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SUMARIO

Dilataciones del Tracto Urinario (DTU): aspectos epidemiologicos vy
orincipales causas

mportancia y sistematica de la ecografia en el diagnostico de las
DTU

Clasificacion y manejo de las DTU pre y post natal segun los criterios
de consenso actuales

Propuesta de actuacion de nuestro grupo

OBJETIVO

Reflexionar sobre el manejo pre y post natal de las dilataciones del
tracto urinario y la necesidad de asumir una sistematica ecografica y
nomenclatura uniformes




INTRODUCCION

Las anomalias congénitas del riidn y el tracto urinario o CAKUT, del acronimo
iInglés congenital anomalies of the kidney and urinary tract:

« Son un grupo heterogéneo de anomalias secundarias a un proceso anormal
en el desarrollo embrionario del sistema renal.

* Representan el 15-20% de las anomalias halladas en la ecografia prenatal.
« Con unatasa global en recién nacidos de 0,3 - 1,3 por cada 1000.

« Son la causa mas frecuente de enfermedad renal terminal en la infancia.

« Justifican el 40-50% de los trasplantes renales en la infancia.

 En un 30% de los casos aparecen asociadas otras anomalias congénitas




Estas anomalias congénitas del rindn y el tracto urinario o CAKUT INCLUYEN:

"JAnomalias en el desarrollo del sistema colector urinario.

Frecuentemente
coexisten en
un mismo paciente.

“JAnomalias en la migracion renal.

"JAnomalias en el desarrollo del parenquima renal.

La mayor o menor gravedad de dichas malformaciones esta condicionada
por el numero de nefronas funcionantes presentes al nacimiento, que
dictaminara el tiempo de supervivencia de la funcionalidad renal.

UN ALTO PORCENTAJE DE ESTAS MALFORMACIONES PRODUCEN
DILATACION DEL TRACTO URINARIO




« Es el grupo mas numeroso detectado en el periodo antenatal

« Representan un amplio espectro de condiciones clinicas que varian entre:

* Fendmenos fisioldgicos y transitorios 40 — 80 % de Io@

« Malformaciones que traducen trastornos:

« Obstructivos (valvulas de uretra posterior, estenosis pieloureteral, etc.)

* No obstructivos (RVU, megauréter, etc.) 10-40 %/ 5@

Del tracto urinario superior y/o inferior.

Pueden formar parte del complejo CAKUT o tratarse de un hallazgo aislado.
Prevalencia 1 a 4%.
Mas frecuente en nifos que en ninas (2:1) < >




CAUSAS DE DTU

ALTAS (Uni o Bilaterales)

Estenosis de la union pielo-ureteral.................coool 10-30%
Estenosis de la union vesico-ureteral................c.cooiiil . 9-15%
UreterOCele. ... .. 1-3%
Duplicacion pielocalicial complicada...........ccccoovviiiiiiiiiiinnnn., 5-7%
Reflujo vesico-ureteral............coooiiii . 10-40%

Hidronefrosis transitoria (condicion fisiologica que desaparece
espontaneamente en los primeros anos)..........ccevviiieieeviinnnn... 950-70%




CAUSAS DE DTU

BAJAS (siempre son bilaterales)

Estenosis de la unidon vesico-uretral

Valva de uretra posterior............c.cooeeeeiiinnn.n. 1-5%

Sindrome de Prune Belly...................oooll.

Vejiga neurogénica
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El uso sistematico de la ecografia en el control del embarazo en los ultimos 40
afos, junto a sus avances tecnologicos, ha incrementado la deteccion y precision
diagnostica de anomalias del tracto urinario en fetos.
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CRONOLOGIA MORFOLOGICA Y FUNCIONAL RENAL EN EL FETO

9na SEG Aparecen las primeras nefronas
10ma-12ma SEG Se inicia la produccion de orina
12ma-14va SEG US transabdominal identifica primeras nefronas

Hiperecogenicidad corticomedular homogénea
18va SEG Diferenciacion corticomedular

Meédula hiperecogénica
Cortical isoecogénica
28 SEG Cortical hipoecogénica

24-30 SEG Maximo periodo de formacion de nefronas

32-34 SEG Finaliza la nefrogénesis



*» A partir de las 15-20 SEG, los rifiones son visibles y objetivables

*» La longitud renal (mm) se corresponde con la edad gestacional en semanas o
con el doble del didmetro anteroposterior renal.

* Consideramos parénguima renal disminuido cuando mide menos de la mitad del
parénquima del rindn normal. En DTU bilaterales cuando mida menos de 4 mm.

**El volumen de liquido amniotico (ILA) antes de las 16 SEG es producido
exclusivamente por la placenta. A partir de las 18, se deriva solamente de la
orina fetal, su disminucion o ausencia inexplicable indica disfuncion renal.

** Los uréteres normalmente no son visibles

“*La uretra puede identificarse a veces en el feto masculino como una linea
ecogénica a lo largo del pene.




“*La vejiga se observa desde las 12-15 SEG, con un ciclo de llenado/vaciado entre
30 a 45 minutos, son necesarios estudios seriados. A las 32 SEG, su volumen
maximo es de 10 ml. En condiciones normales, tiene paredes finas (< 3mm o
5mm si esta vacia). Una vejiga vacia durante el embarazo es signo de mal
pronadstico.

“*El tamafio renal y la ecogenicidad son importantes en predecir la funcion renal.
La hiperecogenicidad esta mas asociada a los rifiones poliquisticos.

“*Los quistes corticales, la ecogenicidad renal y la diferenciacion corticomedular
son marcadores muy utiles en la prediccion de displasia renal o dafno severo e
irreversible de la unidad renal. Estos marcadores son 100% especificos pero
predicen displasia solo en un 60%.

“*El diagndstico diferencial entre hidronefrosis y rifiones poliquisticos a veces es
dificil, pero muy necesaria cuando se debe decidir prondstico.




PARAMETROS DE NORMALIDAD PARA LOS HALLAZGOS REPORTADOS EN
LA ECOGRAFIA RENAL Y DE VIAS URINARIAS PRENATAL Y POSTNATAL.

Hallazgos ecograficos 16 - 27 semanas Postnatal

DAP * <4 mm </ mm <10 mm
Dilatacion de calices

Centrales No No No
Periféricos No No No
Espesor del parénquima Normal Normal Normal
renal

Apariencia del parénquima Normal Normal Normal
renal

Uréter Normal Normal Normal
Vejiga Normal Normal Normal

Oligoamnios**

*Diametro anteroposterior de la pelvis renal
**Sin etiologia clara.

No

No

Adaptado de: Nguyen, H. T., Benson, C. B., Bromley, B., Campbell, J. B., Chow, J., Coleman, B., ... Stein, D.
R. (2014). Multidisciplinary consensus on the classification of prenatal and postnatal urinary tract dilation (UTD classification
system). Journal of Pediatric Urology, 10(6), 982—998.



Principal reto en el manejo de las DTU es:

» Diferenciar las fisiologicas, que no precisaran tratamiento y se resolveran
espontaneamente, de aquellas patologicas.

Objetivo de la evaluacion:

» ldentificar aquellos nifios con DTU patologicas, significativas, propensos a
desarrollar una ERC que amerite estudios complementarios.

Finalidad de esta identificacion:
» Minimizar los riesgos asociados a la practica de examenes innecesarios,

exposicion a radiacion o el uso de antibidticos profilacticos por tiempo
prolongado.




CLASIFICACIONES
PREVIAS AL 2014
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Sin embargo:

I
SE NECESITA HABLAR TODOS

EL MISMO IDIOMA

v’ La falta de uniformidad en la definicion de DTU.

v’ Diferentes clasificaciones cualitativas y cuantitativas.

v’ Diferentes puntos de corte para definir qué paciente merece ser estudiado mas
profundamente.

v’ Diferentes términos o0 homenclatura para referirse a una patologia comun o para
el mismo hallazgo.

Todas estas diferencias han dificultado la correlacion entre los hallazgos
pre y postnatales, la comunicacién entre radidlogos, nefrélogos, urélogos y
pediatras, la obtencidn de la evidencia cientifica y dificultades para el
abordaje de estos pacientes.




Con el fin de unificar las clasificaciones existentes, con una terminologia y manejo
estandar, se llevo a cabo en Maryland, USA, un panel constituido por 13 expertos,
radiologos, pediatras y urdlogos provenientes de 8 sociedades académicas,
llamado: Consenso Multidisciplinario de Maryland, WUSA, 2014, para la
clasificacion prenatal y postnatal de la dilatacion del tracto urinario.
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« Nomenclatura unica: DTU (evitar hidronefrosis, pielectasias, pelviectasias, etc.)

 Descripcion unificada tanto pre (A) como post natal (P) de la DTU: basada en 6

caracteristicas ecograficas:
« Diametro pélvico renal anteroposterior (DPAP), en mm. Medido en el plano transversal

 Dilatacion calicial (centrales/periféricos). Observado en el plano sagital.

« Grosor parenquimatoso renal.
« Apariencia del parénquima renal. (ecogenicidad, diferenciacion corticomedular, presencia de

quistes).
 Anormalidades de la vejiga urinaria. (grosor de las paredes, presencia de ureterocele,

valvulas de uretra posterior)
« Anormalidades ureterales (normal/dilatado)
Si la afectacion renal es asimétrica, se indica la DTU del lado mas afectado

Estratificacion en grupo de riesgo: bajo riesgo (Al)(P1), riesgo moderado (P2) y alto riesgo
(A2-3)(P3)

Aumento el limite para definir Leve: 15 mm

Recomienda el manejo pre y post natal para cada grupo de riesgo.




PARAMETROS ECOGRAFICOS PARA LA VALORACION DE LA DTU PRE (A) Y POST NATAL (P)

PARAMETROS ECOGRAFICOS MEDIDAS/HALLAZGOS NOTAS

1 DAP: diametro antero-posterior de la pelvis (mm) Diametro maximo de la pelvis intrarrenal en
un plano transverso

Dilatacidén calicial Una dilatacion calicial periférica se asocia con
e Central: calices mayores, al cual drenan 2 0 3 Si/No un riesgo incrementado de uropatia en
2 calices menores comparacion con una dilatacién calicial
e Periférica: calices menores, rodean a una Si/No central aislada
papila
3 Grosor del parénquima Normal/Adelgazado Medida subjetiva del grosor cortical

Evaluar la ecogenicidad (en comparacion con
4 Aspecto del parénquima Normal/Alterado el bazo o el higado), diferenciacion cdrtico-
medular y si existen quistes corticales

Toda dilatacion ureteral se considera

5 Uréter Normal/Alterado anormal, no obstante la visualizacion
transitoria posnatal del uréter puede ser
normal

6 Vejiga Normal/Anormal Evaluacion del grosor vesical, presencia de

ureterocele y uretra posterior dilatada

7 Liquido amnidtico (en pre natal) Normal/Oligoamnios En caso de valoracion prenatal, también se
debe registrar si existe oligoamnios
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« Diferenciar dilatacion de calices centrales
y periféricos es engorroso y dificil de
reproducir




CLASIFICACION PRENATAL (A) DE LA DTU

DAPPR 16-27 SEG 4 -7 mm =7 mm
DAPPR =28 SEG 7—10 mm =10 mm
0 <10 + alguno

Dilatacion de calices No/Centrales Periféricos
Grosor del parenquima Normal Anormal
Aspecto del parenquima Normal Anormal

Uréter Normal Anormal

Vejiga Normal Anormal
Liguido amniotico Normal Oligoamnio inexplicable

La presencia de dilatacion calicial periférica, aun con un grado de dilatacion de las pelvis en bajo riesgo equivale a un alto riesgo



MANEJO DE LA DTU PRENATAL (A) SEGUN LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO

DTU Al DTU A2-3

( . ) 4 . )
Repetir un Ecografias
control ecografico seriadas cada 4-6
después de las 32 semanas, durante
SEG 3er trimestre
. J \_ J
Otras medidas: Evaluar modificacion de riesgo de aneuploidias por otros marcadores.
Evaluacion por Nefro/urologia si necesario




CLASIFICACION POSTNATAL (P) DE LA DTU

POSTNATAL PRESEMTATIOM




MANEJO DE LA DTU POSTNATAL (P) SEGUN LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO

RISK-BASED MANAGEMENT, POSTNATAL DIAGNOSIS

uUTD P2:
INTERMEDIATE RISK

b 4
FOLLOWV UP US:
1 to 3 months
VCUG:
Discretion of clinician
ANTIBIOTICS:

SCre ci Discretion of clinician
FUNCTIONAL SCAN: FUNCTIONAL SCAN: FUNCTIONAL SCAN:
\lot recommended Discretion of clinician

The choice to utilize prophylactic antibiotics or recommmend voiding cystourethrogram will
depend on the suspected underlying pathology



PROPUESTA DE ALGORITMO DE ACTUACION PRE Y POSTNATAL DE NUESTRO GRUPO,
UNIFICANDO EL RECOMENDADO EN EL CONSENSO

r

Al (G1) BAJO RIESGO

. J

r

Repetir US 32 SEG

. J

4 Evaluacion Postnatal: )
US (7d-1mes)
Evaluacién multidisciplinar
(pediatria, genética,

Lus PRENATAL (20-22 SEG) Y (28 SEG)}

e

[ DTU

]

Malformaciones graves
asociadas

nefro/urologia)

. J

r

Asesoramiento genético

.

Interrupcion

a . )
No Malformaciones
)

\f

~

A2 (G2-3) ALTO RIESGO

. J

a . N\
US seriados cada 4 semanas

Evaluacion por genética

. J

- asociadas )

~

4 Seguimiento prenatal
multidisciplinar con US.
Evaluar necesidad de

g maduracion pulmonar )




EVALUACION POSNATAL

: R?
;; CUANDO ESTUDIA MULTIDISCIPLINAR

y
( h ( DAPR > 10 con o sin )
Al (GéLiARjglR(;ESGO dilatacion calicial, sin otra _ A2-3 (G2-3), o en rifion Unico, 0
- J _ 3lteracion ) bilateral severa (>20mm) con sospecha
de VUP u obstruccidén baja
( ) e ) \_
US (7d-1mes) US (7d-1mes) 2
> < - / - [ US (24-48 h)
J
\
a4 ) ( R )
Normal DTUP1 (G1) bajo riesgo [DTUPZ (G2) riesgo interm.] [ DTUP3 (G3) alto riesgo
L J L J J
[ USen3,6meses ) (US_ en 6 Meses sl es‘té\ US en 3 meses si est3 US en 1 meses. Cituria,
y 1afio asmtor.natlf:o. Cituria, asintomatico. Cituria, Albuminuria. PFR,
Seguimiento por Albummurla,.n_o, P.FR- Albuminuria. PER, UCGM y Antibidtico (Evidencia 2C)
\_ APS y S UCSCSZ]: ?enrfﬁ'iggco D \antibiético segun fenotipoJ _ UCGM )
La mayoria son | [ Muy buen prondstico. \ [~ Dificiles de definir: pueden " UCGM (+) UCGM (-)
alta médica | El 80-90% resuelven resolver, mantenerse RVU No RVU
segun Furosemida al mes

\_ sonogrdfico J \_ precision, individualizada /

protocolo de edad




[ EVALUACION POSNATAL MULTIDISCIPLINAR (cont.) ]

No Obstruccion

-
.

FRR 45-50%
Tiempo medio <
15 min

/" Controles )

periddicos: US
cada 3 meses.
GGR

\_ individualizar /

Dudosa

s

Tiempo medi(? GGR Dinamica con (" Seguimiento N
entre 15-20 min ) { Obstruccion ] Furosemida al mes seglin
o . S de edad protocolo de
Repetir en 1-3 FRR < 40% RVU
s meses ) Tiempo medio > - )

20 min. Valorar

otros estudios

-

Otros estudios de imagen simples o
contratados para evidenciar localizacion
y posible causa

~

-
DTUP3 (G3) alto riesgo ]
.

4 US en 1 meses. Cituria, A
Albuminuria. PFR,
Antibidtico (Evidencia 2C)
UCGM
\ J

[UCGM (-) No RVU] [ UCGM (+) RVU ]

Si sospecha clinica de VUP, se
recomienda derivar con insercion uretral

-

Tratamiento
quirdrgico

de sonda para liberar la obstruccion que
] estas generan.

J




U Las opciones en el manejo prenatal deben discutirse con la pareja, cumpliendo
las normas y principios del asesoramiento genético y de la ética médica, de
manera individualizada. Si se decide continuar la gestacion:

— Ofrecer seguimiento US segun criterios de consenso y variante clinica.
— Examen fisico y US postnatal del RN.
— Evaluacion postnatal en consulta de urologia.

— Terminar el embarazo en beneficio fetal cuando las condiciones lo permitan
para preservar en lo posible la unidad renal.

O El diagnodstico prenatal requiere: interrogatorio a la pareja, confeccion de arbol
genealdgico, examen fisico, revision de informes de necropsias y otros
complementarios en caso de antecedentes personales o familiares positivos;
examen fisico clinico genético al nacimiento e indicacion del primer US
postnatal. Remision a consultas de nefrologia/urologia postnatal segun los
criterios de consenso




FLUJOGRAMA DIAGNOSTICO

7

Si se sospecha en Nivel de Atencion I, remitir a Nivel
de Atencion |l para evaluacion y seguimiento
multidisciplinar.**

**Genética, nefrologia/urologia
\

7

Si en Nivel de Atencion Il, se encuentran signos
ecograficos asociados o de progresion, remitir al
Nivel de Atencion IlI.

L\

p
En Nivel de Atencion I, si signos ecograficos de
progresion y/o asociacion a otros DC, APF, APP y
factores epidemiologicos positivos; evaluar si
requiere diagnostico prenatal citogenético u otros

estudios prenatales.
o




UTILIDAD DE PRUEBAS DE IMAGENES

GGR

DINAMICA

Util para diferenciar una\.

DTU funcional de una
Obstructiva y determinar
funcion renal relativa de

cada unidad
J

... k

UCGM

~N

Se recomienda realizar
después del ler mes de
nacido

Regla de oro para el

estudio del TU Bajo vy

diagnostico de RVU y su
clasificacion

J

Requiere estar libre de ITU, incluso
de Bacteriuria Asintomatica vy
poner profilaxis antibidtica 5 dias,
iniciando 48 h antes del proceder




EXPERIENCIA DE 25 ANOS AVALA LA ESTRATIFICACION EN GRUPOS DE RIESGO PROPUESTA POR EL CONSENSO
MULTIDISCIPLINARIO AMERICANO PARA LAS DILATACIONES DEL TRACTO URINARIO DETECTADAS INTRAUTERO.

DRA. LAURA ALCONCHER, JEFA DE LA UNIDAD DE NEFROLOGIA PEDIATRICA HOSPITAL PENNA BAHIA BLANCA, ARGENTINA
IPNA TEACHING COURSE VALDIVIA septiembre del 2019

> DTU LEVES AISLADAS UNI O BILATERALES:
> 1/3 resuelven intra utero

» 80% en el primer ano MEII;RAC’IICBA DED
.0 ICINA BASADA

> Bajo % progresa EN EVIDENCIA Y DE

» Menos 10% desarrolla ITU PRECISION.

> La bilateralidad no implica peor pronostico INDIVIDUALIZADA,

SEGUN FENOTIPOS

: Y VARIANTES
» DTU MODERADAS AISLADAS: CLINICAS

> 2/3 resuelven espontaneamente
> 1/3 requiere cirugia
» Incidencia de ITU mas alta que las leves, pero no es significativo

» En ninguno de los 3 Grupos de riesgo, hay evidencia que apoye el uso
sistematico de profilaxis antibidtica ni realizacion de UCGM

PERO SE NECESITA.....




Los padres sean
informados sobre: lista
razonable de diagnosticos
diferenciales, posibilidades
de evolucion, plan de
tratamiento posnatal,
riesgo de ITU, como
identificarla, importancia
de su diagndstico precoz
segun la edad, como
tomar un urocultivo fiel y
la necesidad de realizar
UCGM si desarrolla ITU.

TRANSMITIR TRANQUILIDAD Y CORREGIR CONCEPTOS ERRONEOS



CONCLUSIONES

La ecografia prenatal, es muy util e inocua para el diagndstico de las DTU y la
valoracion prondstica de la funcionalidad renal.

Resulta vital la uniformidad en su sistematica, nomenclatura y clasificacion.

La gravedad esta condicionada fundamentalmente por el numero de nefronas
funcionantes presentes al nacimiento.

No existe ningun test o hallazgo prenatal que diferencie los ninos con enfermedad
significativa, de aquellos con resultados clinicamente poco relevantes.

Se aceptan como signos muy sugestivos de enfermedad significativa:
bilateralidad o la severidad de la DTU persistente.

Todos los recién nacidos con DTU detectada antenatalmente deben tener una
ecografia postnatal.

Un primer estudio postnatal normal, no descarta una DTU y obliga a repetirlo.




Salvo en casos infrecuentes u obstruccion del TU bajo donde las pruebas de
Imagen deben realizarse en las primeras horas de vida, el estudio ecografico
Inicial puede realizarse ambulatoriamente si se garantiza una evaluacion vy
seguimiento adecuados.

La indicacion de otras pruebas de imagen y profilaxis antibiotica deben estar
basadas en criterios selectivos y bajo la mejor evidencia cientifica.

Raramente es necesario operar una obstruccion renal de urgencia en los primeros
dias de vida. Una excepcion son las valvas de uretra posterior.

No hablar de obstruccion en la etapa prenatal, este es un diagnostico post natal.

Factores de peor pronostico: Bilateralidad, Oligoamnios / Anamnios, Alto grado
(moderadas-graves), Malformaciones asociadas renales (displasia) o
extrarrenales, funcion renal fetal, sexo masculino.

La intervencidn intrauterina para tratar la obstruccidon son infrecuentes.
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