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Introduccion

« Las anomalias congenitas nefrourologicas se
presentan hasta en el 3% de los RN.

 Son las malformaciones mas frecuentemente
diagnosticadas (30-50%), y 3ras en RN.

— La causa obstructiva (75%) es responsable del 4%
de la mortalidad perinatal.

— Las dilataciones son las mas frecuentes, pudiendo
afectar la pelvis, calices, uréeteres y vejiga.

Lerma D., “Ecografia Obstéetrica, Guia practica de consulta”, Editorial Médica
Panamericana, pag 317-345, 2015.



Embriologia

« Origen: Mesodermo

Se forman 3 sistemas renales
sobrepuestos craneo-caudal Alanios

— Pronefros: rudimentario, no funcional
(desaparece a la 42 semana)
— Mesonefros: funciona periodo fetal
temprano
— Metanefros: Aparece a la 5ta sem,
definitivo.
« Blastema Renal: Nefronas

* Brote ureteral: tiUbulos colectores, calices,
pelvis renal, uréteres y trigono vesical.

» Asciende desde origen pélvico (6sem)
hasta fosa renal (11sem).




Embriologia

El desarrollo embriologico de los nefrones es exponencial: en la
mitad del 2T ya formado el 80%, completo a las 32-34 sem.

La produccion de orina se inicia a las 8-10 semanas, y a partir
de las 14-16 sem el volumen de LA es mantenido por la
produccion de orina fetal.
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Ecografia del aparato
urinario

 Estructuras a identificar
—Volumen de LA

— Vejiga (presencia, dilatacion,
morfologia)

— Rinones (morfologia, tamaiio,
ecogenicidad y localizacidn)

— Via excretora (dilatacion y nivel)
— Otras malformaciones asociadas

Lerma D., “Ecografia Obstéetrica, Guia practica de consulta”, Editorial Médica
Panamericana, pag 317-345, 2015.



Ecografia

 Los rinones fetales son visibles en un 75%, 85% y un
95% de los casos a las 11, 12 y 13 semanas
respectivamente.

« El uréter no se visualiza, a menos que esté
anormalmente dilatado.
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Lerma D., “Ecografia Obstétrica, Guia practica de consulta”, Editorial Médica
Panamericana, pag 317-345, 2015.



Ecografia Renal

. estructuras hiperrefringentes ovales
paravertebrales y simétricas.

. estructuras isoecogeénicas.

. borde ecogeénico (grasa perirrenal) y
diferenciacion corticomedular.

 Tamano se relaciona con EG.
— 1,1mm/sem
— Diametro longitudinal (mm) no debe ser >EG+10
(p95).
* Relacion C. Renal y CA= 1/3, cte.

Lerma D., “Ecografia Obstétrica, Guia practica de consulta”, Editorial Médica
Panamericana, pag 317-345, 2015.



Ecografia via urinaria fetal

Table 2 US parameters included in the Urinary Tract Dilation Classification System.

US parameters Measurement/findings Note

Anterior-Posterior Renal (mm) Measured on transverse image at the
Pelvic Diameter (APRPD) maximal diameter of intrarenal pelvis
Calyceal dilation Central (major calyces) Yes/No
Peripheral (minor calyces) Yes/No
Parenchymal thickness Normal/Abnormal Subjective assessment
Parenchymal appearance Normal/Abnormal Evaluate echogenicity, corticomedullary
differentiation, and for cortical cysts
Ureter Normal/Abnormal Dilation of ureter is considered abnormal;
however, transient visualization of the
ureter is considered normal postnatally
Normal/Abnormal Evaluate wall thickness, for the presence
of ureterocele, and for a dilated
posterior urethra

Hiep T. Nguyen, Carol B. Benson, Bryann Bromley, et al., “Multidisciplinary
consensus on the classification of prenatal and postnatal urinary tract dilation (UTD
classification system)”, Journal of Pediatric Urology (2014) 10, 982-999.



Ecografia via urinaria fetal

Table 3 Normal values for Urinary Tract Dilation Classifi-

cation System.

Ultrasound findings Time at presentation

16—27
weeks

Anterior-Posterior <4 mm
Renal Pelvis
Diameter (APRPD)
Calyceal dilation
Central No
Peripheral No
Parenchymal Normal
thickness
Parenchymal Normal
appearance
Ureter (s) Normal
Bladder Normal
Unexplained No
oligohydramnios

>28
weeks

<7 mm

No
No
Normal

Normal
Normal

Normal
No

Postnatal
(>48 h)

<10 mm

No
No
Normal

Normal
Normal

Normal
NA

Hiep T. Nguyen, Carol B. Benson, Bryann Bromley, et al., “Multidisciplinary consensus on the
classification of prenatal and postnatal urinary tract dilation (UTD classification system)”,

Journal of Pediatric Urology (2014) 10, 982-999.



Definiciones

« Medir al diametro anteroposterior de la pelvis renal,
en un plano abdominal transverso.

« El valor cuya medicion es diagndstico de pielectasia
es motivo de controversia (cambio de Sy E).

« Sensibilidad de 100% para >4mm (<33 sem) y >7mm
(>33 sem), con especificidad de 18,7% y 47,8% resp.
(X 20-25%) para patologia postnatal.

 Incidencia de pielectasia de gran variacion, con un
rango de 2 a 7% (2,9%).

R. Baraibar C. y R. Porta R., “Seguimiento posnatal del feto con pielectasia: un problema no resuelto”, An
Esp Pediatr 2000; 53: 441-448.

Orellana M., Baquedano P., Carvajal J., “Diagndstico y Manejo de la Pielectasia Fetal”, Rev Chil Obstet
Ginecol 2004; 69(6): 476-482.



Definiciones

« Ladilatacion de la via urinaria puede ser de grado variable.

 Se denomina a una dilatacion leve de la pelvis renal,
con o sin dilatacion de los calices renales, entre 5y 10mm;
mientras que corresponde a una dilatacion de
mayor magnitud y siempre compromete los calices renales.
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Orellana M., Baquedano P., Carvajal J., “Diagnostico y Manejo de la Pielectasia Fetal”, Rev Chil Obstet

Ginecol 2004; 69(6): 476-482.
R. Baraibar C. y R. Porta R., “Seguimiento posnatal del feto con pielectasia: un problema no resuelto’,

An Esp Pediatr 2000; 53: 441-448.



Ecografia dilatacion via
urinaria

» Considerar cambios en diametro de la via
urinaria secundarios a funcion vesical,
especialmente para dilataciones leves, como
la pielectasia (X 3.8mm).

— Se sugiere evaluaciones prolongadas y repetidas.

 También depende de hidratacion materna.

R. Baraibar C. y R. Porta R., “Seguimiento posnatal del feto con pielectasia: un problema no
resuelto”, An Esp Pediatr 2000; 53: 441-448.

Orellana M., Baguedano P., Carvajal J., “Diagnostico y Manejo de la Pielectasia Fetal”, Rev
Chil Obstet Ginecol 2004; 69(6): 476-482.



Definiciones

TABLA 3. Definicion de pielectasia con posible
repercusion clinica posnatal

Grignon et al*
Corteville et al

Mandell et al%?

Anderson et al?! 1995

Ouzonian et al'> 1996
Persutte et al'® 1997

AP: anteroposterior.

R. Baraibar C. y R. Porta R., “Seguimiento posnatal del feto con pielectasia:
un problema no resuelto”, An Esp Pediatr 2000; 53: 441-448.

Diametro AP de
la pelvis renal (mm)

5-10

10-15
4 0 mas
7 0 mas
5 0 mas
8 0 mas
10 o mas
6 0 mas
8 0 mas
5 0 mas

4 0 mas

Edad gestacional
(semanas)

< 26
> 26
<33
>33
15-20
20-30
> 30

24-30
> 30

Cualquiera

Cualquiera




Clasificacion Pielectasia

Table 2 Definition of ANH by APD.

Degree of ANH Second trimester Third trimester

Mild 4 to <7 mm 7 to <9 mm
Moderate 7 to <10 mm 9 to <15 mm
Severe >10 mm >15 mm

Hiep T. Nguyen a,*, C.D. Anthony Herndon b, Christopher Cooper, “The Society for Fetal
Urology consensus statement on the evaluation and management of antenatal
hydronephrosis”, Journal of Pediatric Urology (2010) 6, 212-231.



Clasificacion dilatacion via
urinaria fetal

CLASIFICACION DE LA DILATACION DE LA VIA
URINARIA FETAL. SOCIEDAD AMERICANA DE
UROLOGIA FETAL (22)

Grado 0 Sin hidronefrosis

Grado |  Solo visualizaciéon de pelvis Grado | 50-60%

Grado Il Visualizacion de pelvis y sOlo algunos calices Grado Il 25-30%

Grado Il Visualizacion de pelvis y todos los calices Grado Il 7-10%

Grado IV Igual al grado lll mas adelgazamiento del pa- Grado IV 2-3%
rénquima renal

Grado | desaparece en un 50%
Grado Il desaparece en un 25%
Grado Il y IV No desaparecen

Fernbach SK, Maizels M, Conway JJ. Ultrasound grading of hydronephrosis: introduction to the system
used by the Society for Fetal Urology. Pediatr Radiol 1993; 23: 478-80.



P'"'"l,‘,’&'u':: e Ultrasound Variants

SFU Grade 0 | No splitting

SFU Grade 1 | Urine in pelvis barely splits

sinus

SFU Grade2 | 1;ine fills intrarenal pelvis

SFU Grade 2 | Urine fills extrarenal
pelvis major calyces
Dilated

SFU Gr2 and

SFU Grade 3 | minor calyces
uniformly dilated and
parenchyma
preserved

SFU Gr 3 and

parenchyma
thin

SFU Grade 4

Hiep T. Nguyen a,*, C.D. Anthony Herndon b, Christopher Cooper, “The Society for Fetal Urology consensus statement on
the evaluation and management of antenatal hydronephrosis”, Journal of Pediatric Urology (2010) 6, 212-231.
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Pielectasia

« Anomalia mas frecuente detectada en el cribado
ecografico del 2do T.

 Cuando es transitoria, puede deberse a la
relajacion del m. liso urinario por altas

concentraciones de hormonas o sobrehidratacion
materna.

« No hay criterios pronoésticos: Seguimiento
ecografico.

 Resolucidon espontanea 90%; 3-5% requieren QX.

Lerma D., “Ecografia Obstétrica, Guia practica de consulta”, Editorial Médica
Panamericana, pag 317-345, 2015.



Pielectasia

« Marcador de riesgo de

« Como unico marcador, el riesgo es cercano al 3-4%,
mientras gue en el total de fetos con pielectasia, el
13,6% presenta cariotipo alterado.

« T21: en los fetos con pielectasia aislada la incidencia
fluctia entre 0-5% y entre 2-25% para todos los fetos
con pielectasia.

Orellana M., Baquedano P., Carvajal J., “Diagnostico y Manejo de la Pielectasia Fetal”, Rev Chil
Obstet Ginecol 2004; 69(6): 476-482.



Hidronefrosis «#fio:s
=

« DAP Pelvis renal >10mm, con o sin dilatacion de
los calices.

« Caliectasia es el marcador mas sensible de HN
patologica.

« Con frecuencia no hay relacion directa del
aspecto ecografico y la Fx.

 Sin dilatacidén ureteral, causa mas comun es
obstruccion UUP, mas frecuente unilateral,
Izquierda y en varones. Puede ser transitoria.

* Visualizacion de ureter: siempre patologica.

Lerma D., “Ecografia Obstétrica, Guia practica de consulta”, Editorial Médica
Panamericana, pag 317-345, 2015.



Etiologia Hidronefrosis

Table 1 Etiology of urinary tract dilation detected on
antenatal ultrasound.

Etiology Incidence (%)

Transient/physiologic 50—70
Ureteropelvic junction obstruction 10—-30
Vesicoureteral reflux 10—40
Ureterovesical junction 5—15
obstruction/megaureter
Multicystic dysplastic kidney disease 2-5
Posterior urethral valves 1-5
Ureterocele, ectopic ureter, Uncommon
duplex system, urethral atresia,
Prune belly syndrome, polycystic
kidney diseases, | cysts

Adapted from Nguyen et al. 2010 [16].

Hiep T. Nguyen, Carol B. Benson, Bryann Bromley, et al,, "Multidisciplinary consensus on the
classification of prenatal and postnatal urinary tract dilation (UTD classification system)’]
Journal of Pediatric Urology (2014) 10, 982-999.



Uropatias Obstructivas

- CERPO

« 75% de anomalias nefrouroldgicas diagnosticadas
prenatalmente.

« Ladilatacion del tracto urinario es el hallazgo mas
frecuente en estudio prenatal de rutina (2-5% de RN).

 Mas frecuente en varones (5:1).
 Resolucion espontanea 40%.
« Lamas comun es la obstruccion ureteropiélica.

 Ladilatacion del tracto urinario no siempre obedece
a causas obstructivas.

Lerma D., “Ecografia Obstétrica, Guia practica de consulta”, Editorial Médica
Panamericana, pag 317-345, 2015.



Uropatias Obstructivas

« Se asocian a anomalias genitourinarias y
cardiacas en el 10% de los casos, y
cromosomicas en un 2-5% (sobre todo

bilateral y obstruccion tracto de salida
vesical).

="
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Lerma D., “Ecografia Obstétrica, Guia practica de consulta”, Editorial Médica
Panamericana, pag 317-345, 2015.



Etiologia Uropatia
Obstructiva

Tracto de
salida vesical

e La mas frecuente e Megauréter e Valvas uretrales

* 90% unilateral (izq) « Doble sistema posteriores (hombre)

e Varones 5:1 e Ureterocele * Atresia uretral (mujer)
e RVU

Pieloureteral Ureterovesical

Lerma D., “Ecografia Obstétrica, Guia
practica de consulta”, Editorial Médica
Panamericana, pag 317-345, 2015.
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Diagnostico diferencial HN

* Displasia Renal Multiquistica

— Quistes de gran tamano, no comunicados.
Pérdida de forma renal.

* Quistes Renales

— Quistes unicos, bien delimitados, pequeios y
gue no se comunican con la pelvis renal (a la
periferia).

« Urinoma

— Anecoica tamano variable, adyacente al
parengquima renal de un rifiion ilatado.

Lerma D., “Ecografia Obstétrica, Guia practica de consulta”, Editorial Médica
Panamericana, pag 317-345, 2015.



Importancia del diagnostico
prenatal

» Posibilidad de instaurar un tratamiento precoz en el
neonato.

— La falta de tratamiento apropiado puede conducir a la
progresion de la pielectasia, ITU, hematuria, hidronefrosis y
deterioro de la funcion renal.

« 80% de los recién nacidos con dilatacion de la via
urinaria no tienen signos o sintomas sugerentes al
nacimiento o en los primeros meses.

Orellana M., Baquedano P., Carvajal J., “Diagnostico y Manejo de la Pielectasia
Fetal”, Rev Chil Obstet Ginecol 2004; 69(6): 476-482.



Pronostico Neonatal

« Solo algunos con diagnostico prenatal de pielectasia
presentaran dilatacion en el periodo neonatal (30%).

« Mayor riesgo de persistencia:
— Diagnosticada antes de las 20 semanas (aneuploidia)
— Visualizada en todas las exploraciones
— Mayor a 15 mm
— Bilateral
— Curso progresivo
— Alt. volumen de LA

Orellana M., Baquedano P., Carvajal J., “Diagnodstico y Manejo de la Pielectasia Fetal”, Rev Chil
Obstet Ginecol 2004; 69(6): 476-482.

R. Baraibar C. y R. Porta R., “Seguimiento posnatal del feto con pielectasia: un problema no
resuelto”, An Esp Pediatr 2000; 53: 441-448.



Prondstico Neonatal HN

« 30-40% regresion espontanea a los 2 afios.

e 80% HN G°lIV con dilatacion ureteral o PR > 15mm
requieren QX.

« Signos de mal pronostico postnatal de Fx Renal:

— Aumento de ecogenicidad o adelgazamiento del parenquima
renal.

— Aparicion de quistes corticales.
— OHA.

Lerma D., “Ecografia Obstéetrica, Guia practica de consulta”, Editorial Médica
Panamericana, pag 317-345, 2015.



por riesgo en diagnostico
£ prenatal

PRENATAL PRESENTATION
1627 wks | 228 wks 1627 wks | 228 wks

AP RPD AP RPD AP RPD AP RPD
4 to<7mm |7 to <10mm >7mm >10mm

hd
Peripheral
calyceal dilation*
Parenchymal
thickness abnl

ren

calyceal dilatio

suspected to result from a GU cause

Figure 3 Urinary Tract Dilation (UTD) Risk Stratification -
Prenatal Presentation for UTD A1 (low risk) and UTD A2-3
(increased risk). Note: Classification is based on the presence
of the most concerning feature. For example, a fetus with an
anterior-posterior renal pelvis diameter (ARPRD) within the
UTD A1 range but with peripheral calyceal dilation would be
classified as UTD A2-3 (as illustrated in C and D).

Hiep T. Nguyen, Carol B. Benson, Bryann Bromley, et al., “Multidisciplinary consensus on the classification of
prenatal and postnatal urinary tract dilation (UTD classification system)”, Journal of Pediatric Urology (2014)

10, 982-999.



Manejo basado en riesgo con
e diagndstico prenatal

RISK-BASED MANAGEMENT, PRENATAL DIAGNQOSIS

UTD A2-3:
INCREASED RISK
v

PRENATAL PERIOD: PRENATAL PERIOD:

One additional US Initially in 4 to 6 weeks *
2 32 weeks

AFTER BIRTH: AFTER BIRTH:
Two additional US: US at > 48 hours to

1.>48 hrs to 1 month
2. 1-6 months later

OTHER: OTHER:

Aneuploidy risk modifi- Specialist consultation,
cation if indicated e.g. nephrology, urology

1 month of age*

*certain situations (e.g. posterior urethral valves, bilateral
severe hydronephrosis) may require more expedient follow up

Figure 10 Management schema based on UTD classification
system’s risk stratification of UTD A1 and UTD A2-3.

Hiep T. Nguyen, Carol B. Benson, Bryann Bromley, et al., “Multidisciplinary
consensus on the classification of prenatal and postnatal urinary tract dilation (UTD
classification system)”, Journal of Pediatric Urology (2014) 10, 982-999.



Clasificacion por riesgo en diagnostico
postnatal

POSTNATAL PRESENTATION

‘ > 48 hours > 48 hours
APRPD APRPD
7 10to < 15mm >15mm

v

Peripheral
calyceal dilation

Parenchymal Parenchymal
thickness normal thickness normal

Parenchymal Parenchymal
appearance normal appearance normal

Ureters Ureters
normal abnormal

Bladder Bladder
normal normal

v v
B umpes: uTD P2:
~ LOW RISK 4 INTERMEDIATE RISK

Figure 6 Urinary Tract Dilation (UTD) Risk Stratification — Postnatal Presentation for UTD P1 (low risk), UTD P2 (intermediate
risk), and UTD P3 (high risk). Note: Stratification is based on the most concerning ultrasound finding. For example, if the anterior-
posterior renal pelvis diameter (APRPD) is in the UTD P1 range, but there is peripheral calyceal dilation, the classification is UTD P2.
Similarly, the presence of parenchymal abnormalities denotes UTD P3 classification, regardless of APRPD measurement.

Hiep T. Nguyen, Carol B. Benson, Bryann Bromley, et al., “Multidisciplinary
consensus on the classification of prenatal and postnatal urinary tract dilation (UTD
classification system)”, Journal of Pediatric Urology (2014) 10, 982-999.



Manejo basado en riesgo con
diagnostico postnatal

RISK-BASED MANAGEMENT, POSTNATAL DIAGNOSIS

| R
LOWRISK INTERMEDIATE RISK
v v
FOLLOW UP US: FOLLOW UP US: FOLLOW UP US:
1 to 6 months 1 to 3 months
VCUG: VCUG:
Discretion of clinician Discretion of clinician
ANTIBIOTICS: ANTIBIOTICS: ANTIBIOTICS:
Discretion of clinician Discretion of clinician

FUNCTIONAL SCAN: FUNCTIONAL SCAN: FUNCTIONAL SCAN:
Not recommended Discretion of clinician

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

Figure 11 Management schema based on Urinary Tract Dilation (UTD) classification system risk stratification of UTD P1, UTD P2,
and UTD P3.

Hiep T. Nguyen, Carol B. Benson, Bryann Bromley, et al., “Multidisciplinary
consensus on the classification of prenatal and postnatal urinary tract dilation (UTD
classification system)”, Journal of Pediatric Urology (2014) 10, 982-999.



Evaluacion antenatal

« Recomendaciones de la Sociedad de Urologia Fetal

Time of detection of ANH Severity of ANH APD (mm) Recommendations

2nd Trimester Mild <7 Consider 3rd Trimester US
Moderate 7—10 3rd Trimester US
Severe >10 Repeat US in 3—4 weeks

3rd Trimester Mild <9 Postnatal evaluation
Moderate 9—15 Postnatal evaluation
Severe >15 Repeat US in 2—3 weeks

Special considerations

Unclear anatomy Consider MRI

Oligohydramnios Consider fetal urine sampling

PUV suspected Consider fetal intervention, serial vesicocentesis, early
Increased renal echogenicity delivery or termination based upon case-by-case analysis

Nguyen HT, et al. The Society for Fetal Urology consensus statement on the evaluation and
management of antenatal hydronephrosis. J Pediatr Urol 2010; 6: 212.



Tratamiento antenatal

« Patologias de riesgo vital caracterizadas por HUN bilateral y
megavejiga que no se vacia (Atresia uretral, Sd Prune Belly y
VUP) pueden llevar a un progresivo in Utero con
compromiso de la produccion de e

« Sospecha de Obstruccion de via urinaria inferior (LUTO) en

ecografia:

— Sexo masculino

— Megavejiga Tratamiento Antenatal
— Uretra posterior dilatada — Derivacion

— Hidronefrosis bilateral vesicoamniotica

— Parénguima renal quistico
— Oligohidroamnios

Michael C. Carr. Prenatal management of urogenital disorders. Urol Clin N Am 2004;31:389-397.
Clayton DB, et al. Lower Urinary Tract Obstruction in the Fetus and Neonate. Clin Perinatol 2014



Manejo Prenatal

Table 3 Criteria for identifying candidates for fetal intervention

Diagnostics Favorable findings

US findings Echolucent renal parenchyma
No other system abnormalities

Karyotype Normal

Serial urine Decreasing sodium (<100 mg/dL)
electrolytes

Decreasing calcium (<8 mg/dL)

Decreasing hypertonicity (Osm <200 mOsm/L)
Decreasing B2 microglobulin (<4 mg/L)
Decreasing protein (<20 mg/dL)

US, Ultrasound

K. G. R. Yamacake, H. T. Nguyen, "Current management of antenatal
hydronephrosis’] Pediatr Nephrol (2013) 28:23/-243.



Manejo Obstétrico

« Tranquilizar a los padres
— 80% HN manejo postnatal expectante.

« Descartar otras anomalias congeénitas
« Ecocardiografia fetal

 Marcadores de Riesgo de Aneuploidia
— Cariotipo en HN severa

« Evaluar factores prondsticos
« Control ecografico seriado segun riesgo
 Recordar ante Sd. Febril consultar a pediatra

Lerma D., “Ecografia Obstéetrica, Guia practica de consulta”, Editorial Médica
Panamericana, pag 317-345, 2015.



Pielectasia

ECTASIA PIELICA
LR aislada 1,08

Gestantes BR* Gestantes AR*

Control ecografico 28 semanas CARIOTIPO
Informar a los padres

<7 mm

6 >7 mm x
FIN Control ecografico | Ecografia
33 semanas 36-37 semanas

* Gestantes <40 anos con cribado combinado > 1/250
** Gestantes >40 afios, cribado combinado < 1/250 o TC positivo,
antecedentes familiares de aneuploidia

Lerma D., “Ecografia Obstétrica, Guia practica de consulta”, Editorial Médica
Panamericana, pag 317-345, 2015.



Manejo Postnatal

« El estudio postnatal debera decidirse en funcion de los
hallazgos ecograficos pre y postnatales.

« Confirmar dilatacion, determinar etiologia, demostrar
presencia o no de obstruccion (20%), y descartar RVU.

e La asociacion con RVU (20-45%) es particularmente
Importante por posterior alteracion de la funcion renal.

« Estudiar funcion renal, especialmente en dilataciones
bilaterales severas y en unilaterales con rindn unico.

Orellana M., Baguedano P., Carvajal J., “Diagnostico y Manejo de la Pielectasia Fetal”, Rev Chil Obstet
Ginecol 2004; 69(6): 476-482.

R. Baraibar C. y R. Porta R., “Seguimiento posnatal del feto con pielectasia: un problema no resuelto”, An Esp
Pediatr 2000; 53: 441-448.



Antibioticos Profilacticos

Table 3. Recommendations for antibiotic prophylaxis and VCUG/RNC
MFMs PUs
% Yes No. Respondents No. Respondents p Value (chi-square)

Antibiotic prophylaxis:
Mild unilat male 19.2 73 124 0.250
Mild unilat female 229 70 124 0.096
Mild bilat 66 66 123 0.126
VCUG/RNC:
Mild unilat male 24.2 62 123 0.035
Mild unilat female 28.3 60 123 0.014
Mild bilat 31.4 51 123 0.001

Pediatric radiologists were excluded due to lack of response.

 En Pielectasia no esta suficientemente demostrado que
deba administrarse de forma sistematica, y tampoco se
tiene certeza de cuando suspenderla.

— Se necesitan mas estudios.

Vitor C. Zanetta, Brian M. Rosman, Bryan Bromley et al., “Variations in Management of Mild Prenatal
Hydronephrosis Among Maternal-Fetal Medicine Obstetricians, and Pediatric Urologists and Radiologists”, The
Journal of Urology, Vol. 188, 1935-1939, 2012.

R. Baraibar C. y R. Porta R., “Seguimiento posnatal del feto con pielectasia: un problema no resuelto”, An Esp
Pediatr 2000; 53: 441-448.



Ecografia Renal

« De eleccion en paciente con Dg. Prenatal de dilatacion de
la via urinaria. Consideraciones: No invasivo, barato facil
acceso, sin radiacion, operador dependiente.

« Confirma la dilatacion y evalUa otras malformaciones asociadas.

« Realizarse entre el 7°y 8° dia de la vida (precozmente
incrementa falsos (-) por deshidratacion fisiologica del RN).

* No permite diferenciar dilataciones obstructivas de no
obstructivas, y tiene poca S y E para RVU.

.

Orellana M., Baquedano P., Carvajal J., “Diagndstico y Manejo de la Pielectasia Fetal”, Rev Chil
Obstet Ginecol 2004; 69(6): 476-482.



Renograma isotopico diuréetico con MAG-3
(acido mercapto-acetil-triglicinico)

« Es latecnica de eleccion para descartar una obstruccion de la
via urinaria, permitiendo ademas evaluar la funcion de cada
rinon por separado.

« Los parametros que deben ser analizados son el tiempo medio
de lavado (T1/2) y la funcion renal diferencial.

 |Indicado si >20mm o G°lll.
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-8 Uretrocistografia miccional
- seriada (CUMS)

« Gold standard para RVU.

* Permite evaluar su intensidad, la presencia de
reflujo intrarrenal y de anomalias veésico-
uretrales, especialmente las valvulas uretrales
posterior, los ureteroceles y los diverticulos.
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Manejo PUC Pielectasia

1. Inicio de ATB profilacticos desde el nacimiento.
2. Evaluacion ecografica a los 7 dias de vida.

3. Sila ecografia es normal, mantener ATB y efectuar
nueva ecografia y CUMS al mes de vida.

1. Siesta evaluacion es normal, entonces suspender ATB y
efectuar un ultimo control ecografico a los tres meses de
vida.

4. Sila ecografia post natal (7° dia o al mes de vida)
esta alterada, realizar renograma isotopico diurético
con MAG-3 (cintigrafia renal dinamica), para
descartar obstruccion.
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Manejo PUC Pielectasia

5. Si la ecografia neonatal es normal, pero el CUMS al
mes de vida demuestra un RVU, realizar cintigrafia renal
con Tc99m-DMSA (cintigrafia renal estatica), que
permite evaluar la masa renal tubular funcionante y
también hacer el diagnostico de nefropatia por reflujo.

Orellana M., Baquedano P., Carvajal J., “Diagnostico y Manejo de la Pielectasia Fetal”, Rev Chil
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