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Objetivo

Analizar la evolucion de la ectasia piélica neonatal y su
asociacion con reflujo vesicoureteral u otras anomalias del
tracto urinario.

Pacientes y métodos

Analisis retrospectivo de 255 nifios (205 varones y
50 mujeres), con ectasia pi€lica diagnosticada por ecogra-
fia en el primer mes de la vida. Indicacion de la primera
ecografia: alteracion ecogrifica prenatal, 150; infeccion
urinaria, 30, y otras, 75. Clasificacion en cuatro grados
atendiendo al diametro anteroposterior de la pelvis: grado
I, < 1 cm; grado 11, 1-1,5 cm; grado II1, 1,6-2 cm, y grado
IV, > 2 cm.

Resultados

En 153 (60 %) la dilatacion fue bilateral; de las unilatera-
les, izquierda 81,4 %, y derecha, 18,6 %. Grado I, 75,49 %;
11, 20,34 %; 111, 3,93 % y IV, 0,24 %. El tiempo medio de evo-
lucion es 32,6 + 25,2 meses con normalizacion al afio del
70,2 % de las derechas y del 55,9 % de las izquierdas, em-
peorando 46 (18 %) entre la primera y la segunda ecogra-
fia. Se practico cistouretrografia miccional en 203 (79,6 %),
y se encontraron anomalias en 50 (24,6 %): 2 dilataciones
uretrales y 48 reflujos vesicoureterales, sin correlacion
entre reflujo y grado de la ectasia (74 % con didmetro an-
teroposterior [DAP] = 1 cm). El 24,3 % han presentado
infeccion urinaria. Intervenciones quirtrgicas: ocho pie-
loplastias, cuatro reimplantaciones ureterales y dos resec-
ciones de valvulas uretrales tipo III.

Conclusiones

La ectasia pi€lica neonatal predomina en varones (4:1) y
en el rifion izquierdo en ambos sexos. Se asocia a reflujo
vesicoureteral en el 23,64 % sin correlacion entre grado de
dilatacion y presencia y/o grado de reflujo, por lo que pa-
rece aconsejable practicar cistouretrografia miccional in-
dependientemente del grado, la lateralidad y el sexo.
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Palabras clave:
Hidronefrosis. Neonatal. Reflujo vesicoureteral. Recién
nacido. Infeccion del tracto urinario. Cistografia.

NEONATAL PELVIC ECTASIA: LONG-TERM
OUTCOME AND ASSOCIATION WITH
URETEROVESICAL ANOMALIES

Objective

To analyze the outcome of neonatal pelvic ectasia (PE)
and the association between this entity and vesicoureteral
reflux and/or other urinary tract abnormalities.

Patients and methods

We performed a retrospective study of 255 children
(205 boys, 50 girls) with an ultrasonographic diagnosis of
PE in the first month of life. The initial ultrasonographic
examination was indicated by urinary tract infection in
30 neonates, abnormalities in the prenatal ultrasonograp-
hic examination in 150 and by other reasons in 75. Pelvic
ectasia was classified in four stages according to antero-
posterior pelvic diameter: I < 1 cm, IT 1-1.5 cm, ITI 1.6-2 cm,
and IV > 2 cm.

Results

Pelvic ectasia was bilateral in 153 children (60 %) and
unilateral in 102 (left side in 81.4% and right side in
18.6%). Stage I was found in 75.49 %, stage II in 20.34 %,
stage III in 3.9 % and stage IV in 0.24 %. The mean fo-
llow-up was 32.6 = 25.2 months. At the end of the first
year, the results of renal ultrasound were normal in 70.2 %
of left-sided PE and in 55.9 % of right-sided PE, but 46 pa-
tients (18 %) showed worsening of PE between the first
and second ultrasound scans. Voiding cystourethrography
was performed in 79.6 % of the children and some abnor-
malities were found in 50 (24.6 %): urethral dilatations in
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two patients and vesicoureteral reflux in 48. No correla-
tion was found between vesicoureteral reflux and the de-
gree of ectasia (74 % had an anteroposterior diameter
of = 1 cm). Urinary tract infection was present in 24.3 % of
the children and 13 required surgery (eight pyeloplasties,
four urethral reimplantations and two resections of type
III urethral valves).

Conclusions

Neonatal PE was more prevalent in boys (4:1) and was
more frequently located on the left side in both sexes. As-
sociated vesicourethral reflux was found in 23.64 % with
no correlation between the degree of dilation and the pre-
sence or degree of reflux. Consequently, cystourethro-
graphy should be performed in any child with pelvic ecta-
sia, regardless of stage, side or sex.

Key words:
Hydronepbrosis. Neonatal. Vesicoureteral reflux. New-
born. Urinary tract infection. Cystouretbrography.

INTRODUCCION

El rinén fetal es visible ecogrificamente a partir de la
15* semana de gestacion. El uso sistemdtico de la eco-
graffa prenatal ha permitido la deteccion y el tratamiento
precoz de malformaciones urinarias graves, pero al mis-
mo tiempo ha puesto de manifiesto la presencia de otras
alteraciones menores, a veces transitorias, cuya importan-
cia y relacion con enfermedad posterior es dudosa. Esta-
blecer cuales de esos ninos van a tener un riesgo real de
padecer procesos nefrouroldgicos, qué estudios comple-
mentarios se deben realizar y cudndo, son temas contro-
vertidos en la actualidad.

Se estima que entre el 0,18 y el 6,4%'7 de los fetos pre-
sentan anomalias del aparato urinario, correspondientes a
dilatacion de la via en mas del 80 %. Durante la gestacion,
alrededor del 50% de los casos se normalizan y, de los
que persisten, s6lo un pequeno porcentaje (< 20%) y con
didmetro anteroposterior (DAP) > 1,2 cm persistente®?
precisaran tratamiento quirtrgico, siendo excepcional la
urgencia del mismo al nacimiento (sobre todo en las for-
mas unilaterales)!*-12,

La estenosis pieloureteral y el reflujo vesicoureteral
(RVU) son las primeras causas de la ectasia piélica. En
los grados bajos de dilatacion (grado I de la Clasificacion
de la Sociedad de Urologia Fetal'¥ o grados 1y Il de la de
Grignon et al'®) sigue abierta la discusion sobre su signi-
ficado y cudndo esta indicada la realizacion de cistoure-
trograffa miccional seriada (CUMS) para la deteccion del
RVU. La realizacién rutinaria de CUMS en el estudio de
la ectasia piética es un tema todavia a debate: para algu-
nos autores un DAP de la pelvis = 10 mm debe ser consi-
derado fisiolégico, ya que la mayoria se normaliza de for-
ma espontdnea en el primer afio de vida'®15; para otros,
aun con ecografia posnatal normal, deberia practicarse
CUMS!617; otros adoptan una postura intermedia selec-
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cionando para practicar la CUMS a los varones con ec-
tasia bilateral, a los que muestran dilatacion cambiante
durante la ecografia, a los que tienen uréter visible eco-
graficamente o cuando hay dilatacién de calices. Esta de-
mostrado que la ecografia es una técnica poco sensible
para detectar RVU, y es normal en la mayoria de los casos
que lo presentan!’, mientras estd por demostrar si la de-
teccion ecografica de la pelvis dilatada es un factor de
riesgo de padecerlo.

Este trabajo expone la evolucién de la ectasia piélica
diagnosticada en el periodo neonatal y los hallazgos
aportados por la CUMS que se practico en el 80% de las
mismas.

PACIENTES Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas
de 255 nifos, 205 varones y 50 mujeres controlados du-
rante al menos un ano en la consulta de nefrologia in-
fantil del Hospital La Paz que habian sido diagnosticados
entre los afos 1986 y 2001 de ectasia piélica en el primer
mes de vida. Los nifos fueron remitidos para su segui-
miento desde los servicios de neonatologia o radiologia.

La indicacion para la realizacion de la primera ecogra-
fia fue alteracion ecogrifica prenatal en 150 (58,8 %), in-
feccion del tracto urinario (ITU) en 30 (11,8%) y otras
causas (ictericia y otra patologia neonatal diversa que
precisé ingreso hospitalario) en 75 (29,4 %).

En la ecografia renal se valor6 el DAP y se clasifico la
ectasia piélica en cuatro grados: grado I, < 1 ¢cm; grado
II, 1-1,5 em; grado 111, 1,6-2 cm, y grado IV, > 2 cm.

En los casos de diagnéstico prenatal se practicé una
primera ecografia a una edad de 9 £ 9,7 dias (mediana
de 5) y se repitio una segunda al mes. Posteriormente,
en todos los casos se repitieron ecografias con intervalos
crecientes de 3, 6 meses y un afio.

Se realiz6 CUMS a 203 ninos, con una edad media de
4,03 + 4,3 meses: en el 80,7% de los que tenian diagnds-
tico prenatal, en el 100% de los que presentaron ITU y en
el 61% de los que tenian otro motivo de estudio. De for-
ma protocolizada se repiti6 la CUMS a los 2-3 anos de la
primera.

El RVU se clasificé en cuatro grados, adaptando la clasi-
ficacion internacional: grado I, relleno ureteral incompleto;
grado II, relleno ureteral completo pero sin dilatacion del
uréter o el sistema pielocalicial; grado III, dilatacion de ca-
lices menores, pero la impresion papilar permanece, y gra-
do 1V, dilatacion con deformidad de los calices y desapari-
cion de la impresion papilar.

Para el estudio estadistico se utiliz6 el software SPSS
version 10 (SPSS, Inc. Chicago IL). Usamos la t de Student
para variables cuantitativas independientes y la chi cua-
drado de Pearson para la comparacion de variables cate-
goricas, considerando las diferencias estadisticamente sig-
nificativas con una p < 0,05. Los datos se expresaron
como medias con desviacién estaindar (DE).
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RESULTADOS

Se encontr6 ectasia bilateral en 153 nifios (60%) y uni-
lateral en 102 (40 %), de las cuales el 81,4 % corresponden
al lado izquierdo y el 18,6% al lado derecho. Por grados,
la distribucion fue: 308, grado I (75,49 %); 83, grado II
(20,34%); 16, grado 111 (3,92%), y 1, grado IV (0,24%), sin
diferencias significativas entre lado y grado de la dilata-
cion.

En la CUMS se encontr6 patologia en 50 nifios: 2 anoma-
lias de uretra y 48 RVU, con un total de 67 unidades re-
nales refluyentes (19 bilaterales, 17 a rinén derecho y 12 a
rifén izquierdo). Por grados, la distribucion fue: 5, grado
1. (7,5%); 32, grado 11 (47,7 %); 24, grado III (35,5%), y 6,
grado IV (8,9%). Cuando se analizaron los hallazgos por
el motivo de consulta se encontro alteracion en la CUMS
en el 20,6 % de los nifios con diagnéstico prenatal, el
28,5% de aquellos con ecografia neonatal y el 33,3% de
aquellos cuyo motivo de consulta fue la ITU u otras cau-
sas. Las anomalias cistograficas fueron mis frecuentes en
el grupo de ninas (34,1 % frente a 22,2% en los varones);
sin embargo, cuando la ectasia es bilateral, la frecuencia
es mayor en los varones (24,7 % frente a 16,6% en las
mujeres), aunque sin diferencias estadisticamente signifi-
cativas. No se encontré relacion estadistica entre el gra-
do de ectasia y el grado de RVU, ni tampoco entre el lado
de la ectasia y la existencia de RVU (tablas 1y 2).

Para valorar la necesidad de realizar CUMS se han anali-
zado por separado los hallazgos cistograficos en las ecta-
sias piélicas de menos de 1 cm y las hemos dividido en
menores y mayores de 0,5 cm: en el grupo menor o igual
a 0,5 cm se encontré CUMS alterada en el 24,52% y con
correspondencia al lado de la ectasia en el 18%; en el gru-
po entre 0,5y 1 cm la CUMS alterada ocurrio en el 23,52 %,
con concordancia en el 19% para el rinén derecho y 9%
para el izquierdo. En la tabla 3 se exponen los hallazgos de
RVU en las ectasias piélicas igual o inferior a 1 cm.

Han presentado ITU 63 pacientes (24,3%) (50 varones
y 13 mujeres): en 30 fue el motivo de consulta (edad me-
dia, 12 £ 6 dfas) y 33 la desarrollaron después del diag-
nostico (edad media, 6,7 £ 10,9 meses). Del total de nifios
con ITU, el 32,3% han presentado anomalias en la CUMS.
De los 33 ninos con ITU durante la evolucion, 15 (11 ni-
fnos y 4 mujeres) la tuvieron por encima de los 3 meses
de edad: en siete fue el motivo para realizar CUMS vy tres
de estos casos la tenian alterada. En los otros 8 casos la
ITU se desarrollo después de haber realizado la CUMS;
tres de ellos estaban con profilaxis antibiética por anoma-
lias cistograficas.

La ectasia piélica derecha se ha normalizado en el
70,2% de los casos a una edad media de 11,62 + 12,3 me-
ses (0,16-75 meses) y la izquierda en el 55,9% a una edad
media de 16,96 + 15,7 meses (0,1-107 meses), aunque en-
tre el primer y segundo control empeoraron un 18 %. Si
se analiza el global de las ectasias piélicas por grados se
encuentra que se han normalizado el 67,25% de las de
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TABLA 1. Relacién entre el grado de reflujo
vesicoureteral y el grado de ectasia piélica

Ectasia piélica
RVU
No Gradol GradollT GradoIl GradoIV
Grado I - 3 1 - 1
Grado IT 9 4 16 1 2
Grado 11T 2 6 5 10 1
Grado IV 1 1 2 2 -

RVU: reflujo vesicoureteral.

TABLA 2. Relacion entre el lado de ectasia piélica
y el lado del reflujo vesicoureteral

RVU
Ectasia pi€lica
Bilateral Derecho Izquierdo No
Bilateral (n = 123) 13 10 4 94
Derecha (n=17) 4 2 1 10
Izquierda (n = 63) 2 5 7 49

RVU: reflujo vesicoureteral.

TABLA 3. Relacién entre reflujo vesicoureteral y ectasia
piélica de bajo grado

RVU
Ectasia piélica
GradoI GradoIll GradoIll Grado IV
<0,5cm (n=53) 2 4 6 1
0,5-1 cm (n=102) 1 16 5 2

RVU: reflujo vesicoureteral.

grado I; el 49,38 % de las de grado 11, y el 53,8% de las de
grado III, manteniendo a los 5 anos algin grado de dila-
tacion entre el 20 y el 30%. La curva de desaparicion de
las ectasias piélicas se refleja en la figura 1.

Solo 13 casos fueron intervenidos quirdrgicamente
(8 nifos y 5 ninas): la ectasia era bilateral en nueve, uni-
lateral derecha en dos e izquierda en dos. Se practico pie-
loplastia en 8 ninos (bilateral en uno; izquierda en cinco,
y derecha en dos), siendo la ectasia piélica grado III en
dos rinones y grado IV en siete; se hizo reimplantacion
ureteral en 3 casos, uno de ellos por megauréter y resec-
cion transuretral de valvulas en 2 casos.

DiscusiON

Nuestra serie no puede reflejar la verdadera incidencia
de los diferentes grados de hidronefrosis en el neonato
pues, al tratarse de un servicio de nefrologia, el porcen-
taje de casos graves es escaso (I6gicamente las formas
mas acusadas se habran derivado directamente al servicio
de urologifa). Llama la atencién que en el 40% de los ca-
sos el diagnostico de la ectasia piélica no se establecio
durante el embarazo, lo que indica que la dilatacion de la
via urinaria no es valorada de una manera uniforme por
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Figura 1. Curva actuarial que muestra la desaparicion
progresiva de las ectasias piélicas con la edad
de los pacientes.

todos los obstetras o los controles ecograficos que se hi-
cieron fueron insuficientes (si no se hace ecografia en el
tercer trimestre de la gestacion, hasta dos terceras partes
de las dilataciones pueden no ser diagnosticadas)!.

La ectasia piélica predomina ampliamente en varones
(4:1) y la afectacion bilateral fue la mas frecuente, con
marcada predileccion por el rindn izquierdo en ambos se-
xo0s en los casos unilaterales; el primer dato parece justifi-
carse por las caracteristicas anatémicas de la uretra mas-
culina que condiciona una mayor resistencia al flujo
urinario con la consecuente mayor presion sobre las vias
urinarias, mientras que para el segundo, reflejado tam-
bién por otros autores, no se encuentra explicacién en la
literatura especializada, aunque l6gicamente debe estar
relacionado con las diferencias anatémicas de los dos ri-
fiones (presencia del higado en el lado derecho, vena re-
nal izquierda mis larga y cruzada por la arteria mesenté-
rica que ademas recibe la vena ovdrica/testicular y la
vena suprarrenal, mientras en el derecho desembocan
directamente en la cava).

Muy pocos nifios han necesitado tratamiento quirdrgi-
co: de los 13 pacientes que lo precisaron, cinco mostra-
ban un DAP = 10 mm en la primera ecografia, lo que
apoya la necesidad de repetir una segunda al mes de vida
incluso en los casos normales'® si hubo diagndstico pre-
natal de ectasia piélica, pues el escaso flujo de orina en
los primeros dias de vida nos puede hacer infravalorar el
grado de la misma. S6lo un caso con hidronefrosis gi-
gante (DAP, 9 cm) se operd en el periodo neonatal
inmediato (9 dias de vida); el resto de las estenosis pie-
loureterales no antes de los 3 meses y todas con un
DAP > 1,5 cm lo que apoya esta cifra como umbral para
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la cirugia’. La fiabilidad de la informacién que aportan
los estudios isotépicos para ayudar a la decisién quirtr-
gica no es aceptada unanimamente por todos los autores
en los primeros 3 meses de vidal219-22,

En el momento actual no hay un criterio uniforme esta-
blecido sobre la mejor actitud diagnéstica en este grupo
de pacientes con ectasia neonatal y no existe unanimidad
en la necesidad de realizar CUMS en todos los casos.

Con el fin de realizar dicha prueba, puede objetarse
que la prevalencia del RVU en estos nifios no es signifi-
cativamente diferente a la hallada en las otras dos indica-
ciones mas frecuentes de practicar la CUMS en nifios (ITU
y antecedentes familiares de RVU)32324, Por otra parte,
esta descrito el hallazgo de atrofia parenquimatosa renal
en el 14-26% de los casos en los que se practic6 gamma-
grafia renal isotopica con dcido dimercaptosuccinico
(DMSA) sin episodios previos de ITU, con independencia
del grado de ectasia piélica y RVU, aunque mas frecuen-
te en los grados IV-V y en varones®!725%7, En nuestra se-
rie el 25% (7/28) de aquellos a los que se les ha realizado
DMSA presentan una funcién diferencial inferior al 40 %
en uno de los rifiones, pero dado que fue hecho en dife-
rentes momentos evolutivos y que 4 de 7 habian padeci-
do ademis ITU, no pueden extraerse conclusiones sobre
su etiologia, pero si del interés de la deteccion precoz del
RVU para evitar la formacién de nuevas escaras. Es co-
nocido el hecho de que existe una mayor predisposicion
al desarrollo de cicatrices renales en menores de 2 afios2,
mds graves cuando coexiste RVU e hidronefrosis?’ y cuan-
do el descubrimiento de éstas se hace por ITU frente a
cribado®.

Por el contrario, otros autores se oponen a la realiza-
cion sistematica de la cistografia, alegando que se trata de
una prueba invasiva, y proponen administrar antibioticos
durante el primer ano a todos los ninos con ectasia piéli-
ca’. Dado que s6lo los casos con megauréter o RVU pre-
sentan mds riesgo de ITU, esta actitud supondria que
alrededor del 70% de los nifios estarfan tomando anti-
biéticos de forma innecesaria y sin datos objetivos para
su mantenimiento o suspension.

Otra actitud propuesta para evitar la CUMS es informar
a los padres de la posibilidad del RVU y practicar urocul-
tivo en todos los episodios febriles u otras situaciones
clinicas poco claras (falta de apetito, escasa ganancia
ponderal, etc.) para el diagndstico precoz de la ITU; ello
conllevaria, probablemente, la practica excesiva de culti-
vos de orina e implicaria en la mayoria la realizacion de
sondaje uretral o puncion supraptbica de la vejiga para la
toma fiable de la muestra de orina en los nifilos no conti-
nentes®, pues hasta el 85% de las muestras tomadas con
bolsa adhesiva presentan falsos positivos y precisan téc-
nicas invasivas para confirmar el crecimiento bacteriano
(técnica no manejada por los pediatras y motivo por el
cual el nifo es remitido frecuentemente al servicio de ur-
gencia del hospital ante el hallazgo de un urocultivo po-
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sitivo). Esta alternativa expectante puede suponer, en
caso de confirmarse la ITU y su asociacion a RVU, con la
posible secuela pielonefritica, un riesgo adicional de de-
manda familiar al suponer que dicho episodio podria ha-
berse evitado con un diagndstico precoz del RVU y la
administracion profilactica de antibidticos.

En nuestra serie la incidencia de RVU fue del 24,6%, re-
sultado intermedio al descrito en otras series!'®2331-33 pero
significativamente mayor que la del 0,4-1,8% referida en
nifios sanos>*, si bien este dato tradicional ha sido puesto
en duda en un estudio reciente®. No encontramos relacion
entre el grado y presencia de RVU y grado y presencia de
ectasia pié€lica: el 74% tenia un DAP = 10 mm, por lo que
no nos parece justificado el poner esta cifra como limite
para la indicacién de la CUMS como sugieren otros auto-
res®17:30. Lo mismo sucede en cuanto a la presencia del
RVU en varones con dilatacion bilateral y otro tanto con
respecto al sexo, pues si bien las nifias tienen mucha me-
nor incidencia de ectasia piélica, cuando la presentan,
asocian RVU con mis frecuencia que los nifios (34 % fren-
te a 21%). Ademas, la incidencia de ITU ha sido del
24,3% (motivo del estudio en la mitad) y mucho mayor
de la descrita en nifios de su edad3"37. La practica de la
CUMS en centros especializados, bajo profilaxis antibioti-
ca, no se acompana de complicaciones® y en funcién de
sus hallazgos pueden seleccionarse a los pacientes de
riesgo de pielonefritis en los que Ginicamente se manten-
dria la profilaxis. Todo ello nos lleva a defender la reali-
zacion sistematica de cistografia en todos los neonatos
con ectasia persistente.

En resumen, pensamos que se deben practicar dos eco-
grafias en el primer mes de vida si se ha detectado ectasia
piélica durante el embarazo dado el porcentaje que em-
peora entre la primera y la segunda ecografia. A largo
plazo la mayorfa se normalizan o estabilizan y s6lo un
pequeno porcentaje con DAP > 1,5 cm precisan trata-
miento quirdrgico. Dada la prevalencia de RVU detecta-
da en nuestros pacientes, sin diferencias con relacion al
tamafio de la pelvis ni con respecto a otras variables, nos
inclinamos por la realizacion sistematica de CUMS en to-
dos los neonatos con ectasia piélica persistente con in-
dependencia del grado, lateralidad y sexo de los mismos,
llevando a cabo un DMSA cuando se demuestre la pre-
sencia de RVU; en el caso de las ninas, la CUMS puede
ser sustituida por una ecocistografia® que elimina la ra-
diacién del proceso y, sélo en casos dudosos, y aprove-
chando el sondaje, completarla con la CUMS conven-
cional.
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