 mm a VPN of 98.78% and a VPP 8%% and in the US 3 for 17
mm there was a VPN of 83.46%, a VPP of 91.67%,fanthe cut -off 12 mm a VPN

of 97.73% and a VPP of 65.08%.

We observed a greater resolution of HN in bilateesles compared to unilateral
ones from prenatal US 1 to 2 (p> 0.05), from prahdS 2 to 3 (p <0, 0001) and from
the prenatal US 3 to the first postnatal US (p €01).

If we take into account the DRF analyzed in theeatia renography MAG-3, we
see that in cases with a parenchymal thinning ftbenprenatal US 1, the DRF was
21.67%, in those who had the parenchymal thinmintpeé prenatal US 2 and not before
the DRF was 36.38% and only parenchymal thinnindpénprenatal US 3 with previous
normal cortical the DRF was 38%.

VII. d.) Conclusions

Almost half of the PHN resolved during pregnancyabtthe US performed at
one month of age and most of them are cases wattlegh and Il and bilateral. The
degree of hydronephrosis according to the classifin of the SFU and the moment of
pregnancy in which it is diagnosed influences thabability of developing UPJO: most
cases of grades Il and IV develop UPJO.

The prenatal UTD classification system does nagroffreater clairvoyance for
the diagnosis of UPJO in isolated hydronephross the classification of SFU. It only
indicates that those classified as low grade (Adyeha low probability of UPJO,
however in those with high grade (A2-3) we do nabw if they will be finally
diagnosed with UPJO.

Cases with a cut —off APD > 10 mm in the US 1, &AP15 mm in the US 2
and a DAP> 17 mm in the US 3 have a high probgbitift UPJO at birth.
The moment in which the cortical thinning appearsealated to the DRF. If cortical
atrophy is seen from the US 1, the DRF will be Iowean in the cases in which the
cortical thinning appear in the US 3.
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1.1. Presentacion

La ecografia (ECO) es una herramienta muy eficaa pladiagndstico prenatal
de las anomalias del tracto urinario. Estas reptasesl 20-50 % de todas las anomalias
congénitas y de ellas el 50 % se presentan comortgtiosis (HN)2. La dilatacion del
aparato urinario afecta del 1 al 4,5 % de todasitobarazo® y siendo la causa mas
frecuentes la estenosis de la union pieloure(ErRUY 1°.

Existen distintas teorias para explicar el origedadEPU como la que expone
que se debe a una interrupcion de la musculatural@i de la unién pielouretetalo
aquella que propone una alteracion de las fibrésgyeaas y de la composicion de los
tejidos que rodean las células muscufgrs Todo ello originaria una defecto en la
propulsion de la orina hacia el uréter y en conseca hidronefrosis. Esta
hidronefrosis puede ser transitoria si las alteras histologicas comentadas
anteriormente son madurativas o por cambios figiois inherentes a la formacion
renal normal. También favoreceria la aparicion meonefrosis transitoria la mayor
produccién de orina fetal en la Gltima parte dgdatacior.

Antes de la popularizacion del diagnéstico prenat&lPU se diagnosticaba por
infeccion urinaria (ITU), dolor abdominal, hematud masa abdomirtal Actualmente
la ecografia prenatal permite un diagnéstico predezla hidronefrosis y evita las
consecuencias de un diagnéstico tardio de EPU anueterioro progresivo de la
funcién renal, infecciones del tracto urinario ()TO litiasis. Pero la deteccion de
hidronefrosis en una unidad renal no implica undJ E¥a que la mayoria de estas
dilataciones se resuelven de manera espontaneaste@ embaraz6?°y por tanto
tenemos que buscar factores prondsticos objetivesaguden a saber con certeza qué
pacientes tienen mas probabilidad de desarroliaER.

Se han buscado parametros ecograficos prenatalascpaocer la evolucion
natural de la hidronefrosis, para determinar cigride a la resolucion y cual a la
presencia de EPY De todos ellos los que muestran una mayor patadil de
prediccion son el diametro antero-posterior de édvip (DAP) y los grados de
hidronefrosis segun la clasificacion de la SocieHethl de Urologia (SFU). Con ellos
se han intentado establecer puntos de corte ségaoneento de la gestacion a partir de

los cuales aumenta la probabilidad de diagndsiied dle EP3%2,
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Se intenta con ello poder distinguir los pacienigs van a requerir mas pruebas
diagnésticas, algunas de ellas invasivas, de lesnguprecisan control o simplemente
una ECO postnatal. Al aumentar el nivel de predit@e ajusta mejor el método de

seguimiento del paciente y en consecuencia ladeide los padres.
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1.2. Embriologia

El aparato urogenital se desarrolla a partir desadermo intermedio que se
extiende a lo largo de la pared corporal dorsalesebrion. Durante el plegamiento
horizontal del embrion este mesodermo es arrastrémonando una elevacion
longitudinal llamada cresta urogenital, que varanfr el cordon o cresta nefrégena que
originara el aparato urinario y la cresta gonadal dara lugar al aparato genital.

El desarrollo del aparato urinario se completaenido craneo- caudal en tres
etapas cronoldgicas sucesivas:

- PRONEFROS:

Aparecen en la tercera semana de gestacion yatesap en la cuarta semana
de gestacion. Son estructuras transitorias y noidnales, no desempefiando funcion
fisiol6gica. Se van a formas unidades vestigialgesrezoras: los nefrotomas que
degeneran rapidamente manteniéndose los conductoéfppcos que son utilizados por

el siguiente conjunto (figura 1).

- MESONEFROS:

Aparece en la 42 semana hasta la 82. Se inicidacaparicion de los primeros
ttbulos excretores del mesonefros. Estos se alargedoptan una forma de “S”. A
partir de ramas arteriales que se originan detéiardorsal surgen vasos capilares que
constituyen el glomérulo. Los tabulos forman aldattede los glomérulos la capsula de
Bowman y el glomérulo y la capsula de Bowman fornehrcorpuisculo renal. El
conjunto de tdbulo renal y corpusculo renal rea#benombre de unidad escretora
mesonéfrica. En el extremo opuesto el tubulo dbsemen un conducto mesonéfrico o
de Wolf. A finales de la cuarta semana los conduact@sonéfricos se insertan en la
cloaca. Los tubulos y glomérulos craneales deganarka 102 semana de gestacion,
mientras que los tubulos caudales y el conductmn#fsco persisten en el varén ya
gue van a participar en la formacion del aparatuotgle desapareciendo por completo

en la mujer.
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-  METANEFROS o rifion definitivo:

Aparece durante la 52 semana y surge por la indluckz las yemas ureterales o
diverticulos metanéfricos sobre el mesodermo irgdinde la regién sacra. El rifion
tiene dos origenes en su desarrollo: 1) El mesanenetanéfrico que forma una masa
sélida de tejido llamada blastema metanéfrico qopgrciona las unidades excretoras y
2) el brote ureteral que da origen al sistema tmleg que es una evaginacion del
conducto mesoneéfrico proxima a su desembocaduta eloaca. La yema ureteral se
dirige hacia el blastema metanéfrico y se sumergéldormando la pelvis renal y
posteriormente los célices mayores. A medida quenseduce mas en el tejido
metanéfrico forman nuevas yemas que se subdividemnyan los célices menores y
posteriormente se vuelven a dividir en 12 genersedale tubulos colectores 0 mas que
se alargan considerablemente y convergen en nudeet0 hasta 25 hacia un caliz
menor formando las piramides renales. Asi la yemateral forma la pelvis renal, los
calices mayores, menores y los tubulos colectouespyeden llegar a 1-3 millones.
Cada tubulo colector neoformado esta cubierto exteémo distal por un capuchén de
tejido metanéfrico (figura 2) Las células del cdpare por induccion del tabulo forman
las vesiculas renales que a su vez forman tubabies wez mas pequefios en forma de S.
De las células endoteliales vasculares se origosmnapilares que crecen dentro de una
concavidad en uno de los extremos de la S y seedid@n en glomérulos. Las nefronas
o unidades excretoras las forman los tubulos juwaio sus glomérulos. ElI extremo
proximal de cada nefrona constituye la capsulaaerBan. El extremo distal mantiene
una comunicacion con los tubulos colectores y dalagamiento continuo va a formar
el tubulo contorneado proximal, el asa de Henlel yubulo contorneado distal.
Inicialmente los riflones metanéfricos se localigaria pelvis en posicion ventral muy
cercanos uno del otro y posteriormente de manegrgsiva se sitian en el abdomen
debido al crecimiento caudal del embrion. A medalse el riidn asciende gira
medialmente casi 90° ocasionando que el hilio reselencuentre en posicidon
anteromedial. La produccion de orina comienza datfe82 semana pero inicialmente
es plasma filtrado, ya que no es hasta la semarmad®io comienzan a tener funcion
los tabulos colectores. Esta orina es emitida Hactavidad amnidtica y se mezcla con
el liquido amnidtico. Este liquido es deglutido ebrfeto y reciclado por los rifiones.
Durante la vida intrauterina los rifiones no tiehercion de eliminacién de toxinas, ya

que este papel lo ejerce la placéhita
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Mesodermo intermedio segmentado
(sistema pronéfrico)

Sistema
pronéfrico
vestigial

Conducto
Mesodermo

intermedio sin

Alantoides segmentar (sistema 8 Unidades
mesonéfrico) \ excretoras

Clokon mesonéfricas
Conducto Conducto
mesonéfrico mesonéfrico
Mesodermo sin segmentar Yema ureteral
A (sistema metanéfrico) B

Figura 1. A. Relacion del mesodermo intermedidatesistemas pronéfrico,
mesonéfrico y metanéfrico. B. Tubulos excretoreslade sistemas pronéfrico y

mesoneéfrico en un embrién de 5 semanas. Tomadadgman, Embriologia médica.

Tubulos colectores

Formacion de tabulos
colectores por evaginacion
Caliz mayor
Blastema metanéfrico
Pelvis
Caliz menor—
Uréter Pelvis
A B renal C D

Figura 2. Desarrollo de la pelvis renal, de los icés y tlbulos colectores en el

metanefrosA. 6 semanasB. Al final de la sexta seman&. 7 semanasD. Recién
nacido. Tomada de Langman, Embriologia Médica.



Introduccién

1.3. Ecografia renal prenatal

1.3.1. Ecografia normal

El rifdn fetal inicia su funcionamiento a las 10g9dmanas de amenorrea 'y a
partir de ese momento, la formacién de orina coatidurante toda la vida fetalLa
produccion de orina se incrementa a lo largo dgektacion desde valores de 7 ml/
hora en la 16-18 semana hasta los 30-35 ml/hola g@estacion a térmif) llegando a
alcanzar a las 41 semanas hasta 56 mfthora

Antes de la semana 16 los rifiones contribuyen poladinamica del liquido
amnidtico, pero a partir de ese momento adquiesda ez mas importancia hasta ser
la miccion fetal en la segunda mitad de la gestat#oprincipal fuente de liquido
amniético. La evaluacion de la cantidad de liquégonidtico correlacionada con la
edad gestacional constituye un paso inicial paeduayv el TU del feto. Previo a la
semana 16 de gestacion puede haber un volumen IndemBquido amnidtico en
ausencia de funcion renal. Una cantidad normaiqigdo amniotico durante la segunda
mitad de la gestacion implica al menos un rifdrcimmante. Un menor volumen de
liguido amnidtico en ausencia de otros factoreddgicos como: muerte fetal, retardo
del crecimiento, ruptura de membranas o0 gestaci@siépmino debe alertar al
ecografista para que investigue posibles anomadiaEU>,

Una vez comienza la produccion de orina se puedereér la vejiga como una
estructura llena de liquido en la parte inferidratelomen fetal (figura 3).

A partir del segundo y tercer trimestre la vejigangenza con ciclos de llenado y
vaciado cada 25-30 minutos. Este ciclo se puededton@ar durante la exploracion
ecografica y ayuda a distinguir la vejiga de qusisle estructuras pélvicas (figura 4)
Mediante un estudio con Doppler se pueden ideatifi@s arterias umbilicales y entre
ellas, a nivel de la pelvis fetal, en una posi@aterior, se localiza la vejiga (figura 5).

Al final de la gestacion este ciclo disminuye priaémente en fetos masculinos,

posiblemente debido a la influencia hormonal sebiello vesical fetéf.
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Figura 3. Vejiga fetal en el primer trimestre a&142 semanas de edad gestacional

en un corte sagital. La vejiga se ve como una esira quistica (flecha)
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Figura 4. Vejiga fetal en el segundo trimestre:S&#mana 18 (punteado) B. Semana
20 (flecha)
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Figura 5. Doppler en color de las arterias umbiliea (flechas) a ambos lados de la

vejiga

Se pueden observar los rifiones fetales aproximatdanada semana 11 por via
transvaginal y a la 12 por via transabdominal. Paraestudio se utilizan cortes
longitudinales y transversos del abdomen. Durahf@imer trimestre aparecen como
estructuras ovales hiperecogénicas que se puedeacanton la del higado o del bazo.
En cortes longitudinales los rifiones aparecen camaosuperficie eliptica, mientras que
en el transverso se muestra como redondeado, asdadms de la columna vertebral.
La hiperecogenicidad que muestran durante el pritmerestre ird disminuyendo
progresivamente y en el tercero la ecogenicidaticebisiempre sera menor que la del
higado o el bazo. La diferenciacion cortico-medalaarece aproximadamente a las 14-
15 semanas y siempre se debe poder ver en fetgsesade 18 semanas. A medida
que progresa la gestacion se va acumulando tejedm @lrededor del rifion remarcando
sus limites en contraste con los 6rganos espl&rffgura 6). A partir de la 26-282
semana de gestacion pueden detectarse las piraneidales y las arterias arcuatas
pulsando en su proximidad. Las piramides renalpeduiogénicas se disponen en
hileras anteriores y posteriores, en una configdmacorrespondiente a los calices
alrededor del seno centtallLa intensidad hipoecoica relativa de las pirasidenales
contrasta con la ecoestructura de la corteza reoahal del feto, que se suele
aproximar o incluso superar ligeramente a la de tigglos circundantes. La

identificacion de la configuracion caracteristiealds piramides en hileras anteriores y
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posteriores permite la identificacion positiva dé&on y evita cualquier posible

confusién entre piramides renales y quistes paisrajoso$’.

Figura 6 A y B. Rifiones normales (flechas) en diogrcortes en la semana 20 de

gestacion.

Tanto la longitud como el perimetro renal aumemporcionalmente durante
la edad gestacional, pero el cociente entre ematrd abdominal y renal permanece
constante en aproximadamente 27-30% durante el ramthaDurante el segundo y
tercer trimestre, los riflones se identifican faeite visualizando la columna

dorsolumbar y haciendo un barrido a ambos laddesnortes axiales parasagital es y
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transversalés. La distension de la pelvis renal por orina puddeilitar su
identificacién. En condiciones normales no se vianiretra ni los uréteres fetales pero
la ECO suele identificar con facilidad un urétdamidc*-=°

La mayoria de los expertos consideran que el drénsetteroposterior de la
pelvis (DAP) debe ser <4 mm en el segundo trimestre. Hay factores como la
hidratacion materna o el grado de distension vegieapueden afectar el DAP,

13



Introduccién

1.3.2. Hidronefrosis prenatal

1.3.2.1. Definicion y clasificacion

La hidronefrosis diagnosticada prenatalmente seelebmo la dilatacion de la
pelvis renal con o sin dilatacion de los célice®sy una de las alteraciones mas
frecuentemente observadas en la ecografia préfétéfigura 7). En la mayoria de los
casos la dilatacion de la pelvis es un fenomenusiti@rio y fisioldgico, pero en otros
puede ser un reflejo de anomalias congénitas agbturinario como la obstruccién o

el reflujo vésico-ureteral (RVU).

Figura 7. Hidronefrosis detectada en la semana @@estacion (flecha)

Distintos autores han intentado desarrollar vasissemas para clasificar los
grados de hidronefrosis prendtdf. Estos sistemas emplean distintos hallazgos

ultrasonograficos y son los siguientes:

- Diametro anteroposterior de la pelvis rendDAP). Mide el diametro de la
pelvis renal en el plano transverso (figura 8)hldronefrosis se puede clasificar
en funcién del DAP durante el segundo y tercerdsitmte de gestacion. El DAP
es una medida de dilatacion de la pelvis renal yefleja la repercusion de la
hidronefrosis en los célices renales y las alterss en el parénquima renal,

14
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como los cambios en la ecogenicidad, la disminudiéingrosor o la presencia
de quistes. Segun se establezca el corte sobral@ mormal del DAP se
alteraré el valor predictivo positivo (VPP) comoditia de patologia postnatal
Algunos autores han intentado establecer valoremaies del DAP en funcion
de la edad gestaciodal* “®y la probabilidad de desarrollar patologia postnat

estableciendo segun ello distintos grados de hidrosis’ 4/ (tabla 1).

o La mayoria considera como normal un DAP por dedejd mm en el
segundo trimestre de edad gestacional (16-27 senamer debajo de 7
mm en el tercero>@8 semanas E&)*°.

o Hidronefrosis leve: una medida de 4-7 mm en el sggurimestre y de
7 a 9 mm en el tercero. Gran parte se resuelvemathera espontanea.

o Hidronefrosis moderada: 7-10 mm en el segundo $tireg/ de 9-15 mm
en el tercero.

o Hidronefrosis severa: fetos con un DAP >10 mm eseglindo trimestre
y > 15 mm durante el tercero. Estos casos se asariana alta
probabilidad de patologia refraf® 48 49

Figura 8. Medicion del Diametro Antero-Posterior ldePelvis renal (DAP) en el plano

transverso (punteado)
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DAP DAP

Segundo trimestre | Tercer trimestre

Riesgo de uropatia
(95%Cl)

(16- 27 semanas) | (= 28 semanas)

Leve 4-7 mm 7-9 mm
Moderado 7-10 mm 9-15 mm
Grave > 10 mm > 15 mm

Tabla 1. Clasificacion de la hidronefrosis en fudrcide DAP"47

16

11.9% (4.5-28.0)
45.1% (25,3-66.6)
88.3% (53.7%-98.0)

Clasificacion de la hidronefrosis segurSlaciedad Fetal de Urologi@FU): La

Sociedad Fetal de Urologia en el afio 1993 desartoibs criterios para el

diagnostico y gradacion de la hidronefrosis fetadnlo en la dilatacion de la

pelvis renal, nimero de célices dilatados y aspeel parénquima rerfél

(Figura 9).

o Grado 0: exploracion normal. No dilatacion de lbigerenal.

o Grado I: dilatacion de la pelvis renal sin otrofdzaos.

o Grado II: Dilatacibn moderada de la pelvis renaligualizacion de

algunos calices.

o Grado llI: Dilatacion de la pelvis y de todos l@dices con parénquima

renal normal.

o Grado IV: Apariencia similar al grado Il y adelgaziento del

parénquima renal.



Introduccién

Grado | Grado |l Grado llI Grado IV

Figura 9. Grados de la SFU. Grado |: Gnicamentetiition de la pelvis renal. Grado

II: se aprecia ademas dilatacion de algunos célioesales. Grado IlI: dilatacion de

todos los célices. Grado IV: adelgazamiento cottica
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- Sistema de clasificacién segurlaatacion del Tracto Urinario (DTU)

Un grupo multidisciplinar formado por Radiologosefddlogos y Urélogos ha

propuesto un sistema de clasificacion pre y postrizsandose en 6 hallazgos

ecogréficos: DAP pelvis, dilatacion calicial, grosiel parénquima renal, apariencia

del parénquima, anomalias vesicales y alteraciéteral. Se clasifican en funcién

de la edad gestacional y si los datos son pre ¢onaades. (A: antenatal, P:

postnatah*2 La severidad de los hallazgos se gradla seg@istema numérico,

donde el 1 es el mas leve y 3 el mas grave.

La clasificacion prenatal es la siguiente: (verlagby Figura 9)

o

o

Normal: DAP < 4 mm en el segundo trimestre (16-@nanas de edad
gestacional (EG)) o <7 mm en el tercer trimestr2q semanas EG). No
dilatacion de calices renales y parénquima rengdtetes y vejiga
normales.

Al: Aquellas unidades renales (UR) con un DAP de&/ #im en el
segundo trimestre (16-27 semanas de edad gestiaoma DAP de 7-
10 en el tercer trimestre>(28 semanas), sin dilatacion calicial o
Unicamente con dilatacion de calices centraleset@arénquima renal y
el resto del tracto urinario normal.

A2-3: Unidades renales con: DAF mm en el segundo trimestrezd0
mm en el tercero, dilatacion de calices periféricalderacion de la
apariencia del parénquima o disminucion de su espaflatacion

ureteral o alteraciéon vesical.



Introducciéon

Hallazgos DTU A1 DTU A2-3

DAP 16-27 sem EG <4mm 4-7 mm >7mm
DAP >28 sem EG <7mm 7-10mm >10mm

Dilatacion célices No No o centrales Periféricos
Grosor parénquima renal Normal  Normal Anormal
I EUER[GEREIGCHVInERGEHEUN [Normal | Normal Anormal
Uréteres Normal  Normal Anormal

Vejiga Normal  Normal Anormal

Tabla 2: Clasificacion prenatal segin la Dilatanidel Tracto Urinario (DTW.

Las categorias postnatales son las siguigmtasTabla 3)

o Normal: DAP < 10 mm. No dilatacion calicial. Paréimma renal,
uréteres y vejiga normales.

o P1: DAP:>10-15 mm y /o dilatacion de calices centralest&Resrmal.

o P2: DAR> 15mm y/ o dilatacion de calices periféricos y/tatdicion
ureteral. Resto normal.

o P3: DAR> 10 mm. Adelgazamiento del parénquima o alteradiérsu
apariencia (Figura 11) y/o alteracion vesical. liatdcion calicial y
ureteral, aunque suele estar presente en muchos, ¢as es necesaria

para ser clasificado como P3.

Hallazgos DTU P1 DTU P2 DTU P3
DAP

<10 mm >10-15mm >15mm > 10mm
Dilatacion célices No Centrales Periféricos Normal-Alterado
Grosor parénquima renal Normal Normal Normal Anormal
PEUEHIOEREICVInERGHEUN Normal Normal Normal Anormal
Uréteres Normal Normal Anormales  Normal-Alterado

Vejiga Normal Normal Normal Anormal

Tabla 3: Clasificacion postnatal segun la Dilatagidel Tracto Urinario (DTU

=

8



Introduccién

1.3.2.2. Epidemiologia

La incidencia de HNP varia segun los diferentesdéss entre un 0,6-4,5 % de
las embarazadas. Esta variacion se debe en pastent de corte establecida por los
autores y a la atencion prestada por el examinaldobservar el tracto urinafi®’.
Hay trabajos que muestran una mayor prevalenciai@os frente a nifias (1.8/1),
hallazgo que es corroborado en otros esttdlit)sLa afectacion bilateral se presenta en
un 20-40 % de los cas8s

1.3.2.3. Etiologia

La hidronefrosis fetal puede ser secundaria a ulsacion transitoria del
aparato urinario, a un problema obstructivo detttraurinario inferior o superior, a
causas no obstructivas como el RVU o a sindrome® @l Prune-belly.

La hidronefrosis transitoria representa del 41-88&40s casos y puede deberse
segun algunos autores a una estrechez transiteria dinion uréterovesical en las
primeras etapas del crecimiento fetal, que se heswmn la maduracion durante el
embarazd® ®3 Las HN leves, con un DAP < 6 mm en el segundoesire o < de 8
mm en el tercer trimestre se suelen asociar freem@nte a transitoriedad y resolucion
postnatal.

Los trabajos publicados demuestran que el 90-9dé&%s hidronefrosis leves
(segun el DAP) vy un 75-80% de las moderadas selvias espontaneamente
postnatalmenf&® Segln un estudio prospecfi¥anas del 90 % de las hidronefrosis
grado | y las grado Il se resolvian en una media2jé y 18,1 meses respectivamente;
el 75% de los grado Il lo hacian en 21,4 mesdsdg% de las grado IV en una media
de 18 meses. Si tenemos en cuenta el DAP, la naaglerlas hidronefrosis moderadas
con un DAP entre 10 y 15 mm se resuelven en losguds 18 meses de vided’: ©8

De los pacientes en los que persiste la hidronsfrées estenosis de la unién
pieloureteral (EPU) es la causa mas frecuente dzgliel RVU°. La EPU aparece en
porcentajes que oscilan, segun distintos tratEjo® un 35-54% mientras que el RVU
lo hace en un 25-27%%°. Otras causas de HN diagnosticadas prenatalmeet@sm
frecuentes son: megauréter obstructivo (7,4%), Wads de uretra posterior (5,9%),
sistema renal duplex (2,2%), ureterocele (0,4%)digplasia renal multiquistica
(10,7%}°.
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Al igual que ocurria con la probabilidad de resiincespontanea, el grado de
dilatacion y el DAP también influyen en el riesge desarrollar patologia renal. El
4,9% de los pacientes con HPN leve y el 17 % codearaala tendra una EPU postnatal,
mientras que si la hidronefrosis es grave la pritidad aumenta al 54,3 % Karnak |
et al., muestra que todos los pacientes con HPNogra/ Il se siguieron de manera
conservadora sin precisar cirugia. De los gradpsuh 8% fueron diagnosticados de

EPU y tratados quirdrgicamente y los pacientesgrado IV el 1009%.

1.3.2.4. Seguimiento durante el embarazo

Se recomienda que una vez identificada prenataérartiN (DAP> 4mm en el
segundo trimestre o > 7 mm en el tercer trimeseegontrolen hasta el nacimiento.
Actualmente no existe ningun protocolo de seguitoieBn general la frecuencia de
ECOS prenatales dependera de la severidad de llagdus, de la evolucion de los
mismos y de la patologia de sospé€ha

Durante la evaluacién ecogréafica aparte de la amataenal (dilatacion de
pielocalicial, corteza renal, diferenciacion castimedular) se debe analizar la cantidad
de liquido amniético, el ciclo de llenado-vaciad® ld vejiga urinaria, la uretra, los
uréteres, quistes renales, presencia de liquidagreal y anomalias en otros 6rganos.
En ocasiones se efectlia una resonancia nucleartiag(RMN) para definir mejor el
tracto urinario cuando los hallazgos ecogréaficosdiadosos 2

No esta demostrado que una induccion prematurpadiel en aquellos pacientes
con patologia renal mejore el prondstico de la raisincluso en los pacientes con
sospecha prenatal de valvulas de uretra postenietefohidronefrosis bilateral, vejiga
engrosada, dilataciéon de uretra posterior) no exdicada la induccién. De todos
modos, habra casos especiales que requeriran umsEidexacion especial y una
valoracion individualizadd .

El consenso que establecié la clasificacion seg@irDilatacion del Tracto
Urinario (DTU) recomienda que durante el seguinugmenatal aquellos pacientes con
bajo riesgo (DTU Al) sean controlados a partirak 32 semanas de edad gestacional
(EG) y aquellos de riesgo elevado (A2-3) un segemtai a las 4 - 6 semafia’
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1.3.2.5. Manejo postnatal

La evaluacion postnatal es necesaria para ideatifec patologia urolégica que
puede producir dafio renal, o complicaciones tateaocITUs, litiasis y dolor. La
realizaciéon de pruebas de manera innecesaria anpesique no lo precisan supone
estrés para la familia, gasto d recursos econ@nimmpo y exposicion radiolégica en
algunos casos.

La ECO es la prueba diagnéstica mas empleadaeralaacion postnatal, dado
que no emite radiacion pero solo ofrece una visidatdémica del TU (no funcional) y
los hallazgos pueden verse alterados por el llemadigal, la hidratacion del paciente y
la pericia del ecografista.

La clasificacion ecografica postnatal de la hidfoysds es similar a la prenatal:

- Clasificacién en funcién del DAP:

o Pelvis normal: <10 mm
o0 Hidronefrosis moderada: 10-15 mm.

o Hidronefrosis severa: >15 mm

- Clasificacion segun SF(#escrita anteriormente)

- Clasificacién segun DTitiene una clasificacién postnatal que simula anepa
la prenatal (correlacionadas ambas en la Figurg &8)la siguiente:

o Normal: DAP<10 mm. No dilatacion calicial. Paréngairenal, uréteres
y vejiga normales.

o P1: DAP:>10-15 mm y /o dilatacion de célices centrales. ®estmal.

o P2: DARP-15mm y/ o dilataciéon de calices periféricos y/oatdition
ureteral. Resto normal.

o P3: DARP>10 mm. Adelgazamiento del parénquima renal o aliénade
la apariencia del mismo y/o alteraciéon vesical.dilatacion calicial y
ureteral aunque suele estar presente en muchos nases necesaria

para ser clasificado como P3 (Tabla 3) (Figura 11).
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Antenatal Postnatal
Vision transversa  Vision sagital Vision transversa Vision sagital
E g
. :
Al . P1
PD to <10 mm .
with céntral calyceal dilation

228 wks

APRPD 210 mm
P2

A2-3

P3

Central il

\‘cnr{x _._/‘

-

Figura 10. Clasificacion DTU. Las imagenes muesttaa distintos grados pre y
postnatales.
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Figura 11. Medicién de la corteza renal para valoral grosor parenquimatoso

(punteado)

Se recomienda realizar una ecografia postnatabgrplimeras 48-72 tras el
nacimiento en los casos de rifidbn unico con gradohidronefrosis bilateral grave
(grado IV) y en los casos de sospecha de valvidasretra posteridf. En pacientes
con una hidronefrosis prenatal (HNP) con un DAFO mm o un grad®a Il en el tercer
trimestre se recomienda realizar un control en BO€inatal a la semana de VRIZ
En general se suele evitar la ECO en los primems a tres dias después del
nacimiento, ya que se puede infravalorar el gradbidronefrosis y aumentar los falsos
negativos por la deshidratacion fisiologica y lantinucion del filtrado glomerular que
ocurre en ese periotfo En aquellos pacientes que presentan una hidosierado |
o Il se efectia una nueva ECO a los tres meselmsegrados Il y 1V, cuando hay un
DP > 15 mm o en casos de sospecha de megauréter obstrse lleva a cabo un
renograma diurético con mercapto-acetil triglic{MAG-3) para descartar obstruccion
y valorar funcién ren&t. Tanto la ecografia como el renograma son evatiada hora
de decidir si el paciente requiere intervenciomggica. Los autores que abogan por la
clasificacion DTU recomiendan un control ecograffmmstnatal a partir de las 48 de
vida. Segun el resultado de dicha ecografia seddaeipetir el control al mes (P3),
entre 1 y 3 meses (P2) o entre 1-6 meses (P1)er kexcpruebas complementarias que

precisen.
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La cistografia miccional (CUMS) se emplea para aeac RVU y valvulas de
uretra posterior. Se efectla en los casos de ldftamis bilateral, ureterocele,
ureterohidronefrosis, pared vesical engrosada atasiion de uretra prostatica. Si la
sospecha es de obstruccion del tracto inferior e(pbarvesical engrosada,
ureterohidronefrosis bilateral y dilataciéon de taeprostatica) se realiza en primera
semana de vida. Cuando se trata de descartar Rvéfrasa a los 1-3 meses de ¥ida
Podemos ver un protocolo orientativo sobre laslasi@ efectuar en la hidronefrosis en
la figura 12.

La ECO postnatal de los pacientes diagnosticadd$Nfe puede ser normal en
el 21-28%2. Algunos autores han demostrado que una Unica fEB@atal normal no
es suficiente para determinar ausencia de patolbgiancidencia de recurrencia de
hidronefrosis después de una ECO normal es del #6%odos los grados de
hidronefrosi&®4 Por ello, teniendo en cuenta que el riesgo @péoracion ecografica
es minimo y las consecuencias de un falso negatimoaltas dichos autores prefieren
repetir la ecografia a todos los pacientes pardfiromar la resolucion de la
hidronefrosi€®. Por lo tanto si la ecografia realizada entre2ldsdias del nacimiento
es normal repiten el estudio a los 6 meses. Porlatio hay trabajos que demuestran
gue no es necesario repetir estudios a aquellespas con una ECO postnatal normal
(DAP < 10 mm, sin dilatacién calicial y ureterah displasia y sin otras anomali&s)

En casos concretos puede ser necesario definitaimmia y se puede emplear
una urografia mediante RMN principalmente en cad®sobstruccion de la unién
pieloureteral en rifiones con anomalias de la r@aclel ascenso o rifiones Unfo¥.

El problema de la UroRMN es que requiere generdienemestesia general y el
contraste que se usa habitualmente es el gadaijumo requiere una funcion renal

normal.
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=10 mm DAP tercer trimestre
Pelvis <10mm pero = grado Il

Sospecha Prenatal YUP ( engrosamiento
vesical, uréterohidronefrosis bilateral,
uretra posterior dilatada)

< ] | ECOdia7-15

Y

Yl E—

Rifién Unico con hidronefrosis grado IV
Hidronefrosis bilateral grado IV

ECO dia 2-3 dias
Colocacién sonda vesical
CUMS primera semana de vida

Hidronefrosis
grado I-lI

Hidronefrosis

Ureterohidronefrosis Hidronefrosis bilateral/

grado llI-IV

ECO 3 meses Renograma

diurético

ureter ectépico/
ureterocele

CUMS I mes |

Figura 12: Algoritmo de manejo postnatal de la lodefrosis prenatal
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1.4.Estenosis de la union pieloureteral

1.4.1. Etiopatogenia

La estenosis de la union pieloureteral (EPU) esdasa mas frecuente de
obstruccion en el TU superior. Se puede definir@@aguella situacion en la que existe
una restriccion al flujo de orina desde la pelesal hacia el uréter, produciendo en
consecuencia dilatacion de los calices y la pekmal y si no es tratada, un deterioro
renal progresivo. La incidencia de HN es de 1-leffbecién nacidos, pero como ya se
ha comentado anteriormente, la mayoria de los GEsossuelven espontaneamente y la
incidencia de diagndéstico de EPU baja al 0,2-G%49¢Figura 13).

Se presenta con mas frecuencia en nifios que enyngldado mas comunmente
afecto es el izquierdo y un 10% son bilatef&les
Los factores etiologicos pueden s#rinsecos, extrinsecos o funciondfed:

- Factoresntrinsecos:la ausencia de recanalizacion del uréter en fadmac
una incompleta maduracién en un &rea localizadasd#éma excretor
sumado a una alteracion en las fibras musculare$ golageno celular
circundante en la zona de la union pielouretergledirian una correcta
transmision de la onda peristaltica de la pelvisudter. Otras causas
intrinsecas son pliegues valvulares, poélipos vy igerscia de
circunvoluciones del uréter fetal (Figura 14).

- Factoresextrinsecos Ocurre en un 10 % de los casos y la causa mas
frecuente de compromiso extrinseco la constituyprésencia de un vaso
aberrante o accesorio sobre la union pielourei{@BU). La obstruccion
podria ser por causa mecanica aunque hay estudkosegtifican anomalias
intrinsecas coexistentes con el vaso polar aberrant

- Factoresfuncionales:en ocasiones existe umscoordinacion en la onda
peristaltica que se transmite desde la pelvis étleur Factoresecundarios

podrian ser por acodaduras a nivel de la UPU en BAXdros.
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Figura 13: Aspecto de la pelvis renal dilatada emauEPU en el momento de la

intervencién quirdrgica

Figura 14: Pdlipos intramurales (flechas) causantis obstruccion intrinseca de la

union pieloureteral.
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1.4.2. Diagnostico

Actualmente la mayoria de los casos se diagnostmranatalmente como
hidronefrosis. Si no es detectada intrautero selg@umeanifestar en nifios como masa
abdominal palpable, ITU, hematuria o molestias rgagestinale® 2% En nifios
pequefios es mas frecuente un dolor abdominal delael@ mientras que en mayores
predomina el dolor en flanco, que puede aumentaftasodiuresis (sindrome de Dietle).
De las masas abdominales en niflos menores de ugl &386 son de origen renal y el
40% de ellas son secundarias a EPU.

El diagnostico de sospecha de la mayoria de losscds EPU se realiza
mediante la deteccion de la hidronefrosis en |lagyedta prenatal. Hay que distinguirla
de otras causas de HNP como puede ser la hidreiefi@nsitoria, el megauréter
obstructivo congénito o el RVU. En los nifios magocen dolor abdominal se puede
hacer el estudio ecografico durante el episodidaler para confirmar la presencia de
hidronefrosis ya que puede que el paciente cuam@msuentra asintomatico tenga una
ECO normal.

Si en la ECO se ve dilataciéon ureteral se realiga GUMS para descartar
reflujo vésico-ureteral (RVU).

En los casos en los de HN grado Il o inferior eatmla con ECO a los 6
meses y al afio y en las hidronefrosis grado Iligesor y si la pelvis es mayor de 15
mm hay que pedir un renograma isotopico diurétiemapdescartar obstruccion.
Generalmente se emplea el isétopo MAG-3 que eadapior el parénquima renal, es
filtrado por la membrana basal glomerular hacialisilos renales y excretado hacia la
pelvis renal y desde ahi hacia el resto del TUa Rateba tiene dos fases:

- Fase inicial (fase glomerular): El radiois6toparggectado y captado por el

parénquima renal (cortical) durante los primeros dotres minutos del
estudio. En este momento se puede calcular laiboaoidn de cada rifion a
la funcion global y se determina la funcion reniérmncial (FRD) de cada
uno de ellos.

- Segunda fase (fase tubular) Una vez excretadogsotiubulos a la pelvis,

ésta se llena y se contrae para vaciar su contdditovez alcanzado el pico

maximo de captacion en la pelvis se administrastemoda intravenosa y se
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mide la excrecion del radiofarmaco desde el rifigeidhel resto del TU. En
rifones normales hay un lavado rapido del farm&co.un sistema renal
dilatado si el lavado ocurre en menos de 15 minsgosonsidera que no hay
obstruccion y si tarda mas de 20 se interpreta coftygiruccion. Si el
periodo de tiempo es entre 15-20 minutos se corsitheleterminado o
dudoso. Para obtener estos datos se calculannessade actividad tiempo
generadas sobre regiones de interés dibujadas sbbnes, vejiga y fondo.
Se distinguen cuatro patrones de curvas describosOfReilly et al%®
(Figura 15).

Tipo | : Eliminacion normal
Tipo 1l: Obstruccion
Tipo llla: Ectasia no obstructiva

Tipo llIb: Ectasia con obstruccion dudosa
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Actividad
Actividad

Tiempo Tiempo

Tipo 1 Tipo 11

Actividad
Actividad

Tiempo Tiempo

Tipo Illa Tipo I1Ib

Figura 15: Patrones de eliminacion del radiotrazadi@scritos por O RelR}2¢

El renograma se realiza a partir de las 6 semaaias gbtener unos resultados
mas fiables debido a la inmadurez renal duranf@ieler mes de vida. El renograma
puede verse afectado por la hidrataciéon del pasigntr la presion vesical si el catéter
vesical no funciona o no se ha puesto y el paciemt&ina, y por la actividad de fondo
del higado y el ba2a En los casos de eliminacion dudosa (tiempo dadawe entre
15-20 minutos) se pueden solicitar otras pruebagndsticas como la RMN o el TAC

helicoidal para descartar vasos pol3re8’(Figura 16).
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Figura 16. TAC helicoidal que muestra un vaso patéerior aberrante como causa de
la EPU.

1.4.3. Tratamiento

Segun la mayoria de los autores, los pacientesicgamidronefrosis moderada o
severa y un patron de eliminacion obstructivo dedsrtratados mediante ciruffa Se
opta por esta actitud para preservar la funciénviyare el deterioro renal con la
obstruccion. Otros autores prefieren intervenirosalquellos con funcién renal
diferencial (FRD) menor del 40% independientemed&e que haya un patrén
obstructivo de eliminacion. El seguimiento posteabtratamiento se efectia con ECO
y renograma-MAG 3 seriadty$ 102

La técnica quirdrgica mas estandarizada y de nedexgoara el tratamiento de la
EPU es la pieloplastia desmembrada de AndersondHgne presenta unas tasas de
éxito del 90-95%. Esta técnica consiste en la reseccion total derla estendtica en la
UPU y posterior reanastomosis de la pelvis renalaein reduccién de la misma y con
el uréter previamente espatulado (Figura 17) Estaita se puede efectuar mediante
abordaje abierto convencional o con técnicas mevasivas como la laparoscopia o la
robdtica (Figura 18) Si la causa son unos vasogrg®laberrantes se corrige la union
pieloureteral dejando los vasos normo-posicionadostémicamente, es decir,
posteriores a la UPU. También esta descrito la lzacién de los vasos polares y su

sutura mas proximal en la pelvis para liberar laJuRe su compresidf® (Figura 19).
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Figura 17. Pieloplastia segun la técnica de Anderstynes con la sutura entre

la pelvis renal y el uréter finalizada.

Figura 18. Correccién de una EPU mediante lapargsao Momento de la
sutura intracorpérea de la pelvis renal al urét&e observa catéter (flecha) en

el interior de la pelvis renal.
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Figura 19. Union pieloureteral libre de vasos trasovilizarlos hacia una
posicion proximal (flecha) mediante laparoscopiareWamente estaban

situados en la unién pieloureteral produciendo alstion.

También se han descrito otras técnicas endoura@i®giara su reparacion
como la dilatacion con balones de alta presion endopielotomia (Figura
20)104-105_

Habitualmente se realiza un control ecografico attes meses de la
intervencion y un renograma diurético a los 6 metasmejoria ecografica
alcanza su maximo a los 6 meses de la interven&brenograma efectuado
antes de los 6 meses aportara datos reales sobRDapero no respecto a la

curva de vaciado que puede prestarse a confusion.
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Figura 20. Vision endoscopica de la union pieloarat seccionada endoscépicamente
(endopielotomia)

34



2. Hipotesis de trabajo y Objetivos



Hipotesis de trabajo v Objetivos

2.1 Antecedentes previos

Con el incremento del empleo de los ultrasonidoaacmétodo de evaluacion
prenatal durante la década de los afios 80, larethasis comenzd a diagnosticarse
durante el periodo fetal, detectandose en el 1de%s embarazadd$!®®

La mayoria de estas HNP se resuelven de manerantéspa durante el
embarazo o en los primeros meses postnatales. didentia de esta hidronefrosis
transitoria varia del 41-88%:'19'11 segin diferentes series. La patogenia esta
relacionada con un estrechamiento, pliegues o coelds UPU que aparecen en etapas
iniciales del desarrollo y que posteriormente dassger’. Saber distinguir entre la
hidronefrosis transitoria y EPU es una de las owetisias importantes dentro de la
Urologia Pediétrica. El hallazgo de HNP sin dilaiacureteral y generalmente
unilateral es altamente sugestivo de EPU. Su incideen pacientes con HP varia del
10-309% Por ello, seria importante poder distinguir acpseplacientes que tienen un alto
riesgo de EPU de aquellos en los que la HP esltera@on transitoria.

Uno de los parametros mas empleados para el disgmdéss el diametro
anteroposterior de la pelvis renal (DAP) medido GO, consistente en la medicion de
la pelvis renal en el plano transversal. Aunquehag un valor de DAP que pueda
definir la HP como normal o anormal, basandonoseletrabajo de Cortevilfé y
posteriormente apoyado por otros auttes®un DAP > 4 mm en las 33 semanas de
edad gestacional (EG) o > 7 mm en la semana 40Gi¢idhe una sensibilidad del
100% en la deteccion de aquellos pacientes quedenoha funcién renal anormal y/o
aquellos que requeriran intervencion postnatalo Pexy factores que influyen en el
valor del DAP como la edad gestacional, hidratadi@ la madre y el grado de
distension vesic#t 0116119 Dado que el DAP normalmente aumenta con la EG, la
mayoria de los autores ajustan los limites en fundel trimestre de EG y actualmente
no hay un consenso sobre el limite a partir dell dos pacientes requieren un
seguimiento postnatal.

También hay correlacion entre los grados mas sswrdiP, definidos segun la
Sociedad Fetal de Urologia, y la patologia postngtee requiere intervencion
quirrgica, siendo mas frecuente en los grados akéohidronefrosis (l1l y IV¥°. Esta

correlacion también se muestra en la nueva daasifin de hidronefrosis denominada
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DTU, que divide a los pacientes segun el riesgdadarrollo de patologia postnatal en
Al (bajo riesgo) y A2-3 (alto riesgo) si se clasaf antenatal y P1 (bajo riesgo), P2
(riesgo moderado) y P3 (alto riesgo) si lo hacenaaaP®>L

El momento del diagndstico de la HP tiene un irtgrde valor prondstico, por
lo que aquellos diagnosticados durante el primerestre tienen peor evolucién y los
diagnosticados durante el segundo presentan un égiiom mas favorable,
resolviéndose la mayoria (> 80%). Por el contraqaellos diagnosticados durante el
tercer trimestre de EG tienen tasas mas elevadamtdéogia postnatal que requiere
intervencion quirargicd.

Es necesario saber por tanto qué pacientes conedéndser seguidos en el
periodo postnatal y con qué métodos diagnosticos.

Si pudiésemos definir mas claramente aquellas blasaque implican una
mayor probabilidad de diagndstico de EPU postrddliamos evitar la realizacion de
pruebas de manera innecesaria a pacientes quepmecisan. Por ello con el andlisis
de distintas variables ecograficas prenatales tmtemos definir cuales tienen
importancia pronostica y a partir de qué parametei®en ser tomadas en consideracion

para el diagnéstico postnatal de EPU.
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2.2 Hipotesis

Queremos demostrar las siguientes hipétesis:

Si los pacientes con mayor DAP asociado a unaaafiéct de la anatomia y
particularmente de corteza renal prenatal tieneyomarobabilidad de EPU en
el periodo postnatal.

Si existe una correlacion entre los grados masreswde hidronefrosis y la
patologia postnatal que requiere intervencion qgica.

Si la funcion renal postnatal esta relacionadaatonomento del diagnéstico de
la adelgazamiento cortical, siendo peor en aquglkxsentes en los que se

detecta antes.

2.3. Enumeracion de los objetivos

39

2.3.1 Objetivoprincipales

Analizar qué parametros ecograficos prenatalesseseiam a diagnostico de
EPU.

Valorar la relacion existente entre la funcion tepastnatal y el didmetro
anteroposterior de la pelvis, grado de hidronedrgsiadelgazamiento de la

corteza prenatal en los casos de EPU.

2.3.2 Objetivossecundaris

Estudiar si el momento del diagnéstico de la HNR& asociado al desarrollo de
EPU.

Conocer si el momento de la deteccién prenatal ddgazamiento cortical

influye en la funcién renal postnatal.

Si la resolucion de la hidronefrosis durante el ambo y/o en las ECO

postnatales se relaciona con la uni/bilaterali@&R y grado de hidronefrosis.
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Saber si el grado de hidronefrosis y el momentdidgndstico prenatal influye
en la recuperacién de la funcidn postoperatoridodepacientes que fueron
intervenidos por EPU.

Discriminar si el aumento muy llamativo de la pglkenal sirve para amortiguar
y disminuir el dafio en el parénquima renal postnata

Con el conocimiento de los factores pronésticopatelogia postnatal intentar
establecer un protocolo de seguimiento de la HP.

Evaluar el sistema de clasificacion de la hidrayef DTU para el diagnostico
postnatal de EPU.
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3.1Seleccidén de pacientes

Hemos analizado de manera retrospectiva la colaetdos pacientes con
diagndstico prenatal de HN en el periodo compméntre los afios 2003 y 2013. Los
datos prenatales se han obtenido de la Unidad ddéicMa Fetal del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital 12 de Octulbtemos encontrado 198 pacientes
con 232 unidades renales y se han rechazado de é&tlds aquellos pacientes de los

gue no se pudieron obtener datos postnatales yéarafuellos con:

- Fetos con otras malformaciones.

- Exitus pre o postnatales.

- Dilatacion ureteral.

- Duplicidad renal.

- Ectopia ureteral

- Displasia quistica renal.

- Anomalias anatémicas o funcionales del tracto uoriaferior.

- Aquellos casos diagnosticados postnatalmente cefhga vésico ureteral y

megauréter obstructivo.

Una vez excluido los casos referenciados anterioiendan quedado para
analizar 103 pacientes con 151 Unidades Renalesidoonefrosis. En todos ellos se
han podido obtener los datos necesarios para aniddiz variables a estudiar. Los datos
postnatales se han obtenido del Servicio de Ragiml&ervicio de Medicina Nuclear y

Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital 12 a¢ubre.
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3.2 Diagndstico prenatal

3.2.1 Ecografia prenatal

Se obtuvieron datos de las ECO prenatales efetuadias madres de los
pacientes afectos. Se ha descartado la EC@roheér trimestre por no proporcionar
datos sobre la arquitectura renal.

Las siguientes ECO realizadas a los fetos se hasifichdo de la siguiente

manera:
- Ecografia 1 entre las seman&§-27de gestacion
- Ecografia 2 entre las seman@8-31de gestacion

- Ecografia 3 entre las seman&2-36de gestacion

Evaluacion prenatal del tracto urinario

En la ECO prenatal se evalud: parénquima renalgesgoidad del mismo,
pérdida de diferenciacion cortico- medular, didmeinteroposterio de la pelvis renal
(DAP), presencia de quistes, tamafio renal y lat@l Se determind si existia
dilatacion ureteral, tamafio y grosor vesical. Assmo se observé el aspecto de la
uretra posterior y los ciclos de llenado y vaciadsical. También se evaluaron otros
parametros como: volumen del liquido amniético,namas, ascitis, genitales,
desarrollo fetal y evidentemente otras posiblesratias no relacionadas con el tracto

urinario.

Definicién de hidronefrosis

Se siguio la clasificacion expresada en la tabla 1.
Se establecié como punto de corte el establecid€pdeville?? segun el cual
se considera hidronefrosis un DAP mayor o igual mmM antes de la semana 33 0

mayor de 7 mm después de la 33.
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Grados de hidronefrosis

Los grados de hidronefrosis de establecieron sdgunlasificacion de la
Sociedad Fetal de Urologia (SPY)Se consideré Grado I: la dilatacion exclusivament
de la pelvis renal, grado II: dilatacion de pelgsal y calices renales visibles pero sin
perder su morfologia, Grado Ill: dilatacion de pelkenal y todos los calices dilatados
con morfologia alterada y Grado IV: cuando apataceorteza renal adelgazada (ver
tabla 4).

Grado | Caracteristicas

0 Sin dilatacion

I Dilatacion de pelvis renak4 mm antes de la semana 33 0 > 7 mm después 8g(la 3

Il Pelvis renal y algunos calices dilatados

1] Pelvis renal y todos los célices dilatados

v Grado lll y corteza adelgazada

Tabla 4: Clasificacion en grados segun la SocieBathl de Urologia

En el parénquima renal se presta atencion a l@pecasde quistes, pérdida de la
forma reniforme, o al aumento de la ecogenicidathaosignos de afectacion
parenquimatosa. Se considera adelgazamiento dartiaadisminucion del parénquima
por debajo de 3,5 mm.

Los pacientes también se clasificaron segun Iaif@acion DTU (Dilatacion

del Tracto Urinarig}*?1?'descrita anteriormente y que se puede observartahla 2.
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3.3Pruebas postnatales

3.3.1 Ecografia postnatal

Se ha efectuado ECO postnatal a todos los pacigngesenian algin grado de
hidronefrosis en la dltima ECO prenatal (ECO 3).
Las ecografias postnatales que se han realizadassiguientes:
- Ecografia Postnatal 1 esta ECO engloba aquella realizada alrededor del
primer mes de vida.
- Ecografia Postnatal 2 ECO alrededor dedfio de vida Se hace a aquellos
pacientes en los que no se ha resuelto la hidasiefren la ecografia

Postnatal 1 (hidronefrosis II).

Evaluacion del tracto uroldgico

Los parametros que se han analizado durante la figS@Matal son los mismos
que en la ECO prenatal, es decir: parénquima res@genicidad del mismo, presencia
de quistes, pérdida de diferenciacion cortico- uteegd diametro anteroposterio de la
pelvis renal (DAP), tamafio renal y lateralidad d8scart6 dilatacion ureteral y el tracto
urinario inferior se evalué observando el tamafsioat, grosor de la pared vesical,
dilatacion de uretra posterior y residuo postmicalo También se evaluaron otros
parametros como genitales internos en las niflage yescartaron otras posibles

anomalias no relacionadas con el aparato urinario.

Definicion de hidronefrosis. Grados

El DAP fue medido en sentido transversal a nivélsémo renal y se definié
hidronefrosis con un DAP 10 mm.

Los grados de hidronefrosis se clasificaron de lanta manera que en la
ecografia prenatal, segun la Clasificacion de leisiad Fetal de Urologia (SFU) y la

Clasificacion DTU%%2
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Los grados establecidos segun la SFU son los migmesen la evaluacion
prenatal, sin embargo los grados de la DTU podtreia distintos a los grados

antenatales segun se describié anteriormente gepaede observar en la tabla 3.

3.3.2 Renograma diurético MAG-3

Indicacién

Para descartar obstruccién y diferenciar los ps&&seoon estenosis de la union
pieloureteral (EPU) de los que presentaban ungadién sin obstruccién se realizé un
renograma diurético con MAG-3 (99m Tc- mercaptalddgticina).

Esta prueba se efectud a aquellos casosiclvanefrosis grado Il o IV en la

primera ecografia postnatal (ECO postnatal 1).

Técnica

El radiotrazador empleado fue la 99mTc -mercaptdaagicina,
administrandose una dosis intravenosa en embolkada8% MBq (50uCi) por kg de
peso con una dosis minima de 37 MBq (1 mCi). Efldlico que se administro fue
furosemida intravenosa a la dosis de 1 mg/kg aldrdel estudio. Si los pacientes no
realizaron miccion durante el estudio se les sqadta vaciar la vejiga y asi no interferir
en el vaciamiento renal.

La funcién renal diferencial (FRD), es decir el gataje de funcion relativa de
cada riidn se determiné mediante el porcentajel@gerresponde a cada rifidn de la
suma de actividad de ambos rifiones entre los 30s&§0ndos. Se consideré normal
con valores entre 45-5494"

Se calcularon las curvas de actividad tiempo gelasraobre regiones de interés
dibujadas sobre rifiones, vejiga y fondo. Se difgegon los cuatro patrones de curvas
descritos por O'Reilly et & % (Figura 15).

- Tipo I : Eliminacién normal

- Tipo II: Obstruccion

- Tipo llla: Ectasia no obstructiva

- Tipo llib: Ectasia con obstruccion dudosa

47



Material y métodos

Aquellos casos con un tiempo de eliminacion mediempo que tarda en
desaparecer la mitad de la actividad inyectadag¢rsupa 20 minutos fue considerado
como obstructivo, los inferiores a 10 minutos camomales y aquellos con un tiempo

entre 10 y 20 minutos como dudoso.

Diagnostico de Estenosis de la Unidon PielouretéidU)

Aquellos pacientes con una curva tipo Il o coniampo de eliminacion medio
mayor a 20 minutos fueron considerados como ectaissructiva y por lo tanto

diagnosticados como EPU.

3.4Intervencién quirudrgica

Los casos diagnosticados de estenosis de la un@oupeteral (EPU) se
intervinieron quirargicamente.

La técnica quirargica empleada fuepiloplastia desmembrada de Anderson-
Hynes La intervencién consiste en la diseccion de d¢gorede la union pieloureteral del
rifidn afecto y posteriormente la seccion de lamaisFinalmente se sutura el uréter
previamente espatulado con la pelvis mediante autontinua con Copolimero de
Poliglactina de 6/0. La sutura se efectia sobreatéter doble J con prolongador
externo. El prolongador externo se exteriorizalpgriel y la J proximal del catéter se
sitla en pelvis y la J distal en vejiga. El cat&e retira a las tres semanas en la
consulta traccionando del prolongador externo (Edil).

Los pacientes intervenidos se controlaron a log$es con una nueva ECO y un
renograma diurético. En este renograma postoperaser midieron nuevamente los
parametros evaluados preoperatoriamente (FRD yneloion).

En los pacientes con una funcién renal diferen@&D) menor del 10% se

efectud nefrectomia por mala funcion renal.
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Figura 21: Pieloplastia desmembrada segun la téxmie Anderson-Hynes con catéter

doble J con prolongador externo.

3.5Andlisis estadistico

Los datos se han procesado informaticamente median&d base de datos
Microsoft Excel, importada posteriormente parar&aimiento Estadistico y analizados
por el software R version 4.1.

En el estudio se empledé la media y la desviaci@andar para variables
continuas, y recuentos y porcentajes para varialaliegyoricas. Las diferencias entre los
grupos considerados se probaron mediante una pngeparamétrica, Wilcoxon, para
variables continuas y el test de Fisher en el dasaariables categoricas.

Se empled el test de Student (test) para muestrgmrejadas (apareadas
dependientes).

Mediante las curvas ROC se hallaron los puntosatte ara maximizar la
sensibilidad y especificidad, es decir, estimacdpacidad que tiene una variable para
detectar la patologia en sujetos afectos y cuyorvalmenta conforme disminuye la
prevalencia de la enfermedad.

Se ha considerado un valor estadisticamente sigtifo de p <0,05.
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4.1Descripcion de la muestra. Datos generales

4.1.1 Lateralidad

De los 151 casos de hidronefrosis, 72 fueron diel teerecho (47, 7%) y 79 del
lado izquierdo (52,3%) (Figura 22) 57 se clasificacomo unilaterales (37,7%) y 94
como bilaterales (62,2%) (Figura 23).

5 9 Derecho
FONC R 027 48%

Figura 22. Distribucion de la hidronefrosis segdnaglo afecto

Unilateral
Bilateral Weyzz

Figura 23. Distribucion de hidronefrosis segun a#ewon unilateral o bilateral
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4.1.2 Grados

4.1.2.1Grados de dilatacién en la ECO segun la Sociedad taéde Urologia (SFU)

Los pacientes clasificados segun la SFU mostra®siguientes grados:

- En laECO prenatal 1 la distribucion por grados fue la siguiente: gradad casos
(59,6%), grado II: 13 (8,6%), grado lIl: 10 (6,6%yado IV: 9 (5,9%) y sin HN: 29
(19,2%). En esta ecografia se distinguieron pdotfrcasos con la cortical adelgazada
(5,9%) y 142 con ella normal (94%) (Figura 24).

- En laECO prenatal 2, hubo 87 casos con hidronefrosis grado | (57,8%)grado
I (12,58%), 14 grado Il (9,2%) y 18 grado IV (2%). 13 unidades renales no
presentaron dilatacion (8,6%). En 17 casos lacaréstaba adelgazada (11,2%) y en
134 normal (88,7%). (Figura 25).

- En laECO prenatal 3 en 42 casos no habia hidronefrosis (27, 8%). Efuél
grado | (33,7%), en 17 (11,2%) grado I, en 17 gréd (11,2%) y en 24 grado IV
(15,9%). En 127 casos (84,1%) la cortical estalmgadada y en 24 normal (15,9%).
(Figura 26).

@0 & oIl eIl e\

Figura 24. Distribucion por grados segun la SFUlaf=eCO 1 prenatal

54



Resultados

55

@0 &I oI eIl e\

Figura 25. Distribucion por grados segun la SFUlafeCO 2 prenatal

®0 ©&| & ej e\

Figura 26. Distribucion por grados segun la SFUlafeCO 3 prenatal

- LaECO al mes de vidase realizd en 132 pacientes. La distribucion padas
fue la siguiente: grado I: 16 casos (12, 1%), gri&db7 (12,9 %), grado llI: 22
(16,6%), grado IV: 33 (25%). En 44 la ECO era ndr(83,3%) (Figura 27). En
33 unidades renales la corteza estaba adelgazaia {2en 99 normal (75%)

- LaECO al afio de vidase efectu6 en 35 UR. De ellas 15 tenian una effagra
normal (42,8%), 10 un grado | (28,6%), 5 graddL#4,8%), 4 grado Il (11, 4%)
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y 1 con grado IV (2,8%). En 1 caso la corteza estatelgazada (2,8%) y en 34
era normal (97,1%) (Figura 28).

®0 @ | L | @ 1 L\

Figura 27. Distribucion por grados segun la SFUlamprimera ECO postnatal
(ECO al mes de vida).

0 @] @l @ il e\

Figura 28. Distribucion por grados segun la SFUlarsegunda ecografia

postnatal (ecografia al afio de vida)
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4.1.2.2Grados de dilatacion en la ECO segun la DTU (Dilaciéon del Tracto

Urinario)

Los pacientes también fueron clasificados segunDTaJ obteniendo los

siguientes resultados:

- En laECO prenatal 1 la distribucion por grados fue: grado Al: 62 ca@ds1%),
grado A2-3: 63 (41,7 %) y sin hidronefrosis: 26,20%). (Figura 29).

- En laECO prenatal 2, hubo 64 casos con hidronefrosis grado Al (42,4%),
grado A2-3 (43%), y 22 unidades renales no presamtiilatacion (14,6%) (Figura 30)

- En [aECO prenatal 3 en 45 casos no habia hidronefrosis (29, 8%), efu80
grado Al (19,9%) y en 76 (50,3%) grado A2-3. (FégBt).

- En laECO al mes de vidda distribucion por grados fue la siguiente: 53osasin
hidronefrosis (43,2%), 20 grado P1 (15,2%), 22 gr&2 (16,6%) y 33 P3 (25%)
(Figura 32).

® Normal A1 ® A2-3

Figura 29. Distribucién por grados segun la DTUlareECO 1 prenatal
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® Normal A1 ® A2-3

Figura 30. Distribucion por grados segun la DTUlarECO 2 prenatal

@® Normal Al ® A2-3

Figura 31. Distribucion por grados segun la DTUlarECO 3 prenatal
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® Normal P1 @ P2 @ P3

Figura 32. Distribucion por grados segun la UTD larprimera ecografia postnatal
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4.1.3 Diédmetro antero-posterior de la pelvis medido por EO

El diametro antero posterior medio de las pelvimies (DAP) en las ECO
prenatales y postnatales se muestra etaldas 5y 6.

: : Percentil Percentil Percentil :
Variable Dev Std Minimo Maximo
25 0] 75

Pelvis ECO 1
(20- 27 sem)

Pelvis ECO 2
(28- 31 sem)

Pelvis ECO 3
(32- 36 sem)

Tabla 5: Diametro antero posterior de la pelvis a&(DAP) en las ECO prenatales.

: : Dev . Percentil Percentil Percentil :
Variable Media Minimo Méaximo N
Std 25 50 75

Ecografia
Postnatal

NES

Ecografia

Postnatal

1 afio

Tabla 6: Diametro antero posterior de la pelvis a&(DAP) en las ECO postnatales.
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De las 151 unidades renales con hidronefrosis ezad@s (28,5%) el renograma
mostré una curva con patén obstructivo, diagnastioae de estenosis de la unién
pieloureteral (EPU). En 108 (71,5%) la hidronefsaso fue obstructiva y por lo tanto
no fue quirdrgica.

De los 43 casos con EPU en 39 (90,70%) se efeatadpieloplastia como
correccion quirargica de la estenosis y en 4 umdagnales (9,3%) una nefrectomia

por anulacion funcional renal.

4.2 Resolucion de la hidronefrosis

En la ECO 1 prenatal hubo 122 unidades renales ¢dRylgun grado de HN y
29 con la ECO normal. De las 122 con HN en 10 @)18e corrige en la siguiente
ECO (ECO 2 prenatal). Estos 10 casos eran todeerstiosis grado |. En la ECO 2
prenatal partimos con 138 con hidronefrosis y desede corrigen 32 (23,2%) en la
siguiente ECO (ECO 3 prenatal). De estos 32 c&dsran grado | (87,5%) y 4 grado
I (12,5%). Es decir que de la ECO prenatal 1&h&stECO prenatal 3 se corrigen 42
UR (27, 81%), de las cuales 38 eran grado | (90y%yrado Il (9,6%).

De 109 casos de hidronefrosis en la ECO prenasal i@solvieron 22 (20,2%)
en la ECO del mes postnatal (19 grado | (86,3%pya8o 11 (13,6%).

Todos estos datos se pueden apreciar en el algadenta figura 33.

Por lo tanto, durante el embarazo se corrigierodel251 unidades renales que
en algin momento tuvieron hidronefrosis (27,81%) 20, 18% al mes de nacimiento
(desde la ECO prenatal 3 a la primera ecografitnptad). Ninguna de las resueltas ha

sido grado Il o IV.

61



Resultados

Eco 1 122 HN 29 Normales

e N )
7N

/

Eco 2 10 Normales 112 HN 26 HN
28-31 sem 138 HN
Eco 3 32 Normales 106 HN 3HN
32-36 sem
109 HN
J
Eco Postnatal 25 Nitiraes 87 HN

1 mes

Figura 33: Algoritmo que muestra la evolucion ds éasos con HN desde la ecografia

prenatal 1 a la primera ecografia postnatal al ndesvida.

El DAP medio de la pelvis renal en las UR en las s ha desaparecido la HN
en la ECO 3 prenatal es: 6,60 mm en la ECO 1 pakpaB,13 mm en la ECO prenatal
2. En los que no se resolvio la hidronefrosis eBT® 3 prenatal el DAP medio en la
ECO 1 prenatal fue de 8,06 mm y en la ECO 2 patmig 11,63mm. Si comparamos
los DAP en la ECO prenatal 1 y 2 del primer grules Que se ha corregido la HNP)
frente al segundo grupo (los no resueltos) obsarsaiue el diametro es menor en los
qgue se ha resuelto. La diferencia solo es estealistinte significativa si comparamos
los DAP de la ECO prenatal 2 (p< 0,001) (Tablgs3y.
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Diametro Media Dev Minimo Percentil Percentil Percentil MAXimo N
pelvis Std 25 50 75

Pelvis ECO 1

(20-27)

Pelvis ECO 2
(28-31)

Tabla 7. DAP medio de los pacientes en los quesesuelto la hidronefrosis en la
ECO 3 prenatal.

Diametro Media Dev Minimo Percentil Percentil Percentil MAXimo N
pelvis Std 25 50 75

Pelvis ECO 1 (

20-27)

Pelvis ECO 2 (
28-31)

Tabla 8. DAP medio de los pacientes en los queert@agesuelto la hidronefrosis en la
ECO 3 prenatal.

Si establecemos un punto de corte del DAP en |a8 p€natales 1 y 2 a partir
del cual aumente o disminuya las posibilidadesedelucion de la hidronefrosis en la
ECO prenatal 3 obtenemos que la medida de 7,2 mla ecografia prenatal 1 tiene
un valor predictivo negativo (VPN) de 61.9% y unR/&e 11,8%. En la ECO prenatal
2, para el corte de 11,5 mm, se observa un VPNLd®Ry un VPP de 58.3%.

Por lo tanto aunque observamos una diferenciafgigtiva entre el DAP en la
ECO prenatal 2 entre los que se corrige la hidrosef en la ECO prenatal 3 y los que
no, no se ha podido establecer un punto de codergestre unos valores predictivos

para resolucion de la HNP.

63



Resultados

4.3 Analisis de factores relacionados con la estenogigloureteral

4.3.1 Grados de hidronefrosis

Como se puede apreciar entddla 9 en laECO prenatal 1, el 100% de los
casos con hidronefrosis grado IV (9 UR) vy el 80d%® los grados Il (8 UR)
desarrollaron finalmente EPU. Por otro lado 20 2f pacientes con una ECO normal
(68%) vy 11 de 79 (12,2%) de los que tenian gratlovieron finalmente EPU (p <
0,0001) El 46% de los grados Il (6 de 13) se diagoaron postnatalmente como EPU.

En laECO prenatal 2 se distingue que el 100% de los casos con un gkado
(18 de 18 UR) y el 78, 57% de los grados Ill (111deUR) tuvieron EPU en el
diagndstico postnatal (p<0,0001). El 5,7% (5 deld!) de los grados | y ningan
paciente con una ECO normal en la ECO 3 presentd pd3tnatal (p<0,0001). El
52,6% de los casos con grado Il se diagnosticdedaPU (10 de 19).

En laECO prenatal 3 se aprecian porcentajes similares: el 91,7% (224)lele
los grado IV, el 76,5 % (13 de 17) de los gradpdll41,2% (7 de 17) de los grados II,
el 1,9% de los grados | y ningun paciente con edtggnormal se diagnostican de EPU.
Hay por tanto una relacién entre el grado en la© Hffenatales 1, 2 y 3 y la
probabilidad de desarrollar EPU (p<0,0001) siends probable en los grados Il y IV
y muy poco probable en los grado | o con la ECOnabr
(Tabla 9).
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Ecografia 1 _ Hidronefrosis no obstructiva -

9 (31%) 20 (69 %)

— 11 (12,2%) 79 (87,8%) 90 p< 0,0001
“ 6 (46,1%) 7 (53,9%) 13
“ 8 (80%) 2 (20%) 10 p< 0,0001
_ 9 (100%) 0 (0%) p< 0,0001
I O
— 5 (5,7%) 82 (94,3%) 87 p< 0,0001
“ 10 (52,6%) 9 (47,4%) 19
“ 11 (78,5%) 3 (21,5%) 14 p< 0,0001
18 (100%) 0 (0%) p< 0,0001
I O
— 1 (1,9%) 50 (98,1%) 51 p< 0,0001
“ 7 (41,2%) 10 (58,8%) 17
“ 13 (76,4 %) 4 (23,6%) 17 p< 0,0001

22 (91,6%) 2 (8,4%) 24 p< 0,0001

Tabla 9. Proporcion de EPU en funcion del grado klieéronefrosis (segun la
clasificacion de SFU) en las distintas ECO prenegal
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En las figuras 34, 35, 36 se aprecia la distrifmugior grados en los casos con
EPU enlas ECO 1, 2 y 3 prenatales.

0 @& oI eojI eIV

Figura 34. Distribucion por grados de los pacientesn EPU en laECO
prenatal 1

0 @I oI eI eIV

Figura 35. Distribucion por grados de los pacientes EPU en |&CO prenatal
2.
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Figura 36. Distribucion por grados de los pacientesn EPU en laECO

prenatal 3.

Y en el grupo de los casos que no tienen EPU (EO8)stribucidén por

grados se puede visualizar enfegura 37, 38, 39

@0 ©| &Il eIl eV

Figura 37. Distribucion por grados de los pacientsim EPU en laECO

prenatal 1.
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Figura 38. Distribucion por grados de los pacientsim EPU en laECO

prenatal 2.

@0 ©&| &I eIl eV

Figura 39. Distribucion por grados de los pacientss EPU en |laECO

prenatal 3.
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En la ECO realizada ahes de vida el 100% de los casos con una ecografia
normal o con un grado | y el 94,1% de los gradosdlconfirmaron como una
hidronefrosis no obstructiva. El 93,9 % de las Ui @n grado IV (31 casos) (p<
0,0001) y la mitad de los casos (11 casos (50%pslalefinidos como grado Il se
diagnosticaron de EPU (Tabla 10).

Eco 1 mes . . : Total
Hidronefrosis no obstructiva
postnatal

44

Normal 44 (100%) p< 0,0001

0 16 (100%) 16 p< 0,0001
1 (5,89%) 16 (94, 11%) 17 p< 0,0001
11 (50 %) 11 (50 %) 22
31 (93,9%) 2 (6,1%) 33 p< 0,0001

Tabla 10. Proporcion de EPU en funcion del grado hidronefrosis (segun la

clasificacion de SFU) en la primera ECO postnatak§ de vida).

69



Resultados

Si tenemos en cuentadhsificacion DTU, en [aECO 1: el 91,9% (57 UR) de
los casos clasificados como Al presentaron HN strottiva, y solo un 9,4% (5 casos)
se diagnosticaron de EPU posteriormente. (p< 0)0@H los clasificados como A 2-3
el 61,9 % (39 UR) se diagnosticaron como EPU, $8&1% (24 casos) como HN no
obstructiva.

En laECO 2 se observo que 87,5% de los casos del grupo Aarfdmalmente
hidronefrosis no obstructivas (p<0,001) y el 61@%UR) del A2-3 una EPU.

En laECO 3, los resultados fueron similares, un 90 % (27 WR)los casos
clasificados como Al fueron hidronefrosis no obdtuas (p< 0,0001) y un 55,3% del
grupo A2-3 terminaron en EPU (Tabla 11).

Ecografia 1 _ Hidronefrosis no obstructiva -

Normal 9 (34,6%) 17 (65,4%)

A 5 (9,4%) 57 (91,9%) 62  p<0,0001

39 (61,9%) 24 (38,1%)
e O K L
Normal 6 (27,3%) 16 (72,7%) p< 0,001
A 8 (12,5%) 56 (87,5%) 64 p< 0,0001
A2-3 39 (60%) 26 (40%)
Normal 8 (17,8%) 37 (82,2%) 45 p< 0,0001
A 3 (10%) 27 (90%) 30 p< 0,0001
A2-3 42 (55,3%) 34 (44,7%) 76

Tabla 11. Proporcion de EPU en funcion del grado hidronefrosis (segun la
clasificacion de DTU) en las distintas ECO prenaal

En la primera ECO postnatal se observé que la mayoria de los casos
clasificados como P1 (90%) no presentaba una ERdJmayoria del grupo P3 (93,9%)

si eran diagnosticados como tal (Tabla 12).
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Hidronefrosis no
Eco postnatal
obstructiva

9 (11,8%) 7(88,2%)  p< 0,0001
1 (5%) 19 (95 %) p< 0,0001

2 (54,5%) 10 (45,5%)
31 (93,9%) 2 (6,1%) p< 0,0001

Tabla 12. Proporcion de EPU en funcion del graddhafronefrosis (segun la
clasificacion de DTU) en la primera ECO postnatal

4.3.2 Diametro Antero-Posterior de la pelvis renal

El didmetro antero-posterior de la pelvis renal E)Anedio de los pacientes con
EPU fue de 10, 5 mm en la ECO prenatal 1, de 1%5n@Oen la ECO 2 y de 19,8 mm
en la ECO 3 (Tabla 13).

Si analizamos el DAP en los pacientes con una helrosis no quirdrgica (que
no han tenido EPU) observamos un DAP de 6, 51 mia ECO prenatal 1, un DAP de
8,13 enlaECO 2yde 8,45 mm en la ECO 3 (Ta#)a

Si comparamos el DAP de los pacientes con EPU guesno la tienen en las 3
ECO prenatales vemos que el DAP esté relacionaddadgPU (p< 0,0001) Es decir, a
mayor DAP mayor probabilidad de EPU.
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: : - Percentil Percentil Percentil . .
Pelvis EPU Media Minimo o5 50 75 Maximo

Pelvis ECO 1
(20-27)

Pelvis ECO 2
(28-31)

Pelvis ECO 3
(32-36)

Tabla 13. DAP de la pelvis en las ECO prenatale®dgacientes con EPU

Pelvis : . .
Hidronefrosis Minimo Percentil Percentil | Percentil Maximo N
o 25 50 75
transitoria
Pelvis ECO 1
(20-27)

Pelvis ECO 2
(28-31)

Pelvis ECO 3
(32-36)

Tabla 14. DAP de la pelvis en las ECO prenataledgacientes sin EPU.
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Para intentar determinar a partir de qué DAP aumknprobabilidad de tener
EPU hemos establecido unos puntos de corte medanteirvas ROC.

En la ECO prenatal 1 se ha obtenido el valor dar8v. A partir de este punto
aumentan las posibilidades de tener EPU y por daligjninuyen con un intervalo de
confianza del 95% (IC 95%) (Figura 40).

1.0

8.750 (0.861, 0.651)

Sensitivity

04

0.2

0.0

AUC = 0.73,1C95% (0.62-0.85)
T T T | T T T l

12 10 08 06 04 02 00 -02
Spedcificity

Figura 40. Curva ROC que muestra el punto de coeleDAP en I&ECO prenatal 1.

Para precisar mas hemos establecido dos puntosridede DAP en la ECO 1:
10 y 7 mm. El punto de 10 mm nos ofrece un valor predictiveifpe (VPP) de
73,08% y un valor predictivo negativo (VPN) de 86,8El punto de corte de 7 mm
muestra un VPN de 83.61% y un VPP de 36.67%.

Es decir que si el DAP es > 10 mm la probabilidadesher EPU es del 73.08%
y si es < de 7 mm hay una probabilidad de no tartk183,61%. (Figurdl).
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Figura 41. Curva ROC que muestra los puntos deecdel DAP en |&ECO
prenatal 1.

En la ECO prenatal 2 el punto de corte del DAP,B8s18m (AUC=0,92. IC95%)
y si establecemos dos puntos de corte vemos quetia ge 15 mm hay un VPP de
78.95 % y VPN de 78.79%. Y para 9 mm un VPN d&&%& y un VPP = 60.87%
(Figuras 42 y 43).
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Sensitivity
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|
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Figura 42. Curva ROC que muestra el punto de coeleDAP en |&ECO prenatal 2.
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Figura 43. Curva ROC que muestra los puntos deecdet DAP en [&CO prenatal 2.
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En la ECO prenatal 3 el punto de corte del DAPlgraos obtenido es 11,5 mm
(AUC=0,93. IC95%) Y si establecemos dos puntosatéecvemos que a partir de 17
mm hay un VPN = 83.46% VPP = 91.67 %, y para etecde 12 mm un VPN =
97.73% VPP = 65.08%. Es decir que si el DAP en@®Brenatal 3 es > 17 mm hay
una probabilidad de tener EPU del 83.46% y si €& 42 mm la probabilidad de no
tenerla es de 97,73%. (Figuras 44 y 45).
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Figura 44. Curva ROC que muestra el punto de coeleDAP en I&ECO prenatal 3.
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Figura 45. Curva ROC que muestra los puntos deccdel DAP en [&£CO prenatal 3.
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Basandonos en los resultados obtenidos en lositdistcortes del DAP en las
ECO prenatales 1, 2 y 3 en relacién a la probaullide desarrollar una EPU

podriamos hacer nuestra clasificacién de la hidrosis segun el DAP (Tabla 15).

Grados
Hidronefrosis
(DAP)

Ecografia 1 Ecografia 2 Ecografia 3
(20- 27 sem) (28- 31 sem) (32- 36 sem)

Leve

Moderada 9-15mm 12- 17 mm

> 10 mm >15 mm > 17 mm

Tabla 15. Clasificacion de la hidronefrosis en fidmcdel DAP segun probabilidad de
desarrollar EPU.

77



Resultados

4.3.3 Corteza renal

Si analizamos la variable de la corteza renal veguasen la ECO prenatal 1 el
100% de las UR (9 casos) tenian la cortical adalimzy el 23,94 de los que tenian la
cortical normal (34 de 142) terminaron diagnostosagostnatalmente de EPU (Tabla
16).

En la ECO prenatal 2 el 100% de las UR (18 casas) tgnian la cortical
adelgazada y el 19,4% de los que no (26 de 134&)ymdéiaron EPU.

En la ECO prenatal 3 el 91,67% de los que teniaicabadelgazada (22 de 24)
y el 16,5% (21 de 127) de los que tenian la cdnticamal tuvieron finalmente EPU.

Es decir existe una correlacion entre el adelgaaatmicortical y la aparicion de
EPU. EIl hecho de tener la cortical adelgazada atarianprobabilidad de tener EPU
(p< 0,0001).

Hidronefrosis

Normal 34 (23,94%)

108 (76,06%) 142

Adelgazada 9 (100 %) 0(0%
e
i

) 9
Hidronefrosis

Cortical

26 (19,40%)

108 (80,6%)

Adelgazada 18 (100%) 0 (0%)

Hidronefrosis

Cortical

—
[e¢]

21 (16,54%) 106 (83,46%) 127

Adelgazada 22 (91,67%) 2 (8,33%) 24

Tabla 16. Proporcion de pacientes que se diagnastiePU en funcion de si tienen o

no la corteza adelgazada en las ECO prenatales.
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4.4. Hidronefrosis unilateral y bilateral

4.4.1 Resolucion de la hidronefrosis.

Si comprobamos la resolucién de la hidronefrosidueion de si era uni o
bilateral vemos que de los 10 casos que se cordgsede la ECO prenatal 1 ala 3, 9
(90%) eran bilaterales y uno unilateral (10%).

En el paso de la ECO prenatal 2 a la 3 de los 8@scque se corrigieron 29
fueron bilaterales (90,6%) y 3 unilaterales (9,4%).

En la ECO postnatal del primer mes de vida de bopatientes en los que se ha
corregido la hidronefrosis 17 eran bilaterales @7Pp) y 5 unilaterales (22,73%).

Si comparamos la correccién de la hidronefrosisasos unilaterales frente a
bilaterales se observa una mayor correccion erbilagerales en el paso de la ECO
prenatal 1 ala 2 (p> 0,05) y en el paso de la p@Datal 2 a la 3 (p<0,0001) y de la
ECO prenatal 3 a la primera postnatal (p<0,0001).

4.4.2 Diagnostico de EPU

De las 43 UR con diagnéstico de EPU el 72,09% aralaterales (31 casos) y
el 27, 91 % (12 casos bilaterales). Sin embargamsilizamos las 108 UR sin
diagnostico de EPU, hidronefrosis no quirdrgisc@snos que el 75,93% (82 casos) han
sido bilaterales y el 24,07% unilaterales (26 casos

Es decir que es mas frecuente que los casos conse®uunilaterales frente
bilaterales (p< 0,0001) y al contrario, en los sason hidronefrosis no quirargica,
siendo més frecuente los bilaterales frente atendkes (p< 0,0001).

Si analizamos los unilaterales (57 UR) vemos qu@rbporcion de EPU, e
hidronefrosis no quirdrgica es similar: 31 (54,3%)26 (45, 6%). Sin embargo en los
casos bilaterales (94) es mayor la diferencia edift) (12 casos (12,77%)) e
hidronefrosis no quirtrgica (82 casos (87,23%gah(& 17).
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Hidronefrosis no
quirdrgica

Variable

Unilateral 31 (72, 09%)

26 (24, 07%)

Bilateral 12 (27, 91%) 82 (75,93%)

Total 43 108

Tabla 17. Proporcion de uni/bilaterales en los cason EPU y en los pacientes con
hidronefrosis no quirdrgica.
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4.5 Funcién renal diferencial

4.5.1 Funcién renal diferencial prequirargica

La funcién renal diferencial (FRD) media prequiida de los casos a los que
se les hizo renograma fue de (39,60%) (Tabla 18).

Funcion renal Media Dev Minimo Percentil | Percentil Percentil Maximo N
diferencial Std 25 50 75

Funcién renal
diferencial
prequirurgica

Tabla 18. FRD media de los casos a los que seizessénograma diurético

La FRD media de las UR con corteza adelgazadaE6O 3 prenatal fue de
32,01% y los que no la tenian de 42,76% (p<0,0001).

Se han obtenido los datos de la FRD de los casestepian la corteza
adelgazada ya desde la ECO prenatal 1, los qumilant en la ECO prenatal 2 y antes
era normal y los que la tenian adelgazada en la p@@atal 3 y previamente era
normal. Con ello se pretende ver qué FRD tienemifmnes que estan con una cortical
adelgazada desde los primeros controles (ECO p@lehptfrente a los que la tienen
normal durante los primeros controles y aparectgadada en el ultimo (ECO prenatal
3).

La FRD de los casos con una cortical adelgazadieda€s=CO prenatal 1 fue de
21,6 %, los que la tenian adelgazada en la ECCafaleB y no antes de 36,4 % vy
Unicamente en la ECO prenatal 3 con cortical nbprevia fue de 38% (Tabla 19). En
las figuras 46, 47, 48 se muestra el histogramdadrstribucién de las FRD segun los
grados de hidronefrosis observando como la fund@tos pacientes con un grado IV

(cortical adelgazada) es inferior a la del resto.
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Funcioén renal
diferencial Dev - Percentil Percentil Percentil L .
Minimo Maximo

cortical Std 25 50 75
adelgazada

FRD ECO
prenatal 1

FRD ECO
prenatal 2 y
no en previa

FRD ECO
prenatal 3y
no en previas

Tabla 19. FRD media de los casos con godical adelgazadan las distintas ECO
prenatales.

50

10

Renograma prequirlrgico

Grado ecografia 1

Figura 46. Histograma con distribucion de FRD emdién de los grados de
hidronefrosis en la ecografia prenatal 1.
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Grado ecografia 2

Figura 47. Histograma con distribucion de la FRD &mcién de los grados de
hidronefrosis en los casos con cortical adelgazadda ECO prenatal 2 pero no en la
ECO prenatal 1.
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Grado ecografia 3

Figura 48. Histograma con distribucion de FRD emdidon de los grados de
hidronefrosis en los casos con cortical adelgazaedda ECO prenatal 3 pero no en las

anteriores.

83



Resultados

Se puede observar que la FRD de las UR que hasotémicorteza adelgazada
desde la ECO prenatal 2 es menor comparada conquas la presentan un
adelgazamiento cortical en la ECO 4 pero previaeeagtaba normal (p<0,0001)
(Figuras 46- 48).

4.5.2 Funcién renal diferencial postquirdrgica. Recupera@n después de la

cirugia.

Si analizamos la recuperacién de la FRD después gieloplastia en las 39 UR
intervenidas por EPU observamos que hay una dideremtre la FRD prequirlrgica y
postquirargica de los casos con cortical normaB @8 puntos (Tabla 20). En los que
tenian adelgazada la corteza la diferencia de pwsae 4,95. Por tanto la diferencia es
mayor entre los que tenian la cortical adelgazadta po llega a ser estadisticamente
significativa (p>0,05).

Funcién renal diferencial ( FRD) Cortical Adelgazada  Cortical Normal

FRD prequirargica

FRD postquirdrgica

Diferencia funcion

Total

Tabla 20. Diferencia de funcion pre y postquiriegite los casos a los que se les hizo

pieloplastia por EPU segun tuvieron adelgazadadetical o no en la ECO prenatal 3.

Dividimos a los pacientes que tienen cortical aaledgla durante el embarazo en
varios grupos: los que la tenian adelgazada desB€O prenatal 1, los que la tenian
adelgazada desde la ECO prenatal 2 y los que lanteadelgazada desde la ECO
prenatal 3. En cada uno de ellos valoramos laatifga de la FRD entre la pre y la
postquirargica de los casos a los que se hizogladta por EPU.
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En las tablas 21, 22 y 23 se observa que la déexese la FRD en los que
tenian corteza adelgazada desde el primer con#GIO( prenatal 1) fue de 1,83
(p<0,05).

En los caos en los que la cortical se adelgazoinal fdel embarazo la
recuperacion postquirdrgica de la funcion fue magp40 puntos (p<0,0001) Por lo
tanto hay una mayor recuperacion de la FRD en guejue tienen la corteza
adelgazada en la ECO prenatal 3 y no antes freloie gue la tienen adelgazada desde
la ECO 1 (p<0,0001).

Funcion renal Media Minimo Percentil Percentil  Percentil
diferencial ( FRD) 25 50 75

Maximo

FRD
prequirdrgica

FRD
postquirdrgica

Diferencia
funcién

Tabla 21. Diferencia de funcion pre y postquiriegide los casos que tenian una
cortical adelgazadalesde la ECO prenatal 1.

Funcioén renal Media Minimo Percentil Percentil Percentil MAximo
diferencial ( FRD) 25 50 75

FRD
prequirdrgica

FRD
postquirdrgica

Diferencia
funcién

Tabla 22. Diferencia de funcion pre y postquirGegide los casos que tenian una
cortical adelgazadaesde la ECO prenatal 2 con cortical normal previa.
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Funcion renal Media Minimo Percentil  Percentil Percentil MAximo
diferencial ( FRD) 25 50 75

FRD
prequirdrgica

FRD
postquirdrgica

Diferencia
funcién

Tabla 23. Diferencia de funcion pre y postquirtegide los casos que tenian una

cortical adelgazada desde EBCO prenatal 3con controles normales previos.

Dentro del grupo de UR con cortical adelgazadaadCO 3 se han hecho dos
grupos en funcién del DAP (DAP > de 25mm y < 20 npaja compararlos con la
funcion prequirdrgica y su recuperacion postquinagSe ha observado lo siguiente:
las UR con DAP < de 20 mm y corteza adelgazada@® B tienen una FRD menor
qgue los que tienen una pelvis mayor de 25 mm ypitera adelgazada (p>0,05) en esa
misma ECO (30, 57 frente a 32 %). Pero la recupi@rade la funcién es peor (p<
0,05): 6,10 frente a 2,33 puntos (Tabla 24) El dafie se produce en el riidbn es mas

dificil de recuperar.

Pelvis < 20 mm
Corteza adelgazada

Pelvis >25 mm

Funcion renal diferencial ( FRD) Corteza adelgazada

FRD prequirargica 32,00 30,57

FRD postquirdrgica 34,33 38,30

Diferencia funcion 2,33 6,10

Total 6 14

Tabla 24. Diferencia de la FRD pre y postquirirgiea relacion al DAP y cortical

adelgazada.
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4.5.3 Relacion de la ecografia con la funcion rendiferencial.

Para ver si hay una correlacion entre tener o etgadada la cortical en la ECO
prenatal y la FRD en el renograma se ha analizzglddtos de 63 casos a los que se les
hizo un renograma diurético. 24 UR tenian una calrtadelgazada en la ecografia
prenatal 4 y de ellos el 70, 83% (17 UR) tuvierastpriormente una funcion renal
disminuida (FRD < 40%). En 7 casos (29, 2%) la AFR®normal (FRD> 40). De los
39 que tenian la cortical normal en la ECO prertatdlo 3 (7,7%) tuvieron una FRD

postnatal < 40%. Aquellos pacientes que tienenconidcal adelgazada probablemente
tengan una FRD postnatal < 40% (p<0,0001) (Tabja 25

Cortical

Adelgazada il

Funcion renal diferencial (FRD) Cortical Normal

FRD 2 40 36 (92,31%) 7 (29,17%) 43 (68,25%)

FRD < 40 3 (7,69%) 17 (70,83%) 20 (31,75%)

Total 39 (61,90%) 24 (38,10%) 63

Tabla 25. Relacion entre cortical adelgazada eBGO prenatal 3 y funcion en el

renograma
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Discusion

5.1. Clasificacion de la hidronefrosis

Se han creado diversos sistemas de clasificacife liidronefrosis para intentar
predecir el desarrollo de patologia renal y laiajar de ITU?,

El método mas aceptado para clasificar la hidrosef, quiza por ser mas
objetivo, es la medicion del maxinmiametro antero-posterior de la pelvis renal
(DAP) en el plano transverSadurante el segundo y tercer trimestre de gestaBiéro
a pesar de ser un dato objetivo, el DAP es unadaath la dilatacion de una parte del
sistema colector y no refleja la extension retrdgree la hidronefrosis ni los cambios
que se producen en el parénquima renal, tales @amento de la ecogenicidad, el
adelgazamiento o pérdida de diferenciacion cortextutar. EI problema que ha
existido con la medicion del DAP como variable jctmta de patologia renal es el
punto de corte a partir del cual se considera @gitd un DAP, ya que pequefias
variaciones del DAP cambian el valor predictivoifres como medida de alteracion
renal postnatal. Con un punto de corte mas bapréemos una mayor sensibilidad, pero
un mayor nimero de falsos posititos

Varios estudios han intentado evaluar el DAP easfetormales en diferentes
momentos de la edad gestacional para estableagesalormales de referentid® 46
Pero existe falta de consenso para determinarmitelide DAP a partir del cual la
hidronefrosis es significante, ya que requiere agusniento postnatal para ver su
evolucion y el desarrollo de patologia renal. Layonga de los autores establecen un
DAP de 4 o0 5 mm en el segundo trimestre. Benacetraf, establecié en 1990 como
patolégico un DAP>4 mm entre las 15-20 semanas>y mm entre las 20-30
semana¥? Persutte et al., en 1997 un DAPmm a cualquier edad gestacichal en
2004 John et al, un DAP 4 mm antes de la 33 semana de edad gestaciaifainm
después de la semana?®3 Nosotros hemos establecido ese mismo puntortie coie
fue definidoCorteville’? en 1991. Lee R et col. para su metaanalisis esiabbn tres
categorias inicialmente: leve, moderada y gravérségy probabilidad de desarrollo de
patologia postnatal. La hidronefrosis leve se améi un DAP<7 en el segundo
trimestre y<9 mm en el tercero, moderada de 7-10 mm en el degude 9-15 mm en

el tercero y como gravel0 mm en el segundo trimestree¥5 mm en el tercero. Para
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poder cuadrar datos intermedios que se solapalhendas categorias consideraron dos
intermedias: leve-moderado y moderado-gtave

En 2014, se intentd establecer un consenso nadipdinar, en el que
participaron 8 sociedades con especial interés| ellagnostico y manejo de fetos y
nifios con dilatacién del tracto urinario (The Araari College of Radiology (ACR), the
American Institute of Ultrasound in Medicine (AlUM}he American Society of
Pediatric Nephrology (ASPN), the Society for Fdtlblogy (SFU), The Society for
Maternal-Fetal Medicine (SMFM) the Society for Redc Urology (SPU), the Society
for Radiologists in Ultrasound (SRU)). Basandosdeaeexperiencia y en la literatura
publicada se establecieron distintos grupos presgnatales. Con respecto al DAP se
determiné como normal un DAP <4 mm entre las semaba27 de edad gestacional y
<7 mm a partir de la semana 28. El DAP postnatia ceedirse a partir de las 48 horas
del nacimiento y se considera normal por debajbCden??.

Pero aparte del DAP hay que considerar otros parasngue se alteran con la
hidronefrosis y son predictores de patologia r@ostnatal, como la dilatacion de los
célices renales o la alteracion del parénquima¥&éna

La relacion entre el DAP y el tamafio del rifidn nragel 50% también se ha
utilizado para indicar una hidronefrosis fetal #figativa'?®. Otros autores consideran la
presencia de caliectasias por si misma una anosighdicativa, independientemente
del tamario de la pelvis rei&l

Hay trabajos que proponen 5 grados de dilatacgid teniendo en cuenta el
DAP y la dilatacion de los célices renédlesa clasificacion de la SFU esta formada por
4 grados que subjetivamente evaluan la dilatacgia ghelvis renal, la dilatacion de los
calices renales, y la afectacion del parénquimaalrecon distintos parametros
dependiendo de la edad gestacibhaDurante el segundo trimestre la SFU considera
hidronefrosis leve un DAP entre 4-7 mm, moderadoeerr10 mm y grave > 10 mm.
Durante el tercer trimestre, la categoria leveesponderia a un diametro de 7 a 9,
moderado de 9 a 15 y grave >15 mm. Este mismenssstde clasificacion se ha
seguido usando para la evaluacién de la hidronsfpastnatal.

En el consenso multidisciplinar citado anteriormeetatmbién se definieron dos
grupos antenatales (Al y A2-3) y 3 postnatales f2ly P3). Se introdujeron como
variables el DAP, la dilatacion calicial, paréngainmenal, dilatacion ureteral, y la
afectacion vesical (Tablas 2 y 3). Al introducirdaatacion ureteral y la afectacion

vesical, se incluyen pacientes que antes con kifickcion de la SFU no estaban
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considerados y que potencialmente pueden ser sigorjgara el desarrollo de patologia
postnatal o de aparicidén de infecciones del tragtwario (ITU).

Si observamos en nuestra serie los pacientesicét como normales (no
hidronefrosis) en las distintas ECO prenatales rsegubos sistemas de clasificacion
(SFU y UTD) vemos que es un namero similar tanttaeBCO prenatal 1: un 19, 21%
(29 casos) segun la SFU y un 17,2% (26 casos) daddmU; como en la ECO 3: 27,
8% (42 casos) segun la SFU y 29,8% (45 casos) saduinU.

En la primera ecografia postnatal (al mes de \sdajbserva que el numero de
unidades renales clasificadas como normales (siinefrosis) segun la clasificacion
DTU (57 casos) es mayor que si aplicamos la ctaifotn de la SFU (44 casos).
Posiblemente sea porque entre los 57 de la DTW ésténcluidos en el grupo | segun
la SFU".

En ambos sistemas de clasificacion hay grupos deraios de alto riesgo:
grados Il y IV de la SFU y A2-3 antenatal y P2 § postnatal en la DT®. En la
clasificacion prenatal segun DTU el nimero de casdaidos dentro del grupo de alto
riesgo A2-3 es mayor que si los clasificamos sdgUuBFU en grados Il y IV (en la
ECO 1: 63 segun la DTU y 19 segun SFU y en la BC®6 segin DTU y 41 segun
SFU) Los autores que describen la clasificacion Ddddsideran que la precision
ecografica prenatal es mas compleja y en ocasioness posible distinguir entre
dilatacion de calices centrales o periféricos, gt los grupos son mas amph&sEn
nuestra serie muchos casos han sido clasificaduos etto riesgo dentro del grupo A2-
3, posiblemente al tener en cuenta el DAP. Diclagsg serian considerados grados | o
Il segun la SFU ya que en esta clasificacion né iestuido como parametro el DAP.

Hay autores que clasificaron su serie de hidrosefrpostnatal segun ambos
sistemas de clasificacion (DTU y SFU) y los dividie en grupos de bajo riesgo (I /11 'y
P1) y alto riesgo (Ill/ IV y P2/P3) Se observa gl@umero de casos incluido en ambos
grupos es similar si se comparan ambos sistemasadiicacion®. En la serie de
Hodhod A. et al, ocurre algo simitdf. En nuestra serie se aprecia algo equiparable en
la primera ECO postnatal (1 mes de vida): 55 paesede alto riesgo segun SFU (lll y
IV) y 55 segun DTU (P2 y P3). La clasificacion DHEUincluir un grupo mas en la
clasificacion postnatal (P1, P2, P3) permite disorar mejor los pacientes que la

antenatal (A1, A2-3) y es mas comparable a la SFU.
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5.2Resolucion de la hidronefrosis prenatal

La mayor frecuencia de las hidronefrosis sueleriraasitorias y se resuelve del
41-88% de los casos dependiendo de las seriesesapan la expresion de los cambios
fisiol6gicos de un crecimiento normal del rifiébn g th pelvis renal sumado a un
incremento de la produccion fetal de otind En nuestra serie hay mayor resolucion
durante el embarazo de las hidronefrosis bilaterale 10 casos que se corrigen de la
ECO prenatal 1 a la 2, 9 (90%) eran bilateraleag/ wnilateral (10%). En el paso de la
ECO prenatal 2 a la 3 de los 32 casos que se reswi\29 son bilaterales (90,6%) y 3
unilaterales (9,4%). (p<0,0001) Es decir hay unayanaesolucion de los casos
bilaterales, que podria explicarse por una faltan@eluracion de la zona de la union
pieloureteral.

Por otro lado, en nuestra serie se han corregiddRli2on hidronefrosis durante
el embarazo (27, 81%), de las cuales 38 eran gr4€6,4%) y 4 grado 1l (9,6%).
Ninguno de los casos con hidronefrosis grado IN ye corrigiéo durante el embarazo.
Sidhu et & hicieron un revision sistemaética y un metaanalsisre las hidronefrosis
prenatales aisladas, y observando que aquellagmemo | o Il tenian 5 veces mas
probabilidades de resolucién que los grados INV.0 |

Si tenemos en cuenta el DAP, hay trabajos que namesbmo de 119 neonatos
gue presentaban una hidronefrosis prenatal leveP@OAO mm) 116 (97,5%) se
resolvieron o se mantuvieron en un grado leve ¥3elasificadas como moderadas 39
(80%) se solucionaron o involucionaron a I&¢e®tros estudios muestran hallazgos
similares con respecto a la hidronefrosis prematebn la evolucion postnatal de la
hidronefrosis leve y moderada observando resolesiondel 90 y 75%
respectivamenfé Coelho evalué a 192 pacientes con hidronefrossgtal con un
seguimiento postnatal medio de 24 meses. La medida DAP fue a partir de la
semana 28 de EG79 presentaban una dilatacion IeA® 6-9.9 mm), desapareciendo
la dilatacion postnatalmente en todos menos 3 (97%® los 53 con moderada (DAP
10-14,9 mm) lo hicieron 46 (78%% ElI DAP medio de nuestros casos que se
corrigieron durante el embarazo fue de 6,6 mm &0@® 1 y de 6, 58 en la ECO 2. Si
lo comparamos con los que no se resolvio vemoshDAP medio de éstos es mayor,
siendo de 8,06 enla ECO 1yde 11,63 mm en la EQ§x0,0001).

94



Discusion

De nuestros datos puede observarse que de losak08 que aun presentaban
hidronefrosis en la dltima ecografia prenatal (E®)@e solucionaron al nacimiento 22
casos (20,18%), de los cuales 19 eran grado 1386,% 3 grado Il (13,64%). Por lo
tanto en nuestra serie se han resuelto durantelelrazo el 27,81% y el 20,18% al mes
de vida, que es cuando hicimos el primer contretiatal.

Existen estudios prospectivos disefiados para eviuasa de resolucion y la
intervencion quirdrgica en pacientes con hidroreérprenatal. Los autores observaron
qgue mas del 90 % de los pacientes con hidronefgraido | y Il se corregian en una
media de 12,7 y 18,1 meses. 75% de los pacientegremo Il se resolvian en 21,4
meses y 48% de los grados IV en una media de 18an8sis datos no difieren de los
pacientes clasificados con el sistema DTU, y samendacion de seguimiento no varia
con respecto al tipo de clasificacion segtfidaee et al muestran hallazgos similares de

los grados | a los 24 meses y del grado Il a losé8e5>°.
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5.3 Variables relacionados con la estenosis pielouretdr(EPU)

5.3.1 Grados de hidronefrosis

Segun se observa en lo publicado en la literatims,grados 1l y IV de
hidronefrosis segun la clasificacion de la SFUreatbciados con mayor probabilidad a
obstruccién postnatal. El grado de hidronefrosigisda clasificacion de la SFU puede
diagnosticar obstruccidon con una sensibilidad yeeifipidad del 88 y 95 %
respectivamenté®3 Karnak | e af® mostraron que el 49% de los pacientes con
hidronefrosis grado IV de su serie requirieron giial En nuestra serie de HNP hemos
observado que los grados Il y IV en las distirE&0 prenatales se correlacionan con
mas frecuencia con EPU postnatal (p<0,0001). E¥d @@ los casos que en la ECO 1
tenian hidronefrosis grado IV y el 91,67 % de log ¢genian ese mismo grado en la
ECO 3 se diagnosticaron de EPU. Lo mismo ocurréosrgrados Ill: 80% de los
grados Ill en la ECO 2, 78,57 % de los de la ECQ 76,47 % de los de la ECO 3
presentaron EPU. Es decir, cuanto antes se diaguestn grado Il 6 IV mas probable
es el diagndstico de EPU postnatal. En el ladoranatencontramos que si una UR se
clasifica como grado | es muy poco probable qugaama EPU: el 12,2 % de los
grados l enla ECO 1, el 5,7 % de ese mismo grada ECO 2y el 1,9 % en la ECO 3
tuvieron EPU. Se puede observar que es mas protpableo se diagnostique de EPU si
tiene un grado | en la ultima ecografia prenatal@QE3) frente a si el grado | es
observado en la primera ECO prenatal (ECO 1), yapmede incrementar el grado a lo
largo del mismo (ver tabla 9). Hay autores que earph el sistema de clasificacion
DTU para sus 203 casos de hidronefrosis prenatadersando que los casos
clasificados como Al se resolvian con mas frecaern(@7,8%) que los A2-3. Ningun
paciente clasificado como normal desarrollo EPU %% de los A2-3 present6 una
uropatia obstructiva frente al 5% del grupo Al. @edos los casos de uropatia
obstructiva el 90,9% eran del grupo AZ8En nuestra serie, los pacientes clasificados
como Al en las ECO 1, 2 y 3, la mayoria no present&EaPU al nacimiento
(p<0,0001). También se ha observado que la maglerias clasificados como A2-3 en
las distintas ECO prenatales se diagnostican de, Efio este dato no es
estadisticamente significativo (Tabla 11). Todo®wssesultados son similares a los

mostrados por los autores que emplean este sisterlasificaciott®,
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Si tenemos en cuenta la hidronefrosis postnatatpeeobservado que en la ECO
efectuada en el primer mes de vida vemos que €194, de las UR clasificadas como
grado Il son hidronefrosis no obstructivas y eB98de los grados IV se diagnosticaron
como EPU (p< 0,001) Sin embargo la mitad de lasgiio Il tendran una EPU vy la
otra una hidronefrosis no obstructiva que no reguératamiento quirdrgico. Braga et
al., corroboran que los pacientes clasificados caitm grado segun la SFU (grados
[1I/IV) tienen mayor probabilidad de desarrollarauBPU (32%) frente a los de bajo
grado (/1) (3%¥%5, reflejando resultados similares con el sistemackdsificacion
DTU:31% de los casos con un grado P 2/3 se legdegaieloplastia por EPU, frente a
un 1% de los de grado |. En nuestra serie tamhbiéergamos que el 93,9 % de los
casos del grupo P3 en la primera ECO postnatatriiema EPU, mientas que solo la
presenta el 1% de los clasificados como P1 (p<@)®raga et at® por tanto,
consideran que ambos sistemas de clasificacion 8BPTU) sirven para predecir la
evolucion de la HNP. En nuestra serie vemos qusistdma de clasificacion de SFU
nos predice la probabilidad de EPU tanto en las p@fatales como en la primera
ECO postnatal, siendo mas frecuente su presendiasgoacientes de alto grado (l11/
IV) (el 80 % y el 100% de los grados Ill y IV la ECL desarrollaran EPU; el 78,5% y
el 100% de los grados 11l y IV de la ECO 2; el 26,4 el 91,6 % de los grados Il y IV
de la ECO 3 y el 93,9% de los grado IV en la pranBCO postnatal) Si por el
contrario utilizamos el sistema DTU observamos gundas ECO prenatales los casos
gue estan clasificados como bajo riesgo (Al) es pogbable que tengan EPU (el 9,4%
de la ECO 1; el 12,5% de la ECO 2 y el 10% de I®E}, mientras que si estan
clasificados como alto riesgo (A2-3) no hay unanificacion estadistica que indique
que vayan a desarrollar EPU (el 61,9% de A2-3 dgd® 1 tendran EPU, el 60% en la
ECO 2 y el 55,3 % en la ECO 3). Sin embargo end® Epostnatal, los de alto riesgo
(P3) si que tienen mas probabilidades de EPU desmaasignificativa (el 93,9% del
grado P3).

Hay otros autores que también han intentado compardos sistemas de
clasificacion, y han observado que el sistema agfidacion DTU predice la necesidad
de intervencion quirdrgica mientras que el sist&hrb la probabilidad de resolucion.
Hodhod y sus colaboradores consideran que amhiemsis de clasificacion son validos
y que el sistema DTU ofrece algunas ventajas seb&FU, como la posibilidad de
recoger la dilatacion ureteral como parametro fmrdasificacion, ya que la dilatacion

ureteral por si sola aumenta la probabilidad delt¥t#. Por ello Braga et al. no
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encuentran diferencias entre ambos sistemas ddficdla®n, ya que evallan

hidronefrosis aislada y no hay casos con dilatagiéreraf®.

5.3.2 Diametro Antero-Posterior de la Pelvis Renal

Diferentes trabajos de la literatura muestran queayor DAP hay mayor
probabilidad de uropatia, de intervencion quirlagimas riesgo de ITU y una tasa mas
baja de resolucién de la hidronefré3i$4 En nuestra serie hay una diferencia
significativa entre el DAP medio en los casos dimsgicados de hidronefrosis no
obstructiva y los que presentaron EPU en lasnisstiECO prenatales: 6, 51 mm vs
10,52 mm en la ECO prenatal 1, de 8, 13 mm vs 3B enla ECO 2 y de 8, 45 mm
vs 19,86 mm en la ECO 3 (Tablas 13 y 14).

Hay estudios que dividen los pacientes en grupdaranion del DAP durante el
segundo y tercer trimestre de gestacion, y obsdovgne el 54,3% de los clasificados
como hidronefrosis grave (DAB 10 mm en el segundo ¥15 mm en el tercer
trimestre) y el 4,9% de las hidronefrosis leves FDA7 mm y< 9 mm en el segundo y
tercer trimestre de gestacion) presentaban*£EPU

Existe una correlacion entre la magnitud del DAR presencia de obstruccion
en el TU. Coelho et al® establecieron distintos grupos en funcion del DAP
demostraron que el mejor punto de corte para iiEartia los pacientes con riesgo de
intervencion quirdrgica fue un DAP de 15 mm prehatan una sensibilidad de 89% y
una especificidad de 88%. Consideran una zonametdia en la que es dificil discernir
si la evolucion va a ser hacia la EPU o hacia uti@hefrosis idiopatica no obstructiva.
Esto mismo ocurre en nuestra serie en las 3 ECAatales. Hemos establecido en cada
una de ellas dos puntos de corte, encontrando @uengima del valor superior el VPP
es muy alto y por debajo del inferior el VPN. ErEl@0O 1 para el corte de 10 mm hay
un valor predictivo positivo de 73,08% y por debadgp7 mm un VPN de 83,61%, en la
ECO 2 por encima de 15 mm un VPP de 78,79% y pbajdede 9 mm un VPN de
98,79% y en la ECO 3 por encima de 17 mm un VP®1dg/% y por debajo de 12 mm
un VPN de 97,73%. En esta linea se puede mostgginsalgunos estudibscon el
andlisis de sus curvas ROC un corte de 15 mm & gaftcual sugiere una patologia
urologica obstructiva en el 80 % de los fetos coa sensibilidad y especificidad de 73
y 82% respectivamente. En una muestra mas peq@anellini et al*? consideran

que el punto de corte de 12 mm en el tercer trimest el que mejor discierne sobre el
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diagnéstico de patologia obstructiva, con un VPIP58&0 y una sensibilidad del 61%.
Estos datos sirven para establecer grupos de riesgofuncion de ellos clasificar los

casos en leves, moderados y graves segin et'DAP

5.3.3 Corteza renal

El adelgazamiento cortical en las ECO prenatal@satamente relacionado con
patologia renal postnatal, afirmacion que hemostetado en nuestra sétie> El 100
% de los casos con cortical adelgazada en la E€@afal 1 y 2 se correlaciona con
EPU postnatal y el 91,67% de los que la tieneraatbgrafia prenatal 3. Longpre et al.
demostré que la Unica variable predictora de ietecion es el DAP, mientras que el
grado IV de SFU predice la probabilidad de no mesidéil. Este hallazgo es
corroborado por Arora et al. que muestran como daable que mejor predice la

necesidad de intervencion es el DAP, seguido a@elan/ 3,

5.3.4 Uni/ Bilateralidad

En el tercer trimestre de gestacion existe unaresipa total del volumen corporal
gue se acompafia de retencion de 900 a 1000 mEggébdie y de 6 a 8 L de agua,
distribuidas entre el feto, liquido amnidtico y Espacios extracelulares e intracelulares
de la madre- fetd® 8 Este aumento de liquidos podria producir unaohiefrosis
bilateral leve que desapareceria en el momentomatzmiento. En nuestra serie en la
ECO postnatal del primer mes de vida de los 22epées en los que se ha corregido la
hidronefrosis 17 eran bilaterales (77, 27%) y Baterales (22,73%) (p< 0,0001). Es
decir, la resolucion de la hidronefrosis es mayoias casos bilaterales frente a los
unilaterales, dato que apoya la teoria anteriorengmbpuesta. Sin embargo si
analizamos los casos unilaterales no observamomawyar predisposicion a desarrollar
EPU, ya que la proporcion de EPU (54,31%) e hidroses no quirdrgica es similar
(45, 61%).
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5.4. Funcion renal diferencial (FRD)

5.4.1 Hidronefrosis prenatal y afectacion de la FRD

La presion dentro de la pelvis renal es normalmeeteana a cero. Cuando esta
presion aumenta debido a una obstruccion, losesalida pelvis se dilatan. El grado de
hidronefrosis que se desarrolla dependendera ddurdacion, grado y punto de la
obstruccién. Cuanto mayor es la obstruccion, magal efecto adverso que se produce
sobre el rifibn. En una extensa revisibn de niflos d@agndstico prenatal de
hidronefrosi$** se concluyd que aquellos con un DAP > 50 mm tandusha alteracion
de la funcién renal. Kim y sus colaboradores mostrajue el DAP también podia
predecir la pérdida de funcion del rifibn afecto. &n estudio de 229 nifios la
probabilidad de que la FRD fuese <35% en ninoswo®AP medio de 11 mm a las
20-24 semanas de edad gestacional y de 22 mm 28-32 fue del 28% y 30%
respectivamenfé Sin embargo Koff recalca el efecto protectotaddilatacion de la
pelvis renal en la afectacion del parénquima rgransidera que la hidronefrosis no es
sino el mecanismo compensador destinado a protegerfion del aumento de la
presion®>. De hecho si la pelvis es intrarrenal y hay undJBBda la presion se
transmite directamente al parénqutfial contrario de lo que ocurre si es extrarrenal en
la que solo se transfiere parte. La pelvis exral estd englobada en la grasa
retroperitoneal y ante una EPU se dilata mas fé&eiten que la intrarrenal, quitando
presion a los calices y retardando el dafio delngaéna. Nosotros hemos intentado
comprobar si un aumento del DAP muy grande podiarssmmo camara de proteccion
y minimizar la afectacion de la funcion renal. Palla hemos establecido dos grupos
dentro de los casos con una cortical adelgazada EGO 3; los que tenian un DAP>
25 mmy un DAP< 20 mm. La FRD del grupo con DARPO<mm presento ligeramente
una FRD mayor que los que tenian un DAP> 25 mm 80ys 32%) pero sin
significacion estadistica (Tabla 25).

En fases tempranas, la musculatura de la pelvial remfre una hipertrofia
compensadora en un esfuerzo para que la orinaag®dp obstruccién. Tardiamente
estas fibras se vuelven atonicas y la hidronefsesidescompensa.

Las primeras alteraciones que se producen en lanaftosis ocurren en los

calices. La parte final de los mismos es concava @dojar a la papila y los
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incrementos de la presion redondean los fornixpéesistencia de esta presion en la
pelvis aplana la papila y la vuelve concava p@uima de la compresion y la isquemia.

Por todo ello, el parénquima renal situado entseclidices es el que se afecta en menor
medida. Los cambios que se producen en el paréageinal son debidos a:

(a) Atrofia por compresion por incremento de lasgin en la pelvis renal (mas
acusado en las pelvis intrarrenales.

(b) Atrofia isquémica por los cambios hemodindmicpsncipalmente
manifestado en los vasos arcuatos que discurrele dedase de las piramides paralelos
al contorno del rifidbn y que son mas vulnerables@impresion entre la capsula renal y
el aumento de la presion de la pelvis en la zontale

Esta atrofia parcheada esta facilitada por el tawiatico aporte sanguineo del
riion. Las arteriolas renales son arterias finglgsor lo tanto la isquemia es mas
acusada en las zonas mas alejadas de las arteadehiulillares y las células que mas
resisten a esta presion son las mas cercanasuddeas principales.

El aumento de presion es transmitido a través detdbulos que eleva la
presion intratubular, induciendo vasoconstriccion disminucion del flujo
glomerulaf>*3’ Esta respuesta esta regulada por las nefronae$og mediada por la
angiotensina Il y los tromboxand%*® El dafio tubular que ocurre en la obstruccion
del TU esta producido por el incremento de presitnatubular y posteriormente por la
atrofia inducida por la isquemia y/ la inflamaci$i“® La combinaciéon de la atrofia
tubular y la respuesta inflamatoria celular mamtesidurante tiempo pueden llevar a un
dafo renal irreversible y a fibrosis intersticialedimita la posibilidad de recuperacién
renal cuando se resuelve la obstructibi

Las consecuencias de la obstruccion del TU se puedaluar de manera
indirecta con la ECO, midiendo los grados de hidhmsis y determinando ciertos
parametros como el adelgazamiento del parénquinmal,rda alteracion de la
ecogenicidad y la pérdida de diferenciacién coéniedular. El dafio renal se puede
confirmar mediante la gammagrafia renal. El renograiurético con MAG 3 permite
dilucidar si existe obstruccion y en su fase glamar(primeros 3 minutos) determinar
la funcion renal diferencial (FRD) y con ello caonfar los hallazgos ecogréficos que
suponian una afectacion de la corteza Pénal

La ECO prenatal nos permite pronosticar que paeseman a tener una FRD
alterada, ya que la deteccion de la afectacion adeokteza renal prenatal suele

corresponder con una disminucion de la FRD entangagrafia. En la literatura existen
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serie$** que muestran que el 58 % de los casos en losmjlaeECO prenatal se aprecia
adelgazamiento de la corteza renal y el 12% dguegienen una cortical normal tienen
una FRD menor del 45%. Nuestra serie también m#ren esta correlacion, el 70,83%
de los casos con una cortical adelgazada en la€@tal 3 tiene una FRD< 40% en
el renograma (p<0,0001). Mientras que solo el BoG¥ los que tienen una ECO
normal tienen una FRD < 40% (p< 0,0001). Cuanto coéieza esté adelgazada mayor
serd la afectacion de la FRD. Este dato se confponalistintos autoré® y muestran
que los casos con una pérdida de menos de la defagarénquima renal tienen una
FRD media del 38% (rango 18-43) y los que han derdias de la mitad presentaron
una FRD media del 26% (rango: 7-34) Otros autooeslayen con sus trabajos que los
nifios con hidronefrosis y afectacion cortical diftienen menor FRD que aquellos que
tienen una afectacion cortical segmentdfiaNitzsche también correlacioné los
hallazgos ecograficos con la funcidon renal, obsetwa que de 142 rifiones
hidronefréticos controlados el 10 % tenian una FRID& y que todos ellos
correspondian a pacientes con atrofia corticahdfQG4.

Como hemos comentado anteriormente, el tiempo d&umcion afecta a la
funcion renal. Estudios experimentales en animasdo confirman. Dichos estudios
muestran como el tiempo de obstruccién esta ingiiem la severidad de la nefropatia
obstructivd*”. Tras la obstruccion ureteral completa en rasapasible recuperar la
tasa de filtrado glomerular si la obstruccion cé@s una semana pero no lo hace si
persiste después de 12 semé&fias

Algunos de los trabajos de la literatura corroboeaste hecho analizando el
tiempo que transcurre desde que se diagnostic&Ptdey hasta que se intervienen,
para comprobar si el tiempo de evolucidn influydapnbstruccion. Capolicchio et al.,
compararon en su serie la FRD de los pacientesE€dh con diagnostico prenatal y
postnatal. La FRD media del grupo de casos diagaoists postnatalmente fue de 36,9
% Yy los detectados prenatalmente fue de 45,4 9%UElero de casos con una FRD<
40% fue mayor en el grupo de diagnostico postn@ahcluyen afirmando que si se
diagnostica prenatalmente el tiempo de evolucidmesor y por tanto la funcion es
mejor#°,

En el analisis de la FRD de nuestra serie obsersajue aquellos casos en los
que la corteza renal se afecta en etapas mas tesspdel embarazo, y por tanto se
detecta en las primeras ECO (ECO 1), tienen una p&W que si la atrofia cortical
aparece al final (ECO 3) (FRD media de 21,67 %esietecta en la ECO 2 y 38% si
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aparece en la ECO 3) Estos datos se pueden varagnghte en los histogramas de las
graficas 22-24; En esas mismas gréaficas se puesknar la FRD de los distintos
grados de la SFU en las ECO 1, 2 y 3. Los graddisyl,lll tienen una FRD media
>40% excepto los diagnosticados como grado IV.i%ibal3® también muestran que
excepto los que clasifican como IVB (definido coafectacion cortical difusa) el resto
de grados suelen tener una FRD>40% (35%).

El tiempo de evolucion de la obstruccion tambiéfluye en los cambios
histolégicos que se producen en el parénquima.reiagl una correlacion entre la FRD
gue se observa en el renograma Yy la histologia.aLemal., analizaron las biopsias
renales de pacientes intervenidos de pieloplasti@rpn que la FRD era mayor en los
que no existian cambios histol6git8s Existe correlacion inversa entre el grado de
displasia renal y la edad gestacid?i®® en la que se produce la obstruccion. En
nuestra serie no hemos hecho biopsias renalesugaap confirmar este hecho pero se
pone de manifiesto al observar una FRD menor erpdasentes con atrofia cortical
desde la ECO de la semana 20. Una obstruccion aempproduce displasia renal,
posiblemente por la isquemia vasoconstrictiva adaspor el incremento de la
produccion de mediadores vasoconstrictores comtvoeiboxano A2 y la fibrosis
intersticial progresiva del rifion obstruido, entpaguor la activacion de factores como el

B1 por el sistema renina-angiotensia
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5.4.2 Recuperacion de la FRD después de la cirugia

En la literatura existe controversia con respettm@nento de la intervencion
de los pacientes asintomaticos con hidronefross$rottiva. Autores como King et al.
prefieren intervenir una vez diagnosticada la olosion para evitar dafio refl
Consideran que es mejor prevenir el deterioro derleién renal ya que no es probable
una gran recuperacion de la FRD posterior a lgy@riNosotros seguimos esta actitud y
cuando observamos una curva de eliminacion obstaudecidimos operar aunque la
FRD no esté alterada. Sin embargo otros como KofCampbell abogan por
observacién y solo intervenir quirdrgicamente lasas en los que existe un deterioro
de la funcién renal ya que consideran que la pardalfuncion puede mejorar después
de la intervenci6h®. En nuestra serie apreciamos que hay cierta rescipa de la
FRD en los pacientes diagnosticados de EPU desjriés intervencion, tanto en los
gue tienen la cortical ecograficamente normal candos que la tienen adelgazada
(Tabla 21). Otros autores también han observado omgoria de la FRD
postpieloplastia pero con diferencias no significel*®. Los estudios experimentales
con obstruccion parcial ureteral en modelos anisn@mbién apoyan una recuperacion
de la funcion no significativa después de solvents obstruccion cronitz >4 Hay
series en las que se aprecia una mejoria de lageRbel primer renograma diurético
se realiza antes del mes de vidd®> 1% Este dato es importante, ya que si se efectiia
esta prueba en neonatos menores de un mes, laiandpra FRD puede deberse
también en parte por la maduracion renal en eb feanguineo y en la filtracién
glomerulat>’158

Ransley et al. popularizaron el manejo conservaaorifiones hidronefroticos
con una buena FRE? En su serie se puede observar un deterioro deldetbbs casos
con una buena FRD. Pero se aprecia que en el 648sald4 % no se recuperod la
funcion después de la pieloplastia. El autor agyeelrecomendando la necesidad de
identificar los casos en los que hay una pérdidudeon e intervenirlos antes de que
el deterioro sea muy significativo. Otros autoras honfirmado estos hallazgos aunque
la proporcion de pacientes que necesitan cirugféa \empliamente. En la serie de
Madden et at®® el 21% de los pacientes de los pacientes manejddomanera
conservadora requirié intervencion por empeorarniant la ECO o en la FRD del

renograma. En estudios prospectiidse estudiaron 104 RN y demostraron que el 22%

104



Discusion

requirié pieloplastia por aumento de la hidronggasdisminucion de la FRD. En otras
series este porcentaje aumenta al 35% o inclustb® de los pacient&S %1 En
estudios randomizados que intentan dilucidar laomapcion terapéutica de la EPU se
observa que de un 20 a un 25% de los seguidos rdea foonservadora requiere
cirugia?® 134 De estos trabajos se puede concretar que en8 ard0 % de los casos
que se manejan inicialmente sin cirugia tienensguentervenidos por empeoramiento
durante su seguimiento.

El punto clave expresado por algunos autores &gusllos pacientes que sufren
un empeoramiento de la FRD pueden recuperarla dssjrila cirugia o se trata de un
dafio irreversibl€. Se ha podido demostrar en la literatura quetdiga de funcion es
transitoria y la funcion después de la pieloplas8asimilar en el grupo manejado de
manera conservadora y en el tratado quirirgicamgegee el inici’. Otros autores
muestran hallazgos similares con recuperacion defuleion después de la
intervenciol’” 3% 145 por otro lado MacNeily et Bf en su serie solo observa un 11%
con mejoria de la funcién y un 23% en los que emgeo

En nuestro estudio hemos analizado como afectaelemto del embarazo en el
gue se atrofia la corteza renal y si esto influydaecapacidad renal para recuperar su
funcion. Es decir, si el tiempo de evolucion delhatruccion prenatal influye en la FRD
y en su capacidad de recuperacion una vez rep#aolastruccion. Para ello hemos
analizado la recuperacion de la FRD en los casedeqian adelgazada la corteza renal
desde la ECO 1y en los que aparece la atrofiecaben la ECO 3 y anteriormente era
normal. Se observa que el tiempo de evolucion yeflen la capacidad de recuperacion
de la FRD, ya que los que tienen adelgazada lecabdesde la ECO 1 recuperan una
media de 1,83 puntos mientras que en el grupo eetaaion cortical al final del
embarazo (ECO 3) la media de recuperacion es depémMos. La FRD media
prequirdrgica de la que partimos en el grupo gemetia corteza alterada desde la ECO
1 (29,17%) es menor que la FRD media del grupaique la cortical afecta en la ECO
3 y no antes (34,4%), pero esta diferencia de reseslisticamente significativa y por
lo tanto no deberia interferir en la posibilidadrdcuperacion funcional marcado por el
tiempo de evolucion. Estos datos obtenidos en rausstie no se pueden comparar con
otros trabajos de la literatura, ya que los autanadizan la funcion de los pacientes con
hidronefrosis prenatal en general sin particularezael momento prenatal en el que se
hace el diagnostico. En esta linea Capolicchid. efservaron que los pacientes con un

diagnéstico prenatal tenian una mayor recuperaciénla FRD que los que se
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diagnosticaban mas tardiamente pero sin una relevastadistica (2,6 puntos los que
tenfan diagnostico prenatal y 1,8 los postnatdfesEstos datos podrian ser
extrapolables a los nuestros, en los que observamesnayor recuperacion de la FRD
en los que tienen menor tiempo de evolucion. Eselde publicada por Onen et al.
muestra que los casos con una atrofia cortical méeda mitad del rifion recuperan la
FRD en 3 puntos de media (grado Ill segun su sesnclasificacion) y si la atrofia es
mayor de la mitad del parénquima (grado IV segurclasificacion) lo hacen en 9

puntos de media. Pero hay que puntualizar que sers los denominados grados Il

parten con una FRD mejor que los de grado IV (3826 % respectivamentéy.
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. El grado de hidronefrosis segun la clasificacionlal&SFU y el momento del

embarazo en el que se detecte influye en la privbadbide diagnostico de EPU.
La mayoria de los grados lll y IV se confirman coBlBU postnatal. Por el
contrario es excepcional que un caso clasificadoocgrado | tenga una EPU

durante su evolucion.

. Cuanto antes se diagnostique de alto grado mayola gzrobabilidad de

diagnosticarse de EPU.

. La clasificacion DTU prenatal no ofrece mayor sl@@ncia para el diagndéstico

de EPU en las hidronefrosis aisladas que la dtasifin de la SFU. Solo nos
indica que los clasificados como bajo grado (A&hé¢in poca probabilidad de
EPU, sin embargo los de alto grado (A2-3) no sabénalmente la tendran. La
clasificacién de la SFU si es capaz de mostrarniagor probabilidad de EPU
en los casos de alto grado.

. En la clasificacion DTU postnatal para las hidroogk aisladas si influye el

grado para el diagnostico de EPU. Las UR con grB8otienen mayor
probabilidad de EPU (el 93,3%) que las P1 o P2. &or contrario los
clasificados como P1 tienen poca probabilidad d& B 88,2% tendran una

hidronefrosis no obstructiva).

. El adelgazamiento cortical es determinante paradesarrollo de una

hidronefrosis obstructiva (EPU). (el 100% de los tptenian adelgazada en la
ECO 1 (21- 27 semanas de EG), el 100% de los gienian en la ECO 2 (28-
31 semanas de EG) y el 91,6% de los de la ECQ-3§¥emanas de EG)).

. Los casos con un DAP > de 10 mm en la ECO 1, un BAR 15 mm en la

ECO 2 y un DAP>17 mm en la ECO 3 tienen mucha ntidad de EPU al
nacimiento con unos VPP de 73,08%, 78,95% y 91 @&xectivamente. Por el
contrario aquellos con un DAP <7 mm en la ECO 9,mm en la ECO 3y <
de 12 en la ECO 3 tienen muy poca probabilidadedamiollarla con unos VPN
de 80,8%, 78,79% y 83,46% respectivamente.

. La mayoria de las hidronefrosis bilaterales seigemrdurante el embarazo o al

nacimiento (Sin embargo la mayoria de las unillgsracaba desarrollando
EPU) El 75% de las hidronefrosis bilaterales quesaaresuelven durante el

embarazo se diagnostican de hidronefrosis no aibistau
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8. El momento en el que aparece el adelgazamientizalogsta relacionado con la

FRD. Si se aprecia atrofia cortical en la ECO ERdD sera menor que si lo hace
enla ECO 3 (21,6% y 38 % respectivamente).

9. Después de la pieloplastia la recuperacion de @ &kmayor si la corteza renal

se afecta en una etapa mas avanzada del embarézooBeza esta adelgazada
en la ECO 1 la recuperacion es de una media deduBts mientras que si
aparece adelgazada en la ECO 3 y no lo estabaemntks6,4 puntos.

10. Existe una correlacion entre los hallazgos ecogyafgue indican una posible
afectacién de la funcién renal como el adelgazatmieortical, y la FRD medida
en el renograma. La mayoria de los casos que pabsen una cortical
adelgazada en la ECO 3 presentan una FRD  <40%.
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