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ARTICULOS ORIGINALES 

Diagnostico fetal y neonatal 
de malformaciones del aparato 

urinario 

Se analizan 46 malformaciones del aparato urinario 
observadas en 30 neonatos. El diagnóstico fue realiza­
do en el periodo fetal en 15 de ellos y en el periodo ne­
onatal en los otros 15. Casi la mitad de las anomalías 
fueron hidronefrosis con diversas variantes y displasia 
renal multiquistica. El resto constituye una muestra de 
la patologia urológica malformativa más frecuentemen­
te observada en urología pediátrica, con el agregado de 
dilataciones transitorias o "fisiológicas" que pueden 
ocurrir en la etapa final de la gestación y en el neonato. 

Se exponen las bases embriogénicas para interpre­
tar los hallazgos de la ultrasonografía fetal y decidir los 
pasos que debe enfrentar el urólogo, habitualmente en 
forma interdisciplinaria con el radiólogo-ecografista, el 
obstetra, el pediatra, el neonatólogo, el pediatra inten­
sivista y el anestesiólogo. 

Se hace hincapié en la secuencia terapéutica cuando 
coexisten varias malformaciones y en detalles de técni­
ca quirúrgic par iculares del periodo neonatal. 
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the other 15. Almost hall of the number of anomalies 
were hydronephrosis with difieren! variations and renal 
multiscystic dysplasia. The remaining cases constitute 
a sample of !he most frequent urological malformation 
pathology observad in pediatric urology with the aggre­
gation of transitory or "physiological" dilatations that 
may appear in the late prenatal period or in the neonate. 

Discussion of the embryogenic basis for the inter­
pretatíon of findings in fetal ultrasonography and to de­
cide over the diagnostic steps and therapeutic proce­
dures to be foilowed by the urologist in these new si­
tuations that he usually will have to lace with an inter­
disciplinarian approach with the radiologo/echogra­
phist, the obstetrician, the pediatrician, the neonatal 
aspecialist, the intensivist pediatrician and the anes­
thesiologist. 

Special emphasis is laid on the therapeutic sequen­
ce when severa! malformations coexist and the details 
of the speciai surgical techniques for the neonatal pe• 
riod. 

RÉSUMÉ: Diagnostic foetal et néonatal des 
malformations de l'appareil urinaire. Expé­
rience et conduite dans 30 cas. 

On analyse 46 malformations de l'appareil urinaire 
observées chez 30 nouveaux-nés. Dans 15 cas le diag­
nostic ful établi dans la période foetale et les 15 autres 
dans la période néonatale. Presque la moitié des ano­
malies furent des hidronéphroses avec diversas varian­
tes et dysplasie rénale, multikystique. Le reste consti­
tue un échantillon de la pathologie urologique malfor­
mative, la plus fréquemment observée an urologie ou 
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pédiatrie, en ajoutant les dilatations transitoires ou 
"physiologiques" qui peuvent se présenter dans l'éta­
pe finale de la grossesse et chez le nouveau-né. On ex­
pose les bases embriogéniques pour interpréter les 
trouvailles de l'ultrasonnographie et décider les 
différents pas diagnostiques ainsi que el conduite 
thérapeutique á adopter devant ces nouvelles si­
tuations · auxquelles l'urologie doit !aire lace, habi­
tuellement de fa9on interdisciplinaire avec le radiolo­
gue, l'échographiste, l'obstétricien, le pédiatre, le 
néonatalogue, le pédiatre des soins intensifs et 
l'anesthésiste. On insiste sur la séquence thérapeuti­
que á suivre lorsqu'on se trouve lace á diverses malfor­
mations coexistantes et spécialement, en détail, la 
technique chirurgicale particulaire de la période néo­
natale. 

INTRODUCCION 
Las anomalías de la embriogénesrs del aparato 

urinario pueden ser de tipo Localizado o sea limi­
tadas al aparato urinario, de tipo Regional cuando 
afectan al aparato urinario y a un segmento somá­
tico, o de tipo Difuso cuando se asocian a malfor­
maciones de otros sectores, sobre todo pulmo­
nar, cardiovascular y digestivo.123l

En la década del 70 se produjo un gran avance 
con el diagnóstico más temprano de las uropa­
tias malformativas y un gran desarrollo en los co­
nocimientos de la urología pediátrica, con un nú­
mero creciente de anomalías urológicas diagnos­
ticadas y tratadas en la niñez.I3 4· 12· 26l En la déca­
da del 80 el avance se basó en los progresos de la 
ultrasonografía (US) y su aplicación progresiva al 
neonato y a la mujer gestante, y hoy dirigida es­
pecíficamente al feto_I2 a. 10. 11. 13_ 15. 16. 11. 19. 20. 21)

En el momento actual el diagnóstico precoz de 
las malformaciones del aparato urinario puede 
realizarse en dos periodos: 
- Prenatal o Fetal, en base a probabilidad genéti­

ca a partir de un caso conocido, a la US gesta­
cional y a la amniocentesis cuando está indi­
cada.

- Neonatal, mediante US neonatal y otros estu­
dios diagnósticos cuando ya se posee una pre­
sunción diagnóstica prenatal. o en ausencia
de la misma ante elementos clínicos neonata­
les sugestivos de uropatia.
BASES EMBROGENICAS
1. Embriogénesis normal (Fig. 1). Es necesario

tener presente algunos hechos salientes en la 
embriogénesis del aparato urinario para orientar­
se en el diagnóstico y el manejo de las anomalías 
que pueden ocurrir. El brote ureteral aparece en 
la 5ª semana y la diuresis fetal se inicia en la 10ª 

semana. Es a partir de este momento que la orina 
fetal constituye un elemento importante en la ti-

J. PEREYRA BONASSO.

siología del liquido amniótico que a su vez tiene 
gran influencia en el desarrollo del feto. Por otra 
parte, si ocurre alguna anomalía obstructiva, es 
también desde este momento, entre la 5ª y la 10ª 

semanas, en que la obstrucción comienza a de­
sencadenar lesiones parenquimatosas renales. 

EMBRIOGENESIS DEL 
APARATO URINARIO 

APARICION BROTE URETERAL 
·EVALUAOON FE TAL• ULTRASONI D O
J ESTABLECIMIENTO DE L A  PA TOGENESIS) 
APARICION DIURESIS ( M. CHWALLA) 

EVALUACION RENAL • ULTRASONIDO 
OIUAESIS FETAL 0,5 ml/h 

DIAG. DE DILATACION • ULTRASONIDO 
POSIBILIDAD DE CIRUGIA FETAL 

OJUAESIS FETAL 1,5 ml/h 

A CELERACION CRECIMIENTO RENAL 
ACELERACION MAYOR FUNCION RENAL 

OIURESlS FETAL 9 ml/h 

!POSIBILIDAD INDUCCION PARTO PREM) 

CULMINA FORMACION OE NEFRONES 
CRECIM.HENAL Y FUNC. PARALELOS 

SEM 

DIURESIS FETAL 3- S mi /Kg/h ¡,0.,1 

Fig. 1. Algunos hechos salientes en la cronología de la 
embriogénesis del aparato urinario, establecida de acuerdo a 
las semanas de gestación. 

Actualmente la US permite la evaluación fetal 
hacia la 6ª semana, la evaluación renal hacia la 
15 ª semana y el diagnóstico de dilatación del 
aparato urinario en la 18ª semana. _En algunos 
centros especializados se ha realizado cirugía fe­
tal en la 20ª semana; sin embargo, estos esfuer­
zos tan importantes aún están lejos del comienzo 
de la patogénesis obstructiva.12. 8- 15- 2º- 23)

A partir de la semana 26 ª se produce un rápido 
incremento del volumen del parénquima renal y 
de la funcionalidad renal fetal. En la semana 35ª 

culmina la formación nefronal. La diuresis fetal, 
que puede estimarse en 0.5 ml/h en la 17 ª semana 
y en 1,5 mllh en la 2P semana, se eleva a 9 mllh 
en la 28ª semana y a 20 ml/h en la 40ª semana: 3 a 
5 ml/kglh al nacer. A partir de la 28ª semana y si la 
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vitalidad e al lo permi e. es posible inducir el par­
o prema uro con la inalidad de realizar una ci­

rugía neonatal más temprana.11. 2. 6. 13. 15_ 20. 231
2. Fisiopatología de la embriogénesis del apa­

rato urinario. Una obstrucción severa de la vía ca­
nalicular urinaria provoca efectos diferentes en el 
parénquima renal dependiendo de la etapa de la 
embriogénesis en que actúa: en la primera mitad 
determina displasia renal con deterioro funcional 
irrecuperable; en la segunda mitad determina una 
hidronefrosis con posibilidad de recuperación 
funcional tanto mayor cuanto más tempranamen­
te se elimine el factor obstructivo (Fig. 1). Una 
obstrucción severa bilateral provoca oliguria fe­
tal y luego oligohidramnios y ascitis urinaria fe­
tal. Estas alteraciones determinan secunda­
riamen e una Hipoplasia Pulmonar y ésta pasa a 
constituir la primer causa de muerte neonatal, 
más rápida que la uropatia obstructiva que había 
sido la anomalía original (Fig. 2)_13 4 9. 15. 19_ 22. 23. 251

3. Posibilidad de diagnóstico fetal de uro­
pa tías. La US ges acional representa ac ual men­
te un método de gran valor, que podría aplicarse 
como es udio de ru ina aunque podría tener el 
riesgo. aún nunca demostrado, de efectos bioló­
gicos sobre el embrión en las primeras semanas 
de gestación. Como contrapartida, tiene impor­
tantes beneficios diagnósticos: información ges­
tacional, determinación del volumen del liquido 
amniótico, posibilidad de amniocentesis si estu­
viera indicada, manejo obstétrico, información fe­
tal. 
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Respecto a la información fetal que ella aporta 
cabe destacar: 
- una reducción del perímetro torácico puede

estar expresando una hipoplasia pulmonar;
- un incremento del perímetro abdominal puede

ocurrir en casos de tumoración abdominal,
síndrome de prune-belly, extrofia vesical, etc.;

- si se comprueba una tumoración abdominal
puede determinar su constitución liquida o
sólida, su topografía urinaria o extra-urinaria, a
veces aún su etiología;

- la funcionalidad renal fetal es dificil de evaluar
y sólo contamos con signos indirectos como
el volumen del líquido amniótico, la dinámica
de la vejiga fetal, el efecto en el aparato urina­
rio fetal de un diurético administrado a la
madre;

- también puede aportar datos acerca de los ge­
nitales externos y de otras malformaciones fe­
tales coexistentes.I2. 7. 8. 13_ 15_ 18. 19. 20. 241
4. Diagnóstico diferencial de las dilalataciones

del aparato urinario fetal. Cuando por US fetal se 
comprueba una aparente dilatación de su aparato 
urinario, diversos diagnósticos diferenciales de­
ben ser planteados. 

A) Si se trata de una dilatación sólo Renal las
causas más frecuentes son la hidronefrosis y la 
displasia renal multiquistica. Pero con cierta fre­
cuencia ocurren dilataciones transitorias, llama­
das "fisiológicas" porque retroceden espontá­
neamente y son derivadas del incremento de la 
diuresis al final de la gestación sobre una vía uri-

CONSE CUENCI AS DE LA OBSTRUCCION URINARIA 

DURANTE LA EMBRIOGENESIS 

@ ESTRUCTURA DEL PARENQUIMA RENAL 

O.U. PRECOZ, 1. MITAD . DISPLASIA \

Glom. inmaduros 
Tub. primitivos 

RENAL 0ui stes 
Fibrosis 

O.U. TARDIA, 2� MITAD . HID RONEFROSIS,sin displasia 

@ FUNCIONALIDAD DEL PARENOUIMA RENAL . MENOR DIURE SIS 

51 ES BILAT ERAL . !OLIGURIA! 

© CAV. A MNIOTICA . OLIGOHIDRAMNIOS 

@ CAV PERITONEAL . ASCITIS- U RINARIA 

© .P. RESPIRATORIO . HIPÓPLASIA PULMONAR 

1siopa lgia e la strucción urinaria severa urante 
la is. 
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naria inmadura a la cual aún le falta un tercio de 
su contingente muscular; es muy importante re­
conocer para evitar acciones terapéuticas que no 
corresponden. Son menos frecuentes otras ano­
malías renales, como otras enfermedades quisti­
cas, megacaliosis, tumores. 

B) Si también existe dilatación del Ureter,
puede tratarse de un megauréter, un ureterocele, 
un reflujo vesicoureteral. 

C) Cuando también existe dilatación Vesical se
plantean valvas ureterales, vejiga neurogénica y 
prune-belly. 

O) Debe recordarse que las dilataciones visce­
rales Extra-urinarias, como el estómago en la 
atresia pilórica, el megacolon, los quistes visce­
rales o mesentéricos, pueden simular malforma­
ciones urológicas. 

En consecuencia todo diagnóstico por US fetal 
debe ser revisado con una nueva US y otros estu­
dios diagnósticos en el neonato. En esta etapa al­
gunos motivos de error diagnóstico pueden pre­
sentarse: 
- nuevamente, que la dilatación urinaria sea

transitoria o "fisiológica"; en este sentido de­
be tenerse particular precaución con aparen­
tes megaureteres;

- presencia de pirámides renales anecogénicas
que pueden simular dilataciones caliciales o
quistes;

- displasias renales multiquísticas hiperecogé­
nicas, que pueden simular tumores;

- infravaloración de una hidronefrosis por oligu­
ria o deshidratación cuando se realiza el estu­
dio;

- desconocimiento de un megauréter o un reflu­
jo vesicouretera1.12, 7, 8, 13, 15, 18, 19, 20, 24)

5. Posibilidades de tratamiento precoz de las
uropatfas malformativas. Ante estas nuevas pers­
pectivas diagnósticas, surgen nuevas expectáti­
vas terapéuticas. A) En algunos centros espe­
cializados ya se han realizado procedimientos 
lntra-uterinos a partir de la 20ª semana, general­
mente de derivación urinaria: percutánea, colo­
cando por punción un tubo doble-J como shunt 
urinario-amniótico; quirúrgica, mediante urete­
rostomía o vesicostomía. Estos procedimientos 
prentenden obtener beneficios respecto a la fun­
ción renal fetal y a evitar los efectos derivados de 
la oliguria fetal. Pero tienen riesgos no sólo para 
el feto sino también para la madre (hemorragia, 
sepsis). Por otra parte está demostrado que una 
cirugía gestacional tardía no mejora la función re­
nal. En consecuencia estos procedimientos aún 
no han entrado en la práctica corriente.15, 8, 9, 11, 13,
15, 16, 17, 19, 21) 
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B) Otra posibilidad es la Inducción prematura
del parto, posible a partir de la 28 ª semana si la vi­
talidad fetal lo permite. Tiene el riesgo del mane­
jo anestésico e hidroelectrolítico de prematuros 
tan pequeños y el beneficio se limitaría a un trata­
miento más precoz en algunos casos particula­
res. 

C) Habitualmente puede esperarse para reali­
zar un tratamiento Neonatal a partir de la 38 ª se­
mana, lo cual tiene varias ventajas: no existe ries­
go materno, se reduce el riesgo del nuevo ser y se 
pueden aplicar diversos métodos imagenológi­
cos para alcanzar un diagnóstico más preciso. 
Por otra parte si bien puede procederse a una de­
rivación urinaria percutánea o quirúrgica, tam­
bién existe la posibilidad de una reparación 
quirúrgica definitiva o aún de una abstención te­
rapéutica si la situación no reviste urgencia o si 
se trata de una dilatación "fisiológica".116· 8- 12, 13,
14, 15, 18, 24) 

MAl.AIAL Y METODO 
Se refiere nuestra experiencia y manejo de 46 

malformaciones urológicas en 30 neonatos, con 
diagnóstico realizado en el período fetal o neona­
tal, cuya nómina se muestra en la figura 3. El 
diagnóstico fue prenatal en 15 casos, todos ellos 
en base a US fetal, a veces indicada por probabili­
dad genética. En los restantes fue neonatal por 
presencia de masa abdominal palpable, defecto 
pondo-estatura!, infección urinaria, anomalías vi­
sibles asociadas o alteraciones de la micción. 

Un caso de Riñón poliquístico tipo infantil evo­
lucionó a la muerte en insuficiencia renal en 3 
meses. 

En 6 casos existía Displasia Renal Multiquísti­
ca Unilateral; uno de ellos presentaba megaure­
ter refl uyente controlateral y otro caso megaure­
ter transitorio controlateral. (Figs. 5, 6, 13 y 14) 

En un caso de Displasia Renal Multiquística Bi­
lateral, ésta era consecutiva a válvulas ureterales 
y acompañada de hipoplasia pulmonar. Se trata­
ba de un neonato con diagnóstico prenatal de me­
gavejiga, que falleció en las primeras horas por 
insuficiencia respiratoria; la necropsia reveló hi­
poplasia pulmonar, valvas uretrales, dilatación 
vesical, dilatación ureteral y displasia renal multi­
quística bilateral. 

Un caso presentaba Hidrocalicosis por Esteno­
sis lnfundibular con parénquimas muy adelgaza­
do que motivó la nefrectomía; se acompañaba de 
malformación del pabellón auricular. (Fig. 11 B) 
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N º anomalías N º neonatos 

RIÑON DISCOIDE FUSIO ADO PELVIANO 
RIÑON POLIOUISTICO, TIPO INFANTIL 
RIÑON HIPODISPLASICO 1 

DISPLASIA RENAL MUL TIQUISTICA 8 
HIDROCALICOSIS POR ESTENOSIS INFUNDIBULAR 1 
HIDRONEFROSIS POR OBSTRUCCION PIELOURETERAL 6 

1 
7 
1 
5 
2 HIDRONEFROSIS BILAT. + MEGAURETER BILATERAL 8 

VALVULA URETERAL 
MEGAURETER UNILATERAL + REFLUJO IPSILATERAL 
MEGAURETER TRANSITORIO 1 

URETEROCELE (EN URETER SIMPLE Y URETER DOBLE) 2 2 
2 
2 

REFLUJO VESICOURETERAL BILATERAL 4 
VALVULAS URETRALES 4 

MEGAVEJIGA SEGUIDA DE OSITO FETAL (VALVULAS?) 1 
MEGAVEJIGA TRANSITORIA 
FISTULA RECTO-URETRAL 
HEMATOMA GLANDULA SUPRARRENAL 

1 
2 
3 

46 

3 

30 

Fig. 3. Casuística referida en esta comunicación. Los números 
son menores en la segunda columna por la coexistencia de 
más de una anomalía en el mismo neonato. 

En 4 casos existía Hidronefrosis por Obstruc­
ción Pieloureteral Unilateral, en 3 de ellos se 
efectuó pieloureteroplastia neonatal dada la im­
portancia de la dilatación; en el restante la cirugía 
pudo ser diferida por 6 meses. Un caso presenta­
ba Hidronefrosis bilateral a predominio de un la­
do, con diagnóstico prenatal, pero la cirugía pudo 
diferirse hasta los 9 meses de edad y real izarse 
sólo en el riñón más dilatado, esperando la me­
joría espontánea del opuesto. 

En un caso que tenía diagnóstico prenatal de 
hidronefrosis, la US y la urología neonatales 
mostraron dilatación del uréter lumbar: se explo­
ró sospechando un uréter retrocava, pero se tra­
aba de una Válvula Ureteral Lumbar; se efectuó 

ure erectomía segmentaría del sector patológico 
y ure ero-ureterostomía con buen resultado. (Fig. 

2) 
En 2 casos existía Hidronefrosis Bilateral Aso­

cia a a egauréter Bilateral. Uno de ellos re­
qui ió la reparación de las 4 obstrucciones: pri­
mero una pieloure eroplastia, luego la opuesta y 
inalmen e la resección de ambas uniones uréte­

ro-vesicales o s ruc ivas, con ureterocistoneos­
omía. En el o ro sólo se e ectuó la pielourete­
oplas ia del riñón más dila ado: ésta tuvo muy 

buen resurado en ese riñón. pero además deter­
minó una mejoría espon ánea de la ilatación de 
la pel is renal opues a: los megauré eres no eran 

obstructivos, mejoraron paulatinamente y no re­
quirieron cirugía (Fig. 16). 

Un caso de Megauréter Refluyente presentaba 
además cierto grado de obstrucción pieloureteral 
ipsilateral y displasia renal multiquística contro­
lateral. La severidad del reflujo, la progresión de 
la dilatación y la reiteración de las infecciones 
motivaron la ureterocistoneostomía a los 6 me­
ses. 

Dos casos presentaban ureterocele. Un Urete­
rocele Ectópico (en cuello vesical) en Uréter 
Simple, asociado a reflujo grado 5 ipsilateral, pre­
sentaba obstrucción bipolar: en las incurvacio­
nes del ureter inicial y en el uréter terminal. Se 
efectuó en primera instancia una ureterectomía 
segmentaría proximal rectificando el conducto, 
con anastomosis pieloureteral y dejando un del­
gado tubo de pielostomía. Con un intervalo de 3 
semanas para evitar isquemia del uréter. se efec­
tuó el reimplante urétera-vesical (Figs. 8, 9 y 10). 
Un Ureterocele Ectópico en Duplicidad con 
diagnóstico prenatal fue tratado por resección de 
toda la unidad del ureterocele y reimplante en ve­
jiga del uréter ipsilateral. 

Dos casos de Reflujo Vesicoureteral Bilateral 
fueron diagnosticados en neonatos: uno fue 
corregido quirúrgicamente a los 18 meses; el otro 
se encuentra en observación bajo quimioterapia; 
éste último se acompañaba de fístula recto-ure­
tral. 
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En 4 casos existían Válvulas Uretrales: dos de 
ellos fueron derivados por vesicostomía; en uno 
se efectuó ureterostomía de un lado y en el mis­
mo acto nefroureterectomía controlateral por 
riñón hipodisplásico; el restante, ya citado, falle­
ció en pocas horas por hipoplasia pulmonar y pre­
sentaba además displasia renal multiqulstica bi­
lateral. 

Un caso de óbito fetal en la 25 ª semana de ges­
tación tenía diagnóstico previo de Megavejiga, y 
puede haber sido una forma muy grave de válvu­
las uretrales, pero no se real izó necropsia. En 
otro caso de comprobó Megavejiga Transitoria
prenatal, sin hallar patología en el estudio uroló­
gico neonatal. 

Tres casos de Hematoma Suprarrenal Neona­
tal fueron tratados en forma diferente: uno se re­
absorbió en 3 semanas; otro fue resecado quirúr­
gicamente porque no se reabsorbía y era impo­
sible descartar un tumor; el restante fue erróne­
amente diagnosticado como tumor renal y rese­
cado conjuntamente con él riñón. Por tales razo­
nes los incluimos en esta casuística aunque no 
constituyen verdaderas malformaciones urina­
rias. 
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DISCUSION 
Hace algunos años diagnosticábamos las dila­

taciones del aparato urinario con la palpación del 
neonato, si eran suficientemente voluminosas. 
Luego efectuábamos una urografía cuyo hallazgo 
más frecuente era una hidronefrosis o una ausen­
cia de eliminación del contraste. Entonces pro­
cedíamos habitualmente a la exploración quirúr­
gica realizando una cirugía reconstructiva o una 
nefrectomía según los hallazgos. 

Recientemente la US neonatal representó un 
avance importante en el diagnóstico de las ma­
sas renales sin función urográfica y en el momen­
to actual la Ultrasonograffa Gestacional con su 
información Fetal ha abierto otro campo. (Fig. 4) 

Nuestro hallazgo patológico más precoz se ob­
tuvo a las 19 semanas de gestación, comprobán­
dose un aumento del perímetro abdominal fetal; 
más tarde se descubrió una masa líquida en el 
riñón izquierdo, la cual fue confirmada en la US 
neonatal, tratándose de una displasia renal multi­
quística. (Fig. 5) 

Cuando existe un diagnóstico presuntivo pre­
natal, siempre el primer paso debe ser una Ultra­
sonografía Neonatal para considerar los diagnós­
ticos diferenciales a que hemos hecho referen­
cia. En algunos casos particulares, sobre todo en 

;¡g. 4. Ultrasonografía fetal en la 29 ª semana de gestación. A, 
riñón derecho sustituido pgr gruesa imagen anecogénica. B, 
riñón izquierdo normal, pueden apreciarse al centro sus cavida­
des no 1ilatadas y en su periferia la imagen clara de la grasa pe­
rirrenal, 
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Fig. 5. Ultrasonografia neonatal que muestra una imagen ane­
cogénica polilobulada. Los diagnósticos más probables son 
hidronefrosis y displasia renal multiquistica. pero otros estu­
dios son necesarios para diferenciarlas. 

masas sólidas, puede ser necesario complemen­
tarlo con una Tomografía Computada. 

En la siguiente etapa del diagnóstico neonatal, 
la Seriocentellografía Nuclear Renal suele apor­
t¡ más información que la Urografía Excretoria 
debido al menor poder de concentración del riñón 
neonatal (Fig. 7) y a la eliminación de la interfe­
rencia de los gases intestinales: éste es un ejem­
plo en que una urografia neonatal no muestra eli­
minación en el riñón derecho. mientras que la se­
riocentellografia re ela claramente una uretero­
hidronefrosis de ese lado. (Figs. 8A y B) 

Frecuentemente la ercera e apa es la Cis­
touretrografía Miccional, que debe realizarse con 
extremas precauciones en el neona o por su pro­
pensión a la sepsis: ésta. corresponde al mismo 
caso, demostrando un severo re lujo vesicoure e­
ral derecho con ureterocele ectópico en uré er 
simple (Fig. 8C). 
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En estos casos de obstrucción bipolar preferi­
mos en general comenzar por el sector alto efec­
ua do una ureterectomía segmentaría para recti­
icar su rayecto, una anastomosis pielo-ureterai 

y una ielostomía o nefrostomia temporaria. Ella 
no er i e esperar unas 3 semanas para operar 
el sec or in erior. con la finalidad de evitar is­
quemia del uré·er. (Figs. 8. 9 y 10) 

Fig. 6. Pieza de nefrectomia por disolasia renal mult,quist,ca 
muy voluminosa en un neonato. 
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DIURE S IS 
3 a 5 ml/kg/hora 
oliguria "fisiológica" neonatal /micción durante el parto) 

FIL TRACION GLOMERULAR 
20 ml/mn/1,73 2 
se duplica en 15 días 

FUNCION TUB ULAR: menor poder de concentración de la orina. 

EQUILIBRIO ACIDO-BASE: menor umbral a la secreción de bicarbonatos, lo cual determina la 
tendencia a la acidosis de los prematuros. 

Fig. 7. Funcionalidad renal al nacimiento.I14) 

Fig. 8. Ureterocele ectópico debajo del cuello vesical. en uréter 
único y con reflujo grado 5, diagnosticado en un neonato. A, 
urografia excretoria, riñón izquierdo normal, ausencia de elimi­
nación renal derecha. B, seriocentellografla nuclear. que revela 
una ureterohidronefrosis derecha. C, cistouretrografía mic­
cional. que muestra reflujo vésicoureteral derecho grado 5, con 
ureterocele debajo del cuello vesical y obstrucción del uréter 
proximal por incurvaciones. 
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Las etiologías más frecuentes de agranda­
miento renal son la hidronefrosis y la displasia re­
nal multiquistica. Puede observarse en nuestra 
casuística que prácticamente la mitad de los ca­
sos presentaban tales patologías con diversas 
variantes (Fig. 3). Cuando existe función el 
diagnóstico de hidronefrosis a veces es sencillo, 
pero siempre debe tenerse en cuenta que puede 
ser la expresión de un megauréter o de un reflujo 
vesicoureteral. (Fig. 11 A) 

Cuando el riñón no se opacifica, el diagnóstico 
es más dificultoso la US neonatal puede ser insu­
ficiente para diferenciar hidronefrosis de displa­
sia multiquística (Fig. 5). Entonces la seriocen­
tellografía renal puede ser muy útil, ya que suele 
mostrar captación en la primera y una imagen ne­
gativa en la segunda (Fig. 13). 

Pero si tenemos la certeza de que se trata de 
Displasia Renal Multiquística, puede evitarse el 
riesgo de una cirugía neonatal, ya que es una 

A 
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afección benigna cuya extirpación puede diferir­
se y aún reservarse sólo para el caso de alguna 
complicación. En este sentido la punción renal 
percutánea puede hacer el diagnóstico diferen­
cial: rellena las cavidades pielocaliciales en la 
hidronefrosis y sólo el quiste puncionado en la 
displasia multiquística. (Fig. 14) 

La Punción Renal Percutánea es muy útil en el 
neonato pues permite realizar: 
- diagnóstico diferencial entre hidronefrosis y

enfermedades quísticas;
- bacteriología urinaria;
- inyección de contraste para pieloureterografía

anterógrada;
- derivación urinaria temporaria;
- determinación del filtrado glomerular para de-

cidir entre cirugía conservadora y nefrectomia:
suele admitirse una cifra mayor a 20
mllmn/1,73 m2 para la primera y menor de 15
para la segunda;

B 

Fig. 9. Ureterocele ectópico debajo del cuello vesical, en uréter 
único y con reflujo grado 5, diagnosticado en un neonato. A, 
obstrucción bipolar del sistema superior derecho, en el sector 
proximal por la tortuosidad ureteral y en el sector distal por el 
ure erocele. B, primera operación, ureterectomia segmentaría 
proximal, anastomosis pieloureteral y drenaje por pielostomía. 
C, segunda operación, 3 semanas después, ureterocistoneos­
omla an irreflujo. 
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Fig. 10. Mismo caso de las figuras y Pieloureterografía an­
terógrada a través del tubo de pielostomía, luego de la cirugía 
del sector proximal: buen pasaje pieloureteral, trayecto urete­
ral rectificado. ureterocele aún no intervenido. Nótese el buen 
espesor del parénquima renal. 

Fig. 11. A, hidronefrosis por obstrucción pieloureteral izquierda 
opacificada al cabo de 3 horas; aún con imágenes tan típicas 
como ésta debe procurarse visualizar el uréter con la vejiga 
vacia. porqLle ésta puede ocultar un megauréter. y efectuar una 
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Las Hidronefrosis por Obstrucción Pielourete­
ral requieren la realización de procedimientos ne­
onatales cuando presentan gran dilatación (Fig. 
11A): derivación percutánea o quirúrgica en ca­
sos extremos; reparación por pieloureteroplastia 
cuando se considera indicada: excepcionalmen­
te nefrectomía. Si la hidronefrosis es Bilateral es 
aconsejable tratar en primer lugar el lado más di­
latado: al quedar ese riñón desobstruido aumenta 
la diuresis a su cargo y puede determinar el retro­
ceso de la dilatación del otro riñón que pasa a te­
ner menor diuresis a su cargo (Figs. 15 y 16). En 
sentido inverso, debe evitarse una nefrectomía 
pues ella puede determinar un aumento de la dila­
tación controlateral por incremento de su diure­
sis. Estos principios, bien conocidos por el urólo­
go, son particularmente válidos en el neonato de­
bido a la especial labilidad de su vía canalicular 
inmadura a la dilatación. Por tales razones no so­
mos partidarios de la cirugía bilateral simultánea, 
salvo en grandes dilataciones simétricas que ob 
viamente la van a requerir. 

cistografia para descartar reflujo. 8, hidrocalicosis por esteno­
sis infundibular, cálices muy dilatados y débilmente opacifica­
dos al cabo de 12 horas: no se reconoce la pelvis renal. 
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Fig. 12. Ultrasonografia neonatal en caso de válvula ureteral. 
Diagnóstico prenatal de hidronefrosis derecha, confirmada por 
la US, pero en este corie se comprueba la dilatación del uréter 
lumbar. 

Cuando se realiza una Pieloureteroplastia en el 
período neonatal, debe ser muy meticulosa dado 
el pequeño calibre del uréte�12>. Realizamos unR 
amplia espatulación del uréter para procurar una 
anastomosis tipo látero-lateral, con lo cual el ede­
ma y el granuloma de la sutura se alejan de la zo­
na de pasaje (Fig. 17). Empleamos material reab­
sorbible 7-0 y lentes de magnificación. En un ca­
so en que estas directivas no fueron estrictamen­
te seguida , la obstrucción pieloureteral persis­
tió. 

La Hidrocalicosis por Obstrucción lnfundibu­
lar podría ser un e ado intermedio entre la hidro­
nefrosis y la displasia mul iquís ica. En nuestro 
caso la urografía retardada mostraba tenues cáli­
ces muy dilatados sin reconocerse la pelvis renal 
(Fig. 11 B); la pieza de nefrectomía era exterior­
mente similar a una displasia multiquística ya 
que los cálices muy dilatados simulaban quistes; 
la pelvis renal y el ureter eran normales. 

La Válvula Ureteral, al igual que la precedente, 
es una malformación excepcional (Fig. 12). En el 
neonato no es aconsejable efectuar pielourete­
rografía retrógrada, por lo cual puede ser indife­
renciable del uréter retrocava si no se logra vi-

ualizar el uréter distal. La resección de un seg­
mento de uréter y su reanastornosis, con las mis­
mas precaucione técnicas antedichas, tiene 
buen resultado; es importante descender el riñón 
y fijarlo en una po ición baja para evitar tracción 

re I anastomo is urétero-ureteral. 
vce la ob trucción es bipolar, Hidronefro­
A ociada a Megauréter, condición que 

73 

además puede ser bilateral como en 2 c:sos de 
esta serie (Figs. 15 y 16). En situaciones graves 

uede ser nece aria una derivación temporaria 
por pielostomía, 'ea percutánea o quirúrgica. Pe­
ro cuando la dilatación no es tan avanzada prefe­
rimos corregir primero la ob trucción pielourete­
ral del lado más dilatado (salvo que existan evi­
dencias de que la obstrucción urétero-ve ical es 
la dominante): efectuamos la pieloureteroplastia 
dejando un delgado tubo de pielostomía para dar 
tiempo a la cicatrización de la sutura canalicular 
y asimismo efectuar estudio anterógrado del 
tránsito urétera-vesical (Fig. 15C). Si el grado de 
obstrucción del uréter terminal no es muy severo, 
es posible retirar el tubo de pielostomía a los 15 
días sin fistulización y el control evolutivo deter­
minará si es necesario o no el reimplante uréteo­
vesical. En caso contrario, éste se realiza unas 3 
semanas después de las pieloureteroplastia para 
evitar isquemia del uréter. En un caso debimos re­
alizar las 4 reparaciones: ambas pieloureteroplas­
tias y ambas ureterocistoneostomías. En el otro 
caso, una sola pieloureteroplastia en el riñón más 
dilatado fue suficiente para mejorar todo el apara­
to urinario superior, porque se logró un equilibrio 
de la diuresis eliminada por cada sistema (Fig. 
16). Por tal razón no aconsejarnos la cirugía bila­
teral simultánea, salvo casos en que obviamente 
será necesaria. 

-

S. l. 
i· -

Fig. 13. Seriocentellografia nuclear renal neonatal: imagen ne­
gativa en el áíea renal izquierda, que es casi excluyente de una 
hidronefrosis recuperable; suele corresponder a una displasia 
renal multiquistica. Además se observa megauréter transitorio 
"fisiológico" por el régimen de hiperdiuresis en que se en­
cuentra ese sistema. 
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Fig. 14. Punción renal percutánea e inyección de contraste ob• 
teniendo una quistografía: sólo se ha opacificado un quiste sin 
comunicación con otros, patognomónico de displasia renal 
multiquística. Con este resultado puede obviarse o diferirse la 
cirugía. En caso de hidronefrosis se opacifica toda la bolsa 
pielocalicial. 

Fig. 15. Posibles conductas quirúrgicas frente a la hidronefro­
sis bilateral importante y asociada a megauréter en el período 
neonatal. Drenaje en casos extremos: A. pielostomía cutánea: 
B, ureterostomia cutánea si no hay obstrucción pieloureteral. 

J. PEREYRA BONASSO. 

Un caso de Megauréter Obstructivo unilaterai 
asociado a Reflujo grado 5 ipsilateral y a displa­
sia renal multiquística contralateral, requirió una 
resección del uréter terminal y ureterocistoneos­
tomía a los 6 meses por las razones ya señaladas. 
Pero en principio es conveniente diferir esta ci­
rugía en lo posible para actuar con una vejiga de 
mayor tamaño que permita un reimplante antirre­
flujo más seguro. 

Un Ureterocele Ectópico en Ureter Simple, aso­
ciado a Reflujo ipsilateral y obstrucción de tipo 
bipolar por las incurvaciones del uréter inicial, 
fue tratado con las mismas directivas señaladas 
para la asociación de hidronefrosis con megauré­
ter: primero la cirugía superior resecando un seg­
mento de uréter tortuoso, efectuando anastomo­
sis pieloureteral y dejando un delgado tubo de 
pielostomía; 3 semanas después, para dar tiempo 
a la cicatrización de esa anastomosis y evitar is­
quemia del uréter, la cirugía de reimplante urete­
rovesical (Figs. 8, 9 y 10. 

En los demás casos preferimos la pieloureteroplastia primaria. 
C. dejando un catéter transpiélico transitorio: la obstrucción 
urétero-vesical no suele dificultar la buena evolución de la 
anastomosis pieloureteral 
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El Jre erocele Ec ópico en Duplicado debe tra­
tarse con las mismas direc ivas conocidas para 
neonatos o niños mayores, con una amplia gama 
de variaciones de acuerdo a las diversas formas 
anatómicas con que se presente. En nuestro ca­
so se resecó oda la unidad renoureteral del ure­
terocele y el uré er ipsilateral se reimplantó en ve-. 
jiga en el período neonatal; evolucionó a la este­
nosis del uré er distal y un segundo reimplante 
meses después fue exitoso. 

El Reflujo Vesicoureteral diagnosticado tan 
precozmente suele ser severo y a menudo re­
quiere cirugía en edades más tempranas que las 
habituales, pero como ya fue señalado debe evi­
tarse una cirugía excesivamente precoz porque el 
porcentaje de fracaso se eleva. 

Las Válvulas Uretrales requieren derivación, 
aún muy discutida entre vesicostomía y ureteros­
tomía; en éste último caso puede ya realizarse la 
nefroureterectomía si un riñón hipodisplásico es 
irrecuperable. Un caso falleció en pocas horas 
por la hipoplasia pulmonar secundaria a la obs­
trucción urinaria y presentaba además una 
displasia multiquística bilateral confirmando los 

¡ . 1 . Gran hidronefrosis bilateral asociada a megauréter bila· 
eral en un neonato. 

Urografia excretoria al cabo de 4 horas. Gran hidronefrosis 
ue llega a la pelvis y se imprime sobre la vejiga; en 
co vejiga vacía se observaba también megauréter 

ierda algunos cálices conservan aún su orma y 
e el megauré er. Sólo e e·ec uó cirugía de la 

l ou e eral derec· a, con la inalidad de man·e-
ón y 21 s diuresis: se com roó a resia del 

e ensió 3 cm a luego dila arse 
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conceptos fisiopatológicos señalados al comien­
zo. Otro caso de megavejiga con óbito fetal a la 
25 ª semana puede haber sido un caso grave de 
válvulas uretrales. 

En uno de nuestros casos de imperforación 
anal con Fístula Recto-Uretral, la uretra bulbar 
fue seccionada accidFr1talmente por el cirujano y 
descendida al periné junto con el recto (este ne­
onato presentaba además un riñón discoide fu­
sionado pelviano); a los 3 años realizamos por 
abordaje transpubiano una reconstrucción 
uretral con anastomosis término-terminal y exce­
lente resultado. 

El Hematoma Suprarrenal Neonatal debe ser 
recordado en el diagnóstico diferencial de las 
masas renales, porque aún con los progresos de 
la imagenología puede plantear dificultades 
diagnósticas. En nuestra serie uno de ellos mo­
tivó una nefrectomía innecesaria al ser interpreta­
do como un tumor sólido. 

Aunque no constituye una malformación urina­
ria, lo incluimos en esta revisión en virtud de los 
problemas diagnósticos y terapéuticos que plan­
tea. 

constituyendo el megauréter. Se efectuó pielectomia parcial, 
resección de uréter inicial anastomosis pieloureteral con 
amplia espatulación de uréter, dejando un pequeño tubo de 
pielostomia duran e 2 días. 

R. Urografía excre oria del mismo niño 4 meses después, to­
mada a los 0 minu os: buena función de riñón derecho y 
aumen o de espesor de su parénquima; buen tránsito pieloure­
eral derec o a esar de que el megauréter ipsilateral no fue 
ra ado: mejoría espontánea de la hidronefrosis izquierda y del 

megauré er izquierdo, consecutivas al aumento de la diuresis 
por el riñón derecho. 
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A 

Fig. 17. Técnica quirúrgica de la pieloureteroplastia des­
membrada, vista esquemática exterior e interior respectiva­
mente A anastomosis látero-terminal oral parcial habitual­
mente·e�pleada en el adulto; en el neonato y niño pequeño el 
uréter tiene poco calibre y le neoboca puede obstruirse al co-
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