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Resumen

Objetivo: Precisar las indicaciones quirlrgicas y la realizacién
de pruebas diagnésticas en pacientes con anomalias estructu-
rales del rifién y las vias urinarias de diagndstico prenatal.

Material y métodos: Se ha revisado la bibliografia mas re-
ciente y se han comparado los resultados con la encuesta
enviada a los 108 inscritos en la Il Reunién Nacional de Ne-
frourologia Pediatrica (nefrélogos y urélogos pediétricos, prin-
cipalmente) sobre sus pautas de actuacion. Se obtuvieron 30
respuestas.

Resultados: Casi el 90% de las hidronefrosis de diagnéstico
intraltero son transitorias. Los pacientes con un didmetro an-
teroposterior de la pelvis renal en ecograffa <15 mm, realizada
no antes del tercer dfa de vida, no deben ser objeto de pruebas
invasivas. No se recomienda realizar una cistografia a todos
los nifios con dilatacién de manera sistematica. En el renograma
diurético, la pérdida de funcion renal en sucesivos renogramas
es el principal indicador de intervencion. Se recomienda reali-
zar profilaxis antibi6tica en pacientes de riesgo.

Conclusion: Las respuestas a la encuesta coinciden mayorita-
riamente con lo recomendado en la bibliografia. El planinicial con
estos pacientes debe ser minimamente invasivo. Los estudios
deben realizarse en el momento del nacimiento en caso de sos-
pecha de obstruccion bilateral o de via comdn. En caso de dilata-
ciones unilaterales, la evaluacion debe efectuarse a partir del
tercer dia de vida. Recomendamos realizar profilaxis antibiética,
al menos hasta finalizar los estudios, en las hidronefrosis graves.

©?2014 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave

Diagnéstico prenatal, hidronefrosis, anomalias del tracto urinario

Abstract

Title: 1l National Meeting of Pediatric Nephro-Urology. Update
on the prenatal diagnosis of structural abnormalities in the kid-
ney and urinary tract

Objective: Clarify the indications for surgery and diagnostic
tests in patients prenatally diagnosed with structural abnor-
malities of kidney and urinary tract.

Material and methods: We reviewed the recent literature com-
paring the results with the questionnaire sended to 108 physicians
registered on the meeting about their clinical practice (mainly pe-
diatric nephrologists and urologists). We received 30 responses.

Results: Almost 90% of hydronephrosis antenatal diagnosed
are not permanent. Patients with anteroposterior renal pelvis
diameter <15 mm on the ultrasound made no earlier than day
3 of life, should not be subjected to invasive testing. Cystogra-
phy is not recommended systematically for all children with
dilated renal pelvis. Renal function loss in successive reno-
grams is the main indicator of surgery. Antibiotic prophylaxis is
recommended only in patients at risk.

Conclusion: Responses to the questionnaire overwhelmingly
agree with the recommendations in the literature. The initial
plan with these patients should be minimally invasive. Studies
should be performed at birth in case of suspicion of common
via or bilateral obstruction. In case of unilateral dilatation,
evaluation should be performed after the third day of life. We
recommend antibiotic prophylaxis at least until the end of the
studies in severe hydronephrosis.
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Introduccion

La dilatacion del tracto urinario puede ser fisiolégica, debido
a la maduracién lenta del sistema excretor, o puede deberse a
una insuficiencia del flujo en alguna de las zonas del sistema.
Un sistema dilatado puede ser también por reflujo vesicourete-

Fecha de recepcion: 6/03/12. Fecha de aceptacion: 21/09/12.

ral (RVU). Ninguna prueba complementaria, morfolégica o fun-
cional, puede por sf sola indicar si se trata de un trastorno que
puede afectar a la funcion renal a largo plazo o si precisa ciru-
gia; de ahf la importancia de las reuniones de especialistas’.

Se envié una encuesta sobre las pautas de actuacién ante una
hidronefrosis antenatal (HNAN) a todos los inscritos (n= 108) en
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la Il Reunién Nacional de Nefrourologia Pediatrica, y recibimos
30 respuestas. El 50% de los encuestados se definen como uré-
logos pediatricos o cirujanos pediatricos. El otro 50% de las res-
puestas corresponde a nefrélogos pediatricos. La dedicacién a
esta patologia es a tiempo parcial en el 75% de los encuestados.

¢Cuales son las causas de dilatacion
de la via urinaria diagnosticada
intrautero?

e Hidronefrosis transitoria: 41-88%2

e Obstruccion pieloureteral: 10-30%°.

® RVU: 10-20%*.

e Estenosis ureterovesical/megauréter: 5-10%°.

e Rifion multiquistico displasico: 4-6%?.

e Valvulas de uretra posterior (VUP): 1-2%.

e Ureterocele/uréter ectépico/duplicidades, rifidn multiquisti-
co, etc.

i{Cuales son las consecuencias
de la obstruccion de la via urinaria?

La obstruccion del tracto urinario que se produce durante las
fases iniciales de desarrollo del rifién afecta a la morfogénesis,
la maduracion y el crecimiento renal®.

En los casos mas graves evolucionara hacia una atrofia tubular
renal progresiva y fibrosis intersticial con pérdida de nefronas.

En modelos animales se ha observado que el dafio renal es un
trastorno complejo que implica alteraciones de la hemodinamica
glomerular y de la funcién tubular, causadas por la interaccion de
diversas citocinas y factores vasoactivos. La infiltracién de leuco-
citos parece tener un papel importante, lo que sugiere que la ne-
fropatia obstructiva tiene también componentes inmunoldgicos®.

En el estudio ecografico, intrautero y
al nacimiento, ;qué medidas del rinon
se consideran patologicas?

El diametro anteroposterior de la pelvis renal (DAP), que es la
medida habitual, depende de la edad gestacional', el estado
de hidratacion de la madre™ "2y el llenado vesical, aunque es-
tos Gltimos factores no se suelen tener en cuenta'®.

La valoracion Gnica del DAP tiene ciertas limitaciones, ya
que es s6lo una medida de la dilatacién del sistema colector,
sin tener en cuenta la dilatacion de los célices o los cambios
del parénquima.

Hay un acuerdo casi general en que un DAP de més de 15 mm
representa una hidronefrosis severa, y la mayorfa de autores esta-
rian de acuerdo en que un valor de 4,5 mm es un umbral apropiado
para la consideracion de DAP normal o anormal'*"”. Sin embargo,
existe la hipétesis de que la dilatacién pélvica extrarrenal puede

Edad gestacional frente al estado del rifion posnatal

Tiempo de Segundo Tercer
embarazo trimestre trimestre
Dae-Yun Kim  Medida del DAP 11 mm 22 mm
etal., 2005 Pronéstico Funcién <35%  Funcién <35%
Mallik et al., Medida del DAP <6 mm <8 mm
2008 Pronéstico HN transitoria  HN transitoria
Harding et Medida del DAP <10-12 mm
al, 19%9 Pronéstico HN transitoria
Ismaili etal., Medida del DAP 10 mm 7mm
2003 Prondstico 23% anormales 68% anormales
Leeetal., Medida del DAP 10 mm >15 mm
2006 Prondstico 23% 69%

obstrucciones  obstruccion

DAP: diametro anteroposterior de la pelvis renal; HN: hidronefrosis.

DAP de la pelvis renal intraiitero. Sensibilidad
y especificidad de la deteccion de la obstruccion

Tiempo de embarazo
Medida del DAP Pronéstico

Coplenetal., 15 mm Sensibilidad del 73%

2006 y especificidad del 82%
Uluocak et al., >19 mm Sensibilidad del 93,9%

2009 y especificidad del 71,4%
Twining et al., 5-7 mm Sensibilidad del 100%.

2000 Falsos positivos hasta del 80%
Toiviainen-Salo 10 mm Sensibilidad del 80%.

et al., 2004

Falsos positivos hasta del 15%

DAP: didmetro anteroposterior de la pelvis renal.

servir para proteger el parénquima renal del deterioro funcional
causado por la distension y el aumento de la presion®.

En 1993, la Society for Fetal Urology (SFU) propuso un siste-
ma de gradacién numérico de la hidronefrosis, segun la pelvis,
los célices y el parénquima'®. En esta clasificacion, el grado |
tendrfa un grosor de parénquima normal y una minima dilata-
cién de la pelvis, y el grado IV una gran distensién de la pelvis
y los cdlices, con adelgazamiento del parénquima.

En las tablas 1 a 3 se recogen los prondsticos segin la me-
dicién intrattero del DAP de la pelvis renal y el grado de hidro-
nefrosis, segin la SFU.

El oligohidramnios parece ser uno de los factores predictivos
mas importantes de la patologia posnatal. En los pacientes con
HNAN (DAP >5 mm), los anélisis multivariantes han identifica-
do el oligohidramnios y la megavejiga como factores predicti-
vos de obstruccién uretral, y el oligohidramnios solo como
predictivo de insuficiencia renal crénica o muerte?.
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Pronostico segun el grado de dilatacién renal
Lim et al., 2003

HN de grado | (SFU) 50% de resolucion

HN de grado I 36% de resolucion

HN de grado Il 16% de resolucién

HN de grado IV 3% de resolucion

Lee et al., 2006

HN leve 12% de riesgo de patologia posnatal
HN moderada 45% de riesgo de patologia posnatal
HN grave 88% de riego de patologia posnatal

HN: hidronefrosis; SFU: Society for Fetal Urology.

El oligohidramnios, la uretra posterior dilatada (signo clave),
la HNAN, la vejiga de paredes gruesas y el aumento de la eco-
genicidad renal son signos preocupantes, sugestivos de una
obstruccién severa del tracto urinario inferior, que indican la
necesidad de asesoramiento para valorar una posible interven-
cion fetal, adelantar el parto, etc.?"%2,

El primer estudio ecografico posnatal en un nifio con hidro-
nefrosis unilateral y rifén contralateral normal debe hacerse
después del periodo de oliguria del recién nacido?.

En los nifios con hidronefrosis bilateral, con rifién Gnico dila-
tado o con sospecha de problemas de vaciado vesical, es pre-
ferible hacer el estudio ecogréafico previamente?.

En las hidronefrosis unilaterales, el 25% de los encuestados
hace la primera ecograffa al tercer dia, otro 25% al séptimo y un
18% pasado el octavo. Para tomar esta decision, valoran el grado
de dilatacion intrattero (43%) y si hay dilatacion ureteral (21%).

En las hidronefrosis bilaterales, el 28% realiza el estudio
ecogréafico inmediatamente después del nacimiento. Valoran
también (52%) el grado de dilatacidn intradtero y la dilatacién
ureteral (34%).

Los resultados de la ecografia tienen un valor relativo como
indicadores de tratamiento quirdrgico?.

El aumento de le ecogenicidad no se correlaciona con el diag-
néstico de RVU, estenosis pieloureteral (EPU) u obstruccion ure-
teral, pero si con la existencia de VUP. Por el contrario, el hallaz-
go de adelgazamiento del parénquima sf se correlaciona con el
diagnéstico de RVU o EPU. El engrosamiento de la pared vesical
también esta asociado a las VUP?. El adelgazamiento del parén-
quima tampoco se correlaciona con la funcion renal'.

¢Cuales son los criterios para iniciar
el estudio con métodos invasivos
de un paciente?

En los pacientes con una dilatacién leve-moderada, Tombesi y
de Kort et al. creen que no es necesaria realizar profilaxis an-

tibidtica (PA) ni cistouretrografia miccional seriada (CUMS).
Basta un seguimiento clinico y ecografico? %8,

En la mayor parte de los estudios de pacientes con una hi-
dronefrosis moderada (DAP <10 mm) se recomienda vigilar la
presentacion de infecciones del tracto urinario (ITU) y la evolu-
cion de la hidronefrosis?.

EI'67% de los encuestados no hace ningtn seguimiento si en
la primera ecograffa posnatal el DAP es <5 mm.

iHay que hacer sistematicamente
una CUMS a todo recién nacido con
dilatacion de las vias?

En los nifios con hidronefrosis de diagnéstico prenatal, la inci-
dencia de RVU es del 30%, incluso en los que se resuelve la
hidronefrosis'®.

No hay una relacién estadisticamente significativa entre el
grado de hidronefrosis y la presencia de RVU, lo que confir-
mando el escaso valor predictivo de la ecografia para valorar
el reflujo®. Por ello, algunos autores recomiendan hacer una
CUMS en todos los nifios®!%,

Pero, jcudl es el significado clinico de la deteccién de un
RVU en un nifio asintomatico con hidronefrosis diagnosticado
intrattero? No esta claro que el diagndstico y el tratamiento de
los nifios con RVU tenga un beneficio evidente®. Otros autores
recomiendan realizar la CUMS en nifios con hidronefrosis bila-
terales, con dilatacion del uréter, adelgazamiento del parénqui-
ma o si el DAP de la pelvis renal intradtero es >15 mm32,

iCuando se debe hacer un renograma
diurético y qué particularidades tiene
su interpretacion?

El renograma se lleva a cabo tras el periodo neonatal, y los
resultados dependen de diversos factores, como el estado de
hidratacion, el drenaje distal y la madurez renal®®.

Una funcién renal diferencial menor del 40%, con drenaje
renal alterado (como sefialaria un tiempo medio [T,,] >20 min)
o un empeoramiento de la funcién renal es indicacion de pielo-
plastia en nifios en observacion por sospecha de EPU%.

En los pacientes con una hidronefrosis bilateral severa, la
dificultad para valorar la obstruccion es mayor. En estos casos,
la funcién renal diferencial no es un indicador preciso de la
funcién renal global, debido a la ausencia de un rifién contra-
lateral normal con el cual comparar el grado de hidronefrosis
del rifién. En este caso, la unidad renal con peor funcién es la
que debe ser operada.

En la encuesta enviada, los participantes sefialan en el 33%
de las respuestas la morfologia de la curva como el dato méas
importante para indicar la cirugfa (figura 1).

e81



Acta Pediatr Esp. 2014; 72(3): e79-86

e82

En una uropatia probablemente obstructiva, indique qué le
hace inclinarse por la cirugia. Ordene segin le dé mayor o
menor importancia — 1

La curva del renograma
es obstructiva

El tiempo medio
de lavado del
radiofarmaco es >20’

Pierde funcidn renal en
sucesivos renogramas

La funcion renal
es <40%

Aumenta la dilatacion
en sucesivas ecografias

Figura 1. Resultados de la encuesta

Considerar sdlo la curva de drenaje es equivoco, porgue se
puede afectar de manera significativa si el nifio esta deshidra-
tado o la furosemida se administra demasiado pronto en un
rifién con una hidronefrosis masiva severa®.

El drenaje varia de forma esponténea y mejora con el tiempo.
Desafortunadamente, pocos estudios proporcionan informacion
sobre la normalizaciony el uso de técnicas para facilitar el drenaje,
como las iméagenes posmiccionales y de drenaje por gravedad®.

A menudo, el renograma diurético (RND) se lleva a cabo sin te-
ner en cuenta el sesgo inducido por las diferencias en la hidrata-
cién, la funcion renal, el tamafio de la pelvis, la gravedad y el lle-
nado de la vejiga®. Por tanto, es dificil comparar los resultados
entre los estudios. La curva de eliminacién también depende del
tamafio de la pelvis, que no suele considerarse. Hay un modelo
matematico que demuestra que el drenaje puede estar influencia-
do significativamente con s6lo cambiar el volumen pélvico®.

Muchos autores consideran el valor del tiempo medio (T,,) como
indicador de obstruccién. Un T,, <10 minutos se considera benigno,
y unos valores mayores de 20 minutos indican la presencia de
obstruccion®. Sin embargo otros muchos autores consideran
que el T, no es un parametro fiable para identificar la obstruc-
cion®,

En general, el RND se debe realizar entre la cuarta y la sexta
semana de vida, para permitir la maduracién renal, con lo que
se obtienen datos de mayor fiabilidad.

Un dato que puede inducir a confusion es la hiperfuncién que
se encuentra en el renograma de algunos rifiones hidronefroti-
cos. Para algunos autores, este hallazgo es probablemente un
artefacto, debido a la eleccion inadecuada del érea de fondo
perirrenal, o a un error en el calculo de la funcién renal diferen-
cial 0 a un efecto reservorio de las cavidades renales dilata-
das®*. Para otros autores, la funcion renal supranormal es

Los usuarios pueden seleccionar mas de una casilla de
verificacion, por lo que los porcentajes pueden superar el 100%

Hace profilaxis nocturna

En todos los recién
nacidos con DTU

Sdlo si la HN es de grado
II'o mayor o el didmetro
AP de la pelvis >10 mm

Solo si hay RVU
Segun el grado de RVU

Si ha tenido una ITU

Hasta asegurar
el diagnéstico

Figura 2. Resultados de la encuesta

real y probablemente esté relacionada con una hipertrofia glo-
merular y tubular, en respuesta a un aumento de la presion
hidrostatica en las cavidades renales dilatadas®.

Otra explicacion a la hiperfuncion se basa en la activacion
del sistema renina-angiotensina en la uropatia obstructiva®.

¢Hay que hacer profilaxis antibiotica
sistematicamente a todo recién nacido
con dilatacion de la via urinaria?

Se ha recomendado realizar profilaxis antibiética (PA) desde el na-
cimiento en nifios con un diagndstico antenatal de hidronefrosis,
para prevenir la ITU y el dafio renal hasta que se resuelva el RVU.

EL 46% de los encuestados hace profilaxis solo hasta llegar
a un diagnostico, el 50% la condiciona al grado de RVU vy el
32% al grado de dilatacion (figura 2).

Coelho et al. informan de que, a pesar del uso de PA, el 14%
de 192 nifios con diagnastico prenatal tuvieron ITU'S. Hay po-
cos estudios que hayan efectuado el seguimiento de nifios con
hidronefrosis sin PA. Kapadia et al. lo hicieron durante 2 afios
en 51 nifios con diagndstico prenatal de hidronefrosis, con DAP
>10mmy sin RVU. Ninguno de ellos tuvo ITU%", por lo que cada
vez se pone mas en entredicho la utilidad de la PA, incluso en
nifios con RVU confirmado®.

Roth et al.*’ hicieron un estudio retrospectivo de 92 pacientes
con hidronefrosis de grado IlI-IV por EPU y megauréter obstructi-
vo, sin PA, para valorar la incidencia de ITU. Presentaron ITU un
4,3% de los nifios, sin relacion con el sexo, el nivel de la obstruc-
cion, el grado de hidronefrosis o la existencia de fimosis.

Song et al.*8, sin embargo, hicieron un estudio similar, en
nifios sin PA, con obstruccion de la via urinaria alta e hidrone-
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frosis de grado Ill-IV, y encontraron una incidencia de ITU nada
menos que del 36,2%, con una tendencia a la ITU mayor en
pacientes con obstrucciones bajas.

Otra opcion, que recomiendan Walsh et al., es realizar PA
hasta que se complete el estudio diagnéstico y se plantee un
plan de tratamiento en pacientes de riesgo de ITU (p. ]., nifias,
nifios no circuncidados, casos de hidronefrosis moderada-se-
vera 0 RVU familiar)?.

Para Coelho et al., el riesgo de ITU aumenta en las nifias y
con el grado de hidronefrosis?. Lee et al. también creen que el
riesgo de ITU aumenta con el grado de hidronefrosis, y encuen-
tran ITU hasta en el 40% de los nifios con hidronefrosis de
grado IV, segun la SFU%.

En las hidronefrosis obstructivas también es més frecuente
la ITU que en las no obstructivas*®®, y en las ureterohidrone-
frosis (UHN) més que en las hidronefrosis®, incluso sin RVU o
sin curva obstructiva en el RND*.

Por ahora, hasta que no dispongamos de ensayos clinicos
bien disefiados, parece razonable realizar PA en pacientes de
riesgo: hidronefrosis de grado Ill-IV, UHN o curvas de drenaje
obstructivas®, y en cualquier caso hasta que se realice un
diagnéstico.

¢Qué duracion del seguimiento de la
hidronefrosis prenatal es el adecuado?

Se considera necesaria una estrecha vigilancia durante los pri-
meros 2 afios, para evitar la pérdida de funcion renal®'%2,

En un estudio de seguimiento a largo plazo, Chertin et al.
demostraron que en la mayoria de los nifios con hidronefrosis
diagnosticada prenatalmente, la pieloplastia es necesaria du-
rante los primeros 4 afios de vida®.

Después de una mejoria de la hidronefrosis, a veces se pre-
senta un empeoramiento. Matsui et al 53 estudiaron retrospec-
tivamente 344 casos, con un seguimiento medio de 10 afios. De
los 394 rifiones valorados, no operados, en 4 (1%) se encontré
un empeoramiento de la hidronefrosis, con sintomas clinicos,
después de una mejoria.

iCuales son los criterios
de intervencion quirargica?

Para sentar la indicacién quirdrgica se valoraran los siguientes
datos:

e Porcentaje de funcion renal en el RND.

* (Grado de dilatacion en la ecografia.

e (Grosor del parénquima en la ecografia.

e Morfologia de la curva del RND.

e Ecogenicidad.

e T, de eliminacion del radiofarmaco en el RND.

Ninguno de los datos que nos ofrece la ecografia o el renogra-
ma es determinante. La pérdida de funcién en sucesivos reno-
gramas quizd sea lo mas importante. Una funcién estable,
aunque esté reducida, s6lo es indicacién de mantener un trata-
miento conservador y realizar seguimiento’.

Un andlisis multivariante realizado en 100 nifios, acerca de los
factores predictivos de la resolucion de la hidronefrosis de diag-
noéstico prenatal, con una media de seguimiento de 34 meses,
determiné que el DAP de la pelvis (hazard ratio[HR]= 0,54; interva-
lo de confianza [IC] del 95%: 0,36-0,80) y un grado de hidronefrosis
de grado IV segtin la SFU (HR=0,34; IC del 95%: 0,13-0,90) son los
factores que indican una menor posibilidad de resolucion®.

Muchos urdlogos pediatricos consideran un deterioro de la fun-
cion menor del 35% como umbral para la intervencion quirtrgica™.

Dhillon et al.% siguieron 139 rifiones con EPU unilateral duran-
te un periodo que oscilaba entre 6y 13 afios. Treinta y seis rifio-
nes tenfan diametros de la pelvis renal >40 mm, y aunque la
funcion diferencial fue inicialmente >40%, los 36 rifiones se
deterioraron funcionalmente con posterioridad, realizandose una
pieloplastia en todos ellos. Es decir, incluso cuando la funcién
diferencial esté dentro de los limites normales en la evaluacion
inicial (>40%), la presencia de una dilatacién severa es un fuerte
factor predictivo de deterioro funcional en una etapa posterior.

Otros autores argumentan que incluso en casos de hidrone-
frosis unilateral severa debe hacerse un planteamiento inicial
no quirdrgico, independientemente del grado de hidronefrosis
o de la funcion renal’%, pero més del 50% de los nifios con un
diagnéstico prenatal de hidronefrosis, clasificados posnatal-
mente de EPU, en los que se hizo un planteamiento conserva-
dor, precisaron cirugia. Una hidronefrosis posnatal grado de
[lI-IV segtn la SFU y una funcién <40% son factores predicti-
vos, independientes e importantes de indicacion quirdrgica®.

El aumento de la hidronefrosis? y una curva de drenaje obs-
tructiva® también se han usado como signos de deterioro renal
y, por tanto, de indicacion quirGrgica. El tipo de curva del reno-
grama, como dato (nico para tener en cuenta, es cada vez menos
valorado para tomar una decision®'. Evidentemente, la indicacion
cambia si aparecen sintomas clinicos: la aparicién de dolor (nor-
malmente en nifios mayores) o ITU son indicaciones quirtrgicas.

{Con qué frecuencia se deben realizar
renogramas en los ninos sometidos
a vigilancia?

La frecuencia no esta estandarizada ni en los estudios diagnésti-
cos ni en los pacientes operados. Algunos centros usan intervalos
fijos® y otros lo hacen segtn la funcion renal de cada paciente®.

Si se decide no operar al paciente y la funcién renal es nor-
mal (>45%), se puede hacer un seguimiento ecografico, y si
empeora, realizar un RND. Si la funcién esta alterada, hay que
hacer un RND con mas frecuencia, sobre todo hasta los 2 afios:
si la funcién renal es >40%, a los 3 meses; si es del 30-40%, a
los 2 meses, y si es del 20-30%, al cabo de 1 mes'.
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| Didmetro anteroposterior de la pelvis antenatal |
I

y A
| <15 mm | | >15 mm |
v v

Observacion
Profilaxis antibidtica

Ecografia a las 2-3 sem
No profilaxis antibiética

| Signos o sintomas o bilateral |
I

| Ecografia al 2.° dia| | Ecografia a los 7 dias |
I ]

v
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Figura 3. Algoritmo de tratamiento y diagndstico de la dilatacion del tracto urinario diagnosticado intradtero

iSe puede sustituir la realizacion
de renogramas por ecografias?

Algunos autores consideran que no, porque el grado de dilata-
cién no se correlaciona con la funcion renal®%8. Pero otros han
sugerido también que el aumento de la dilatacion precede al
deterioro funcional®.

¢{Mejora la funcion renal después
de la pieloplastia?

Yang et al. hicieron un seguimiento de 175 pacientes operados
durante una media de 142 meses, y encontraron mejoria des-
pués de la pieloplastia con respecto a la funcion renal, la dila-
tacion de los célices o el grosor del parénquima®.

Sin embargo, Cornford y Rickwood®' también describen que
en los rifiones con una funcién renal alterada, la pieloplastia no
consigue una mejorfa de la funcién.

En un seguimiento de casi 16 afios tras realizar una pielo-
plastia, Chertin et al. encontraron que la funcién renal era es-
table y no habia empeoramiento de la hidronefrosis®.

Yang et al. ya observaron que el periodo de seguimiento se
correlacionaba positivamente con la recuperacion de la funcién
renal, que se produjo 3-9 meses después de la operacién y se
mantuvo estable al cabo de 1 afio®.

En la serie de Yang et al. se encontré una mejorfa de la fun-
cién renal en el primer afio después de la operacién, y se man-
tuvo estable a partir de entonces. Durante el seguimiento no se
produjo ningln deterioro de la funcién renal. Por tanto, si la
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hidronefrosis es estable o mejora durante el primer afio des-
pués de la operacion, puede ser innecesario realizar un segui-
miento a largo plazo®.

Psooy et al.83 documentaron la evolucion de 77 rifiones du-
rante un minimo de 5 afios tras la pieloplastia, y a 25 de ellos
se les realizd un seguimiento durante 10-14 afos. La incidencia
global de obstruccion tardfa fue del 1,3%.

Boubaker et al.5 sefialaron que la funcién renal mejoré o se
estabilizé tras |a pieloplastia en un estudio de seguimiento de
5-15 afios.

Es dificil comparar los resultados de todos estos estudios,
pero la impresién es que no mejora la funcién en los pacientes
que tenfan una funcién renal disminuida inicialmente.

iTienen un mayor riesgo de deterioro
los rinones con baja funcion inicial?

Ulman et al.?" hicieron un seguimiento de los rifiones con hidro-
nefrosis de grado llI-IV, sin considerar la funcién renal que te-
nian, y observaron que los rifiones con una funcioén inicial <40%
requirieron mas cirugia que los que tenfan una funcién >40%
(el 35 frente al 14%).

En otro estudio se valord la funcién renal en la pubertad des-
pués de la pieloplastia, con un seguimiento de 441 nifios y 137
nifias durante 11 afios, y se observé que la funcién renal mejo-
ré en todos los casos menos en dos®.

Conclusion

Las respuestas a la encuesta coinciden mayoritariamente con lo
recomendado en la bibliograffa. El plan inicial con estos pacien-
tes debe ser minimamente invasivo, por lo que proponemos un
plan de actuacion diagnéstico que se representa en la figura 3.
Los estudios deben realizarse en el momento del nacimiento en
caso de sospecha de obstruccion bilateral o de via comun. En caso
de dilataciones unilaterales, la evaluacion debe efectuarse a
partir del tercer dia de vida. Recomendamos realizar PA al menos
hasta finalizar los estudios en las hidronefrosis graves. Il
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