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Son muchos los pacientes y familias
gue en los ultimos afios se han beneficia-
do con el adecuado manejo de un diag-
nostico prenatal. La ecografia antenatal
esun procedimiento de rutinaen el con-
trol de lamujer embarazada. Este proce-
dimiento permite el diagndstico de en-
fermedades del aparato urinario en los
fetos. Las ventajas que brinda la detec-
cion de una uropatia fetal durante la
gestaciénson: 1) asesoramiento familiar
sobre la patologia sospechada, 2) elec-
cion del lugar de nacimiento, para ofre-
cer una asistencia perinatal adecuada
evitando traslados, 3) permite comple-
tar los estudios para lograr precisiéon
diagndstica, 4) tratamientos
posnhatales que eviten el pro-
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condiciones se cumplen adecuadamente
el diagnéstico correcto es del 85 al 90%.
Los diagnosticos diferenciales mas difici-
les son la obstruccion ureteropiélicay la
displasia quistica. En la actualidad, el
mejor momento pararealizar un diagnos-
tico ecogréafico precoz es entre las sema-
nas 20 y 22 de gestaciéon. Pero, por lo
arriba expuesto, seria conveniente reali-
zar el diagndstico de uropatia fetal entre
las semanas 16 y 20. En forma practica se
considera patoldgica una dilatacion de la
pelvis renal de méas de 10 mm a partir del
2° trimestre de gestacién,* con control y
confirmacion en el periodo posnatal.
Una obstruccién temprana y severa
producird hidronefrosisy dis-
plasia renal y si es bilateral,

gresode la patologiay 5) posi-
bilidad de tratamientos intra-
uterinos en pacientes seleccio-
nados.

Ver articulo
relacionado
en la pagina 199

producira oligohidramnios.
Ello es debido a que la orina
fetal que se comienza a secre-
tar al final del primer trimes-

Lasanormalidades del apa-
rato urinario fetal son de dos categorias:
1) dilatacion persistente parcial o total
del arbol urinario, sugiriendo una posi-
ble obstruccion y 2) un grupo que con-
siste enlaaparicion de cambios quisticos,
aumento de laecogenicidad o reduccion
del parénquima renal. Las lesiones
obstructivas son diagnosticadas con mas
frecuencia que las no obstructivas.

La frecuencia de las uropatias fetales
varia ampliamente, su rango es de 1/500
a 10/1.000 embarazos.'?

EI90% de los rifiones fetales puede ser
identificado entre las semanas 16 0 20 de
gestaciony el 95%, luego de la semana 22.
Entre las semanas 16 y 20 las patologias
detectadas son de mal prondstico y es en
ese periodo cuando tienen algunaoportu-
nidad terapéutica para prevenir el dete-
rioro de la funcion renal.* Un correcto
diagnostico de las anormalidades urolo-
gicas depende de dos variables: el equipo
de ecografia y el operador; cuando estas

tre es una fuente importante
de liquido amniotico y su disminucion
tendracomoresultado lacompresion de
los miembros, de la cara e hipoplasia
pulmonar. Es por ello que el oligohi-
dramnios es el marcador mas relevante
de alteracion de lafuncién renal. El ana-
lisis de la orina fetal también puede ser
utilizado para determinar si existe alte-
racion tubulo-intersticial del rifion fe-
tal. Una elevada eliminacion de electro-
litos (Na*y CI" > 90 mEqg/l) y B, micro-
globulina urinaria (> 0,3 mg/dl)®> con
disminucidn de la concentracién urina-
ria (< 210 mosmol/kg) son signos pro-
bables de injuria tubular. Estos estudios
se pueden complementar con resonan-
cia magneética nuclear, resonancia mag-
nética espectroscopica, medicién de la
presion intravesical, tiempo de vacia-
miento de la vejiga, biopsia de vello-
sidades coriales y anormalidades de
ADN en células obtenidas en sangre
materna.
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Eltratamiento intrauterino sélo es razo-
nable sies posible prevenir el desarrollo de
displasia renal, insuficiencia renal e hipo-
plasia pulmonar. La mayoria de los grupos
urologicos sélo realizan intervenciones in
utero ante los siguientes hallazgos:* oligo-
hidramnios severo, hidronefrosis bilateral
severa, ausenciade quistes renales o parén-
quimarenal ecogénico, electrolitosy osmo-
laridad de la orina fetal adecuados y cario-
tipo normal, debido a la frecuente asocia-
cién con anormalidades cromosémicas (en
patologia bilateral).

Debemos sefialar que las displasias y
uropatias son la tercera causa de insufi-
ciencia renal cronica terminal, luego de las
uropatias sin displasia y del sindrome
urémico hemolitico clasico.® Es por ello
gue un tratamiento precoz y adecuado
puede disminuir sensiblemente la insufi-
ciencia renal crénica en nuestro pais.

Los hallazgos mencionados en el articu-
lo de la Dra. Alconcher sugieren que la
ecografia antenatal da la oportunidad de
prevenir la nefropatia por reflujo. Si en
esos fetos se sospecha la posibilidad del
reflujo vesicoureteral, son estudiados pre-
cozmente con cistouretrografia miccional
y tratados profilacticamente desde el naci-
miento. Mas aln, creemos que todo pa-
ciente con sospechade uropatiaprovenien-
te de un diagnéstico prenatal debe recibir

profilaxis antibidtica hasta el diagnoéstico
definitivo. Ademas, queda claro que estos
pacientes con lesiones no obstructivas tam-
bién pueden tener dafio renal grave (dis-
plasia) y cuando éste es bilateral el resulta-
do es la insuficiencia renal.

Por altimo, debemos sefalar que erro-
res en la interpretacion de los estudios
ecograficos antenatales o el diagndstico
correcto de patologia de las vias urinarias,
puede producir gran ansiedad de los pa-
dres y ellos deberan ser aconsejados ade-
cuadamente. O
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