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Uropatía fetal
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Comentario editorial

Son muchos los pacientes y familias
que en los últimos años se han beneficia-
do con el adecuado manejo de un diag-
nóstico prenatal. La ecografía antenatal
es un procedimiento de rutina en el con-
trol de la mujer embarazada. Este proce-
dimiento permite el diagnóstico de en-
fermedades del aparato urinario en los
fetos. Las ventajas que brinda la detec-
ción de una uropatía fetal durante la
gestación son: 1) asesoramiento familiar
sobre la patología sospechada, 2) elec-
ción del lugar de nacimiento, para ofre-
cer una asistencia perinatal adecuada
evitando traslados, 3) permite comple-
tar los estudios para lograr precisión
diagnóstica, 4) tratamientos
posnatales que eviten el pro-
greso de la patología y 5) posi-
bilidad de tratamientos intra-
uterinos en pacientes seleccio-
nados.

Las anormalidades del apa-
rato urinario fetal son de dos categorías:
1) dilatación persistente parcial o total
del árbol urinario, sugiriendo una posi-
ble obstrucción y 2) un grupo que con-
siste en la aparición de cambios quísticos,
aumento de la ecogenicidad o reducción
del parénquima renal. Las lesiones
obstructivas son diagnosticadas con más
frecuencia que las no obstructivas.

La frecuencia de las uropatías fetales
varía ampliamente, su rango es de 1/500
a 10/1.000 embarazos.1,2

El 90% de los riñones fetales puede ser
identificado entre las semanas 16 o 20 de
gestación y el 95%, luego de la semana 22.
Entre las semanas 16 y 20 las patologías
detectadas son de mal pronóstico y es en
ese período cuando tienen alguna oportu-
nidad terapéutica para prevenir el dete-
rioro de la función renal.3 Un correcto
diagnóstico de las anormalidades uroló-
gicas depende de dos variables: el equipo
de ecografía y el operador; cuando estas

condiciones se cumplen adecuadamente
el diagnóstico correcto es del 85 al 90%.
Los diagnósticos diferenciales más difíci-
les son la obstrucción ureteropiélica y la
displasia quística. En la actualidad, el
mejor momento para realizar un diagnós-
tico ecográfico precoz es entre las sema-
nas 20 y 22 de gestación. Pero, por lo
arriba expuesto, sería conveniente reali-
zar el diagnóstico de uropatía fetal entre
las semanas 16 y 20. En forma práctica se
considera patológica una dilatación de la
pelvis renal de más de 10 mm a partir del
2° trimestre de gestación,4 con control y
confirmación en el período posnatal.

Una obstrucción temprana y severa
producirá hidronefrosis y dis-
plasia renal y si es bilateral,
producirá oligohidramnios.
Ello es debido a que la orina
fetal que se comienza a secre-
tar al final del primer trimes-
tre es una fuente importante

de líquido amniótico y su disminución
tendrá como resultado la compresión de
los miembros, de la cara e hipoplasia
pulmonar. Es por ello que el oligohi-
dramnios es el marcador más relevante
de alteración de la función renal. El aná-
lisis de la orina fetal también puede ser
utilizado para determinar si existe alte-
ración túbulo-intersticial del riñón fe-
tal. Una elevada eliminación de electró-
litos (Na+ y Cl- > 90 mEq/l) y β2 micro-
globulina urinaria (> 0,3 mg/dl)5 con
disminución de la concentración urina-
ria (< 210 mosmol/kg) son signos pro-
bables de injuria tubular. Estos estudios
se pueden complementar con resonan-
cia magnética nuclear, resonancia mag-
nética espectroscópica, medición de la
presión 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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El tratamiento intrauterino sólo es razo-
nable si es posible prevenir el desarrollo de
displasia renal, insuficiencia renal e hipo-
plasia pulmonar. La mayoría de los grupos
urológicos sólo realizan intervenciones in
utero ante los siguientes hallazgos:4 oligo-
hidramnios severo, hidronefrosis bilateral
severa, ausencia de quistes renales o parén-
quima renal ecogénico, electrólitos y osmo-
laridad de la orina fetal adecuados y cario-
tipo normal, debido a la frecuente asocia-
ción con anormalidades cromosómicas (en
patología bilateral).

Debemos señalar que las displasias y
uropatías son la tercera causa de insufi-
ciencia renal crónica terminal, luego de las
uropatías sin displasia y del síndrome
urémico hemolítico clásico.6 Es por ello
que un tratamiento precoz y adecuado
puede disminuir sensiblemente la insufi-
ciencia renal crónica en nuestro país.

Los hallazgos mencionados en el artícu-
lo de la Dra. Alconcher sugieren que la
ecografía antenatal da la oportunidad de
prevenir la nefropatía por reflujo. Si en
esos fetos se sospecha la posibilidad del
reflujo vesicoureteral, son estudiados pre-
cozmente con cistouretrografía miccional
y tratados profilácticamente desde el naci-
miento. Más aún, creemos que todo pa-
ciente con sospecha de uropatía provenien-
te de un diagnóstico prenatal debe recibir

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

Por último, debemos señalar que erro-
res en la interpretación de los estudios
ecográficos antenatales o el diagnóstico
correcto de patología de las vías urinarias,
puede producir gran ansiedad de los pa-
dres y ellos deberán ser aconsejados ade-
cuadamente. ❚
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