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Resumen

La causa mas frecuente de obstruccion del tracto urinario inferior en los nifios son las valvulas de uretra
posterior. A pesar de que se relaciona con una importante morbilidad, su pronéstico ha mejorado en los
Ultimos afos debido a un diagndstico de sospecha mas precoz, al detectar oligohidramnios, dilatacién
vesical e hidronefrosis durante el seguimiento ecografico prenatal. El propdsito de esta nota clinica es
describir la forma de presentacion, el tratamiento proporcionado y la respuesta a éste, en un caso
recientemente diagnosticado en nuestro centro.

Palabras clave: Hidronefrosis, valvulas de uretra posterior, ascitis urinosa, perforacion vesical.

Abstract

Title: Neonatal urinary ascites caused by posterior urethral valves

The most common cause of lower urinary obstruccion in male infants is posterior urethral valves. Although
it is related to significant morbidity, prognosis has improved in recent years due to an earlier diagnosis
when detecting oligohydramnios, bladder dilatation and hydronephrosis during the prenatal ultrasound
evaluation. The aim of this note is to describe the presentation, treatment provided and the clinical course,
in a case recently diagnosed in our center.

Keywords: Hydronephrosis, posterior urethral valves, urinay ascites, bladder perforation.

Introduccioén

El hallazgo ecografico en el seguimiento prenatal de oligohidramnios, dilatacion vesical e hidronefrosis es
altamente sugestivo de una obstruccion del tracto urinario inferior'. Aun siendo rara, la causa mas
frecuente en el feto varén son las valvulas de uretra posterior (VUP), con una prevalencia estimada en

torno a 1:4.000-7.500 recién nacidos vivos2. El diagnostico prenatal es ecografico, mientras que el patron
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estandar de referencia en el periodo posnatal es la cistouretrografia. Recogemos la forma de

presentacion y la evolucién posterior de un paciente con este diagnéstico seguido en nuestro centro.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 49 afios de edad, gestante de 34+5 semanas, remitida a nuestro
centro para su valoracion por la presencia de ascitis fetal severa y oligohidramnios detectados en la
ecografia del control del tercer trimestre. A raiz de este hallazgo se habia realizado una cordonocentesis
para el estudio del cariotipo, con resultado normal (46 XY). En la ecografia de seguimiento se describia
una ascitis que ocupaba todo el abdomen fetal, con un significativo hidrocele bilateral y oligohidramnios,
combinacién sugestiva del diagnostico de asctitis urinosa. En la exploracién del aparato urinario
destacaba una vejiga colapsada con una pared muy engrosada. Los rifiones se describian como
normosituados, de tamafio y ecoestructura normal, aunque con un aumento de la diferenciacién
corticomedular. La cortical de ambos rifiones no era hiperecogénica en el momento de la exploracion, y
tampoco se observaban quistes ni dilatacién de la via excretora. No habia otras anomalias morfologicas
fetales, aunque se apreciaba una discreta hipoplasia del torax, en posible relacién con la elevacion de las
cupulas diafragmaticas o debido a una hipoplasia pulmonar secundaria. Por tanto, el diagndstico prenatal
final fue el de obstruccion urinaria distal severa en un feto varén con ascitis secundaria y sin signos de
lesion renal avanzada, realizandose a continuacién el drenaje intradtero de 650 mL de ascitis. A las 34+6
semanas, el embarazo finaliz6 por cesarea, del que nacid un varon de 2.500 g de peso. Presentd
dificultad respiratoria inmediata en probable relacién con la distension abdominal, por lo que preciso la
aplicacién de presion positiva continua en la via aérea. En la ecografia posnatal se confirmaron los
hallazgos prenatales, identificAndose una vejiga vacia con paredes muy engrosadas y abundante liquido
libre en el peritoneo. El primer dia de vida, el paciente se mantuvo en anuria, y precisé la colocacion de
un drenaje peritoneal, del que se obtuvieron 300 mL de orina. En la analitica inicial presenté cifras de
creatinina y urea de 1,56 y 37 mg/dL, respectivamente. Tras la colocacién del drenaje peritoneal el
paciente inici6 una diuresis espontanea a través de la sonda vesical y disminuy6 progresivamente la
ascitis, con mejoria de la dificultad respiratoria. A las 48 horas de vida se realiz6 una cistouretrografia
miccional seriada (CUMS), que puso de manifiesto una perforacién puntiforme en la cipula vesical, con
salida de contraste a la cavidad peritoneal, asi como la existencia de una uropatia obstructiva distal en
forma de VUP (figura 1). En los dias siguientes, los niveles de urea y creatinina descendieron hasta
normalizarse. El drenaje peritoneal se retird a las 72 horas. Se decidid un manejo conservador de la
perforacion vesical, y se mantuvo al paciente sondado durante 2 semanas, en las que presenté una
diuresis normal. Posteriormente se realizd una segunda cistografia, comprobandose el cierre de la
perforacion vesical. A los 21 dias de vida se resecaron las VUP por via endoscpica.

Se efectud un seguimiento del paciente en las consultas externas de urologia y de nefrologia. A la edad
de 6 meses, presenta un desarrollo ponderoestatural y psicomotor normal. Se ha realizado

ambulatoriamente un renograma diurético (MAG3), que ha revelado la existencia de unos rifiones con
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parénquima conservado y captacion homogénea, con funciones relativas conservadas y una curva de
eliminacion normal. Cumple profilaxis antibiética con amoxicilina-clavulanico 10 mg/kg en dosis Unica
nocturna y no ha presentado episodios compatibles con infeccién de orina. El aspecto ecogréafico de los

rifiones en este momento es normal y la funcién renal esta conservada.

Discusion

La repercusion clinica de las VUP en el periodo neonatal es variable. Pueden cursar con anuria, miccion
retrasada o andémala con chorro débil y escaso en un recién nacido con masa abdominal palpable
(hidronefrosis, megavejiga), ascitis o dificultad respiratoria por la hipoplasia pulmonar secundaria. En los
pacientes con una obstruccién severa al flujo urinario intrautero se produce un aumento de presién en la
via urinaria proximal a la obstruccién, que provoca hipertrofia vesical, distensidén de los uréteres e
hidronefrosis. En estos casos puede producirse una destruccién del parénquima renal, evolucion a
displasia y pérdida de la funcidn renal®. Su pronéstico a largo plazo es malo, dado que en mas del 50% de
los fetos que sobreviven la afeccion progresa hacia una enfermedad renal terminal. Sin embargo, se han
descrito varios mecanismos que actuarian como protectores del desarrollo fetal del parénquima renal en
esta circunstancia, conocidos como pop-off, 0 valvula de escape*, presentes en el 30% de los pacientes
con VUP: la extravasacion urinaria, con aparicién de urinoma o ascitis urinosa secundaria, el reflujo
vesicoureteral unilateral y el desarrollo de grandes diverticulos vesicales. La extravasacion urinaria
generalmente se produce en los calices, aunque también se ha descrito la aparicidn de ascitis urinosa por
filtracion a través de la pared, con via urinaria integra®. La ascitis urinosa secundaria a la una perforacion
espontanea de la vejiga intradtero es muy infrecuente, aunque en la bibliografia se recogen varios casos
como el que presentamos®®. La gran mayoria de ellos presenta un pronéstico favorable, con preservacion
de la funcion renal a largo plazo. Continua abierto el debate sobre la efectividad de los procedimientos
quirdrgicos de descompresion de la vejiga intradtero (shunt vesicoamniético) en casos de obstruccion
severa del tracto urinario inferior para reducir la mortalidad perinatal de estos pacientes, relacionada con

la hipoplasia pulmonar, y su elevada morbilidad renal.

Conclusién

La perforacidn vesical intratitero como consecuencia de la obstruccién por VUP es una causa infrecuente
de ascitis urinosa en el periodo neonatal. Si bien el curso natural de la obstruccion del tracto urinario
inferior tiene mal prondstico, la gran mayoria de los pacientes que —como el caso que presentamos—
sufren una perforacién espontanea de la vejiga intraltero desarrolla una funcién renal normal a largo

plazo.
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Figura 1. Perforacion vesical con salida de contraste a la cavidad peritoneal en CUMS
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