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Antecedentes

Aunque la mayoria de los megauréteres primarios no re-
fluyentes se solucionan espontaneamente, las indicacio-
nes de cirugia no estan bien establecidas.

Objetivos

Analizar las caracteristicas clinicas, el tratamiento y la
evolucion del megauréter primario no refluyente asinto-
matico.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo de 58 lactantes con megauréter
primario no refluyente. Técnicas diagnosticas utilizadas: la
ecografia, el renograma, el *Tc-acido dimercaptosuccinico
(DMSA) y la funcion renal.

Resultados

La edad media al diagnostico posnatal era de 24 dias y
tiempo medio (T '/2) de seguimiento de 4 afios. E1 69 % de
los pacientes eran varones. El1 57 % de los megauréteres
eran izquierdos y el 22 % bilaterales (71 unidades renales
afectadas). El 11 % de los megauréteres eran grado I, el
48% grado I 'y el 41 % grado III. E1 15 % (9 pacientes) reci-
bieron tratamiento quiriargico y el 85 % restante (49 pa-
cientes) no precisaron intervencion. Las indicaciones qui-
rurgicas fueron: megauréter muy severo (3/9 pacientes;
33 %), T'/2 alargado (3/9 pacientes; 33 %), funcion dismi-
nuida (1/9 pacientes; 11%), T /2 alargado + funcién dis-
minuida (1/9 pacientes; 11%) y aumento dilatacion
(1/9 pacientes; 11%). La edad media a la intervencion fue
de 7 meses. La evolucion de los megauréteres del grupo no
quirargico (60 unidades renales) fue la siguiente: 90 % se
corrigieron-mejoraron en la ecografia y 10 % no sufrieron
cambios. La funcion en el renograma inicial estaba dismi-
nuida en 4/60 rifiones (7 %) y el T'/z alargado en 3/60
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(5%). Al final todos los rifiones del grupo no quirirgico te-
nian una funciéon normal salvo un caso lesionado desde el
principio y el T'/2 se normalizé en todos. La evolucién de
los megauréteres del grupo quirirgico (10 megauréteres)
fue la siguiente: 80 % se corrigieron-mejoraron tras la in-
tervencion y el 20 % se mantuvieron sin cambios. Antes
de la intervencion habia 4/10 rifiones (40 %) con funcion
disminuida. En el renograma postintervencion, 2/10
(20 %) mantuvieron la funcion disminuida, 1/10 (10%) la
normalizd y 1/10 (10 %) fue nefrectomizado y no tenia re-
nograma. El T/ inicial estaba alargado en 4/10 casos
(40 %). Tras la intervencion se normalizd en todos. El
DMSA final mostré 5/71 rifiones (7 %) con lesion irrever-
sible (1 leve, 2 moderadas y 2 casos con lesion grave). Los
66 rifiones restantes eran normales. La funcion renal glo-
bal y presion arterial eran normales en todos los casos.

Conclusiones

El megauréter primario no refluyente es casi siempre
funcional y benigno, normalizindose en los primeros me-
ses de la vida. Aunque en algunos casos puede persistir,
son muy pocos los pacientes que necesitan ser interve-
nidos. La mayoria de los autores consideran que el tra-
tamiento inicial debe ser no quirirgico, reservando la
intervencion para aquellos casos en los que durante el
seguimiento se produzca un aumento de la dilataciéon ure-
teral, un deterioro de la funcion renal diferencial y/o apa-
rezca sintomatologia importante. En un grupo muy redu-
cido de pacientes (7 % de nuestra serie) la unidad renal
perteneciente al megauréter, puede presentar una lesion
renal irreversible que la mayoria de las veces tiene un ori-
gen congénito y que por tanto no se beneficia de una in-
tervencion quirirgica.
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PRENATAL DETECTION OF PRIMARY
NON-REFLUXING MEGAURETER. REVIEW
OF OUR CASUISTICS

Background

Most primary non-refluxing megaureters resolve spon-
taneously and the indications for surgery are not suffi-
ciently well established.

Objectives
To analyze the clinical features, treatment and outcome
of asymptomatic primary non-refluxing megaureter.

Patients and methods

We retrospectively studied 58 infants with primary
non-refluxing megaureter. The diagnostic methods used
were renal ultrasound, renal isotopic renogram, DMSA
scan, and evaluation of renal function.

Results

The mean age at postnatal diagnosis was 24 days. The
mean follow-up was 4 years. Sixty-nine percent of the pa-
tients were male. Fifty-seven percent were left megau-
reters and 22 % were bilateral (71 affected renal units).
Eleven percent of megaureters were grade I, 48 % were
grade I1, and 41 % were grade III. Only nine patients (15 %)
received surgical treatment. The indications for surgical
treatment were severe megaureter (3/9 patients; 33 %),
prolonged T'/2 (3/9 patients; 33 %), reduced function
(1/9 patients; 11 %), prolonged T Y2 plus reduced function
(1/9 patients; 11 %) and increased dilation (1/9 patients;
11%). The mean age at surgery was 7 months. Outcomes
in the non-surgical group (85 % of the patients; 60 renal
units) were as follows: 90 % of megaureters were corrected
or improved on ultrasound scan and 10 % showed no
change. In the first renogram, function was low in
4/60 kidneys (7 %) and T'/2 was prolonged in 3/60 (5 %).
Finally, all kidneys in the non-surgical group had normal
function, except one, which was injured from the begin-
ning. T'/2 was normal in all kidneys.

Outcomes in the surgical group (10 megaureters) were
as follows: 80 % of megaureters were corrected or im-
proved after surgical intervention and 20 % showed no
change. At diagnosis, 4/10 kidneys (40 %) had reduced
function. In the post-surgical renogram 2/10 kidneys
(20 %) continued to show reduced function, 1/10 kidney
(10 %) showed restored renal function, and 1/10 kidney
(10 %) was nephrectomized. Initial T /2 was prolonged in
4/10 patients (40 %), and after surgery T /2 was normal in
all patients. The final DMSA scan showed 5/71 kidneys
(7 %) with irreversible damage (one slightly injured, two
moderately injured, and three severely injured). The re-
maining 66 kidneys were normal. Overall renal function
and blood pressure were normal in all patients.
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Conclusions

Primary non-refluxing megaureter is usually a function-
al and benign congenital malformation that resolves dur-
ing the first months of life. Although the malformation
can persist, only a few patients require surgical treatment.
Most authors agree that initial treatment should not be
surgical and that surgery should be reserved for patients
who develop ureteral dilation, a decrease in differential
renal function, and/or severe symptoms during follow-up.
In a few patients (7 % of our series), the renal unit belong-
ing to the megaureter shows irreversible congenital in-
jury. In these patients, surgery is not useful.

Key words:

Primary non refluxing megaureter. Ureterovesical junc-
tion obstruction. Prenatal diagnosis. Renal ultrasound.
Isotopic diuretic renogram. DMSA.

INTRODUCCION

El término megauréter indica la presencia de una dila-
tacion mas o menos intensa del uréter, asociada o no a
una dilatacion concomitante del sistema colector. El me-
gauréter primario incluye todas aquellas dilataciones ure-
terales debidas a una alteracion congénita e idiopatica
de la porciéon terminal del uréter. Debe ser diferenciado
del megauréter secundario a alteraciones estructurales del
tracto urinario (duplicidades, ureterocele, valvulas de ure-
tra posterior, etc.) y de otras condiciones patologicas
como la vejiga neurdgena, sindrome de Prune-Belly, dia-
betes insipida, etc.

Segln la clasificacion propuesta por King! y actual-
mente mas aceptada existen 4 variedades de megauréter
primario segin la causa que provoque la dilatacion: re-
fluyente, obstructivo, refluyente y obstructivo y no reflu-
yente y no obstructivo.

Las formas obstructivas pueden inducir a un estasis uri-
nario, a infecciones recurrentes y a una pérdida irreversi-
ble de la funcion renal®. Se ha demostrado que este tipo
de megauréteres se benefician de una correcciéon quirdr-
gica?3. Por el contrario las formas no obstructivas y no re-
fluyentes, que son la mayoria (43-83% de los casos), evo-
lucionan hacia la resolucion espontanea de la dilatacion
ureteral, manteniendo un crecimiento renal normal, sin
necesidad de una intervencion quirtrgica® 19, Las dife-
rencias clinicas y etiopatogénicas entre las formas obs-
tructivas y no obstructivas no estian bien definidas, no pu-
diéndose predecir con antelacion cudl va a ser la
evolucion de cada nuevo caso. Sin embargo, al igual que
sucedi6 con la hidronefrosis, en los Gltimos anos se ha
producido un cambio significativo en el tratamiento de
estos pacientes, siendo en este momento casi siempre ex-
pectante y no quirGrgico®10,

En este estudio retrospectivo hemos analizado a un
grupo muy homogéneo de lactantes con megauréter pri-
mario no refluyente (obstructivo y no obstructivo). He-
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mos valorado la evolucion de la dilatacion ureteral en
funcion del tratamiento seguido asi como la incidencia y
caracteristicas de la lesion renal de los rifiones con me-
gauréter. Hemos investigado ademads, si existe algin fac-
tor ecografico o del renograma al diagnostico, que nos
permita predecir en qué casos serd necesario realizar una
intervencion quirargica.

PACIENTES Y METODOS

Hemos analizado retrospectivamente todos los pacien-
tes controlados en la Seccion de Nefrologia Pediatrica de
nuestro hospital, por haber sido diagnosticados prenatal-
mente de un megauréter primario no refluyente, durante
el periodo de tiempo comprendido entre enero de 1990 y
diciembre de 2005.

Fueron excluidos del estudio: los megauréteres prima-
rios sintomaticos diagnosticados después del nacimiento,
los megauréteres secundarios a alteraciones estructurales
del tracto urinario (duplicidades renales, ectopias renales,
diverticulos paraureterales obstructivos, vejigas neuroge-
nas, valvulas de uretra posterior, sindrome de Prune-
Belly) y los asociados a patologia contralateral (agene-
sias renales unilaterales, displasia renal multiquistica,
hidronefrosis).

Inicialmente se recuperaron de nuestra base de datos
145 pacientes. Un total de 58 casos cumplieron los crite-
rios de inclusién. Los 87 restantes fueron excluidos del
estudio.

Estudio por técnicas de imagen

El estudio por técnicas de imagen realizado en estos
pacientes ya ha sido descrito con detalle en una publica-
cion anterior!!, Brevemente recordar que en todos los
casos se practicod al nacimiento, una ecografia renal y de
vias urinarias y una ureterocistografia miccional seriada
ciclica (CUMS). Para graduar el megauréter se utilizo la
clasificacion preconizada por la Sociedad Americana de
Urologia Fetal que divide a los megauréteres en 3 grados
segln el didmetro anteroposterior del uréter, medido en
un corte longitudinal en la ecografia a nivel del tercio dis-
tal del mismo, en su entrada en la vejiga!?: grado I, cuan-
do el diametro anteroposterior oscila entre 5y 7 mm,; gra-
do II cuando se encuentra entre 7 y 10 mm, y grado III
cuando es mayor de 10 mm. Se considerd que el grado I
era leve y los grados II y III graves.

En 52/58 pacientes (90%) se realiz6 un renograma iso-
topico directo (MAG3) al mes de vida aproximadamente.
Durante el seguimiento, la repeticion de la ecografia y
renograma dependi6 del tiempo de persistencia del me-
gauréter y fue individualizado en cada caso. En los inter-
venidos quirargicamente, la ecografia y el renograma
postintervencion se realizé a los 3 meses de la misma,
siempre y cuando persistiese la dilatacion. En todos los
casos intervenidos se practic6 una cistografia isotopica di-

recta para descartar un reflujo vésico-ureteral postinter-
vencion. Para valorar el grado de obstruccion, se analiza-
ron los siguientes parametros en el renograma: a) la fun-
cion renal diferencial obtenida a nivel renal, y ) el
drenaje de la via urinaria, el cual viene definido por las
curvas de eliminacion del radiofarmaco obtenidas a nivel
renal y ureteral y el tiempo medio (T'/2) de lavado del
radiofarmaco obtenido a nivel renal. Se consider6 que la
funciéon renal era normal cuando era igual o mayor del
40%, que estaba moderadamente disminuida cuando se
encontraba entre el 20 y el 39% y afectada de forma gra-
ve cuando era menor del 20%. Si el T'/2 era menor de
15 min se considerd que el drenaje de la via urinaria era
normal. Si se encontraba entre 15 y 20 min era equivoco
o indeterminado y si era mayor de 20 min era indicativo
de obstruccion!315, En pacientes con megauréter bilate-
ral la funcidn renal diferencial no fue considerada como
un verdadero indicador de la funcion renal y estos pa-
cientes fueron seguidos mas estrechamente siendo inter-
venidos quirtrgicamente ante cualquier sospecha razona-
ble de existir una obstruccion.

En 42/58 pacientes (72%) se practico un PTc-dcido di-
mercaptosuccinico (DMSA) cuando el megauréter ya ha-
bia desaparecido o se habia estabilizado. En 16 casos no
se consider6 necesario realizarlo, porque el parénquima
renal en ecografias seriadas era normal. En el DMSA se
identificaron tres modalidades diferentes de lesion renal:
a) lesiones focales o grado I, definidas como defectos de
hipocaptacion intraparenquimatosa en rifiones de tamano
y funcidn conservada; b) lesiones globales o grado II, ca-
racterizadas por rifiones disminuidos de tamario, con hi-
pocaptacion global del radiofirmaco y con funcion dife-
rencial entre el 20 y el 39%, y ¢) lesiones atroficas o
grado III, definidas como rifiones muy disminuidos de
tamano y muy poco funcionantes con una funcion dife-
rencial menor del 20961017,

Evaluacioén de la funcién renal

En 50/58 pacientes (86 %) se realizo algin estudio de
funcién renal en algin momento del seguimiento.
Como ya se ha descrito en un estudio previoll, el fil-
trado glomerular se valor6 mediante el filtrado glome-
rular renal (GFR) estimado por la talla segin la féormu-
la de Schwartz!® y se expresd en forma de z-score. La
capacidad de concentracion renal se valordé mediante
una prueba de restriccion hidricall.

Seguimiento clinico de los pacientes

Todos los pacientes estaban asintomaticos al diagnosti-
co y todos fueron controlados de forma rutinaria en la
consulta externa de Nefrologia Pediatrica. Durante los
primeros 12 meses de vida, el control se realiz6 segln la
evolucion individual de cada caso, cada 1-3 meses o
siempre que presentaba sintomatologia. Posteriormente
cada 6-12 meses. En cada visita se media el peso, la talla
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de 58 pacientes
con megauréter primario no refluyente

N2 de casos (%)

Nimero de pacientes 58
Unidades renales con megauréter 71
Unidades renales sin megauréter 45
Sexo

Varon 39 (67)

Mujer 19 (33)

Cm 2:1
Lado del megauréter

Derecha 12 2D

Izquierda 33 (57)

Bilateral 13 (22)
Grado del megauréter

Grado I 8/71 (11)

Grado TI 31/71 (44)

Grado I 32/71 (45)

24 dias (1-155 dias)*

41/, anos (2 meses-14 anos)*

Edad al diagnostico

Tiempo de seguimiento

*Media y rangos.

y la presion arterial (PA). Se realizaba ademas una tira
reactiva de orina y un urocultivo. Solamente se perdio
1/58 pacientes (2%) en el seguimiento.

Tratamiento

En todos los pacientes se instaurd al diagnostico un
tratamiento profilactico continuo con trimetoprima-sulfa-
metoxazol (TMP-SMX) o nitrofurantoina en 1 o 2 dosis
segn se ha descrito previamente!!. Por regla general el
tratamiento profilactico se mantuvo hasta que se produ-
jo una disminucion significativa de la dilatacion ureteral
o hasta los 12 meses de vida. En los pacientes que en
base a los hallazgos de la ecografia o del renograma se
considerd que existia una obstruccion en la unién ure-
terovesical, se intervinieron quirdrgicamente practican-
dose una reimplantaciéon vesicoureteral segin técnica de
Cohen con remodelaje tipo Hendren cuando el didmetro
del uréter a reimplantar era superior a 1 cm o no habia
espacio suficiente en la vejiga para reimplantarlo con
comodidad.

Métodos estadisticos

Se describen las variables mediante los estadisticos mas
apropiados a su naturaleza y escala de medicion. Se em-
plearon las pruebas de la chi cuadrado para compara-
cion de variables categoricas entre grupos y la t de Stu-
dent para variables continuas. La relacion entre variables
continuas se estudi6 mediante modelos de regresion li-
neal multiple. La curacién y su relacion en el tiempo se
analiz6 mediante pruebas bivariantes de supervivencia
(Kaplan-Meier y log-rank test) y multivariante, regresion
de Cox. Todo el andlisis estadistico se realiz6 mediante
el paquete estadistico Systat V 9.0.
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RESULTADOS

Caracteristicas clinicas

En la tabla 1 se especifican las caracteristicas clinicas de
los 58 pacientes con megauréter primario. Destacar el
predominio del sexo masculino y de la afectacion del
lado izquierdo. El diagnostico fue realizado muy precoz-
mente.

Datos ecograficos prenatales

Aunque todos los pacientes fueron diagnosticados pre-
natalmente, solamente en 40/58 casos (69 %) se cono-
cian datos de la ecografia prenatal. La edad gestacional
media al diagnostico prenatal fue de 31 semanas (rango:
18-40 semanas). En el 21% de los pacientes el diagnosti-
co se realizo6 antes de las 30 semanas y en el 79 % des-
pués de las 30 semanas. En el 58% de los casos la dilata-
cion era moderada-grave y en el resto de leve. En la
mayoria de los casos no se conocia si la dilatacién era
pélvica, ureteral o ambas.

Tratamiento

Un total de 49/58 pacientes (85 %) recibieron un trata-
miento expectante no quirdrgico. De ellos 38 eran unila-
terales y 11 bilaterales lo que hacia un total de 60 unida-
des renales con megauréter de los cuales 52 (87 %) eran
graves (grados II y 1D (fig. 1). El resto de pacientes, 9/58
(15 %), recibieron un tratamiento quirdrgico. De ellos
7 eran unilaterales y 2 bilaterales. En total habia 11 me-
gauréteres pero solo se intervinieron 10 ya que en uno de
los 2 casos bilaterales uno de los megauréteres se corrigid
espontaneamente. Todos ellos eran graves (fig. 1).

Evolucién de los pacientes del grupo no quirdrgico

Evolucion ecografica

En el 77 % de los megauréteres (46 megauréteres) se
produjo una curacion espontinea del mismo, en el 13%
hubo una mejoria y en el 10% restante no se apreciaron
cambios en el seguimiento. No obstante el parénquima
renal, de las unidades renales en las que persistio la dila-
tacion, era normal (tabla 2).

La edad media de los pacientes cuando se produjo la
curacion espontanea de los megauréteres fue de 7 meses
y 15 dias (rangos: 40 dias-6 anos y 8 meses; mediana:
11 meses y 21 dias). La curva de supervivencia de Ka-
plan-Meier representa graficamente el tiempo de curacion
espontanea, el cual fue del 56 y 71% de los casos a los
5,09 y a los 6,28 anos, respectivamente. Se estimo que la
probabilidad de curacién en nuestra serie era del 85%
(fig. 2).

Inicialmente se realizd un andlisis univariante donde
se seleccionaron las variables que se utilizaron posterior-
mente para llevar a cabo un analisis multivariante. Este al-
timo puso de manifiesto que la edad de curacion del me-
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MEGAURETER PRIMARIO
NO REFLUYENTE

58 pacientes

71 megauréteres

TRATAMIENTO
QUIRURGICO
15%

9 pacientes
7 unilaterales
2 bilaterales
11 megauréteres

TRATAMIENTO
CONSERVADOR 8/60 (13%) 0/10 (0%)
85% -— Grado | e
49 pacientes 28/60 (47%) 4/10 (40%)
38 unilaterales Grado Il
11 bilaterales
60 megauréteres AU 6/10 (60%)
-— Grado I _—
N.° pacientes
(n.° rifiones)
49 (60) ~————— Ecografia
34 (42) ———— DMSA
Renograma
44 (54) ~—— inicial y/o

preintervencion

Renograma
evolutivo y/o
postintervencién

21(25) —0

_»9(11)

———8(10)

— > 8(10)

10 intervenidos

N.° pacientes
(n.° rifiones)

Figura 1. Tests diagnosticos
realizados y tratamiento segui-
do en 58 pacientes con mega-
uréter primario no refluyente,
estratificados segiin el tipo de
tratamiento. De los 10 mega-
uréteres intervenidos, en 8 se
realizo una reimplantacion
ureterovesical y en 2 una ne-
[frectomia por tratarse de rinio-
nes atroficos.

gauréter dependia exclusivamente del sexo de los pa-
cientes siendo mas tardia en las mujeres (p < 0,05). No
dependia ni del grado inicial de la dilatacion ureteral
(p =0,3D) ni de la funcion inicial del rindn afectado en el
renograma (p = 0,65).

Evolucion en el renograma isotopico directo

En 5/49 pacientes (10%) no fue necesario practicar un
renograma porque el megauréter mejord ripidamente en
poco tiempo. En 23/49 (47 %) solamente se practicd un
renograma al diagnostico por el mismo motivo. En los
21/49 (43%) pacientes restantes se realizaron 2 0 mas re-
nogramas durante la evolucion (fig. 1). En total habia
54 unidades renales con megauréter que tenian renogra-
ma inicial y 25 con renograma final. En 4/54 (7%) la fun-
cion renal diferencial inicial se encontraba ligeramente
disminuida (entre 34 y 39 %). En los 50 casos restantes
(93%) la funcion renal diferencial era normal (tabla 3). En
el renograma final solamente habia una unidad renal
con funcion renal disminuida (entre 30 y 40%). Los 3 ca-
sos restantes normalizaron la funcién (tabla 3). El valor
medio de la funcién renal diferencial al inicio era de
40,11 £ 5 y en el Gltimo renograma de 46,86 + 5 %.

El valor medio del T'/2 en el renograma inicial era de
7,87 £ 5y en el altimo renograma de 5,54 = 3% min. Al
diagnostico solamente hubo una unidad renal (2%) con

TABLA 2. Evolucion ecografica del megauréter
en los pacientes del grupo no quirdrgico
y del grupo quirdrgico

Tratamiento Tratamiento
no quirargico quirirgico
N (%) N (%)
Nuamero total de pacientes 49/58 (85) 9/58 (15)
Pacientes perdidos 1/49 (2) 0/9 (0)
Nuamero total de megauréteres
(unidades renales) 60 e

Resolucion del megauréter 46/60 (77) 7/10 (70)***
Mejoria del megauréter 8/60 (13)* 1/10 (10)
Sin cambios 6/60 (10)* 2/10 (20)

*Ninguno tenia lesiones parenquimatosas.

*De los megauréteres del grupo quirtrgico solamente se intervinieron
10 unidades renales.

**Incluidos los 2 casos en que se practicd una nefrectomia.

megauréter cuyo T'/2 era patologico (> 20 min). Otros
2 casos (4%) tenian un T'/2 indeterminado entre 15y
20 min. En el Gltimo renograma todos los pacientes te-
nian un T '/ normal (fig. 3).

En resumen en el Gltimo renograma el drenaje de todas
las unidades renales del grupo no quirargico se habia
normalizado y solamente uno tenia la funcion renal dis-
minuida.
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Figura 2. Tiempo de curacion del megauréter (curva de
supervivencia). El 56 y el 71 % de los megauré-
teres se corrigieron espontaneamente a los
5,09y 6,28 arios, respectivamente.

Evolucién de los pacientes del grupo quirdrgico

Un total de 9 pacientes fueron intervenidos quirargica-
mente por presentar algiin dato indicativo de obstruccion.
En 2 pacientes se trataba de rifiones atroficos por lo que
se practico una nefrectomia. En los 7 restantes se practico
una reimplantacién vesicoureteral segin técnica de Co-
hen, unilateral en 6 casos y bilateral en uno (8 megauré-
teres reimplantados) (fig. 1). La edad media a la inter-
vencion fue de 7 meses (rango: 27 dias-1 afio y 9 meses;
mediana: 6 meses). El 78% de los pacientes fueron inter-
venidos antes del mes de vida y el 89% antes de los
2 meses.

Indicaciones de la intervencion quirdrgica

Las indicaciones de la intervencién quirdrgica fueron:
megauréter muy grave en 3/9 casos (33%), T'/2 alargado
en el renograma en otros 3/9 (33%), aumento de la dila-
tacion ureteral en el seguimiento en un caso (11%), fun-
cion renal disminuida al diagnéstico en un caso (11%) y
funcion renal disminuida asociada a un T '/ alargado en
otro caso (11%).

TABLA 3. Valoracién inicial: grado del megauréter en la ecografia de la funcién renal diferencial en el renograma

diurético*
a I I I
Grado del megauréter (n [%]) (0 [%]) (n [%])
Paciente del grupo no quirtrgico** F% = 40% 6/54 (11) 23/54 (43) 21/54 (39)
(54 unidades renales con megauréter) F% < 40% 0/54 (0) 3/54 (6) 1/54 (2)
Paciente tratados quirGrgicamente*** F% = 40% 0/10 (0) 2/10 (20) 4/10 (40)
(10 unidades renales con megauréter) F% < 40% 0/10 (0) 2/10 (20) 2/10 (20)

*Se excluyeron 5 pacientes del grupo quirtrgico (1 bilateral) y uno del grupo quirtrgico, por no haberse practicado renograma al diagnostico (7 megauréteres).

**En el Gltimo renograma, de los 4 riflones del grupo no quirtrgico, con funcion difernecial disminuida, 3 la normalizaron y uno la mantuvo disminuida ligeramente.
**En el grupo quirdrgico, de los 4 rifones con funcién diferencial disminuida, uno la normaliz6, 2 la mantuvieron dismunida y en uno se practicé una nefrectomia
por atrofia renal y no tenia renograma postintervencion. Habia otra atrofia renal nefrectomizada que no tenia renograma preintervencion ni postintervencion.

Tratamiento no quirdrgico

Tratamiento quirurgico

04% T1/2

60%

N.° de pacientes (%)
N.° de pacientes (%)

4% 0% 2% 0%
s

100% 100%

T1/2

40%

0% 0% 0% , L .
9w : Figura 3. Valoracion evolutiva

<15 meses 15-20 meses > 20 meses

[ inicio M Final

<15 meses 15-20 meses > 20 meses

del drenaje de la via urinaria
(T:) en el renograma inicial y
final de los pacientes con me-
gauréter primario no refluyente
del grupo no quirirgico y del
grupo quirirgico.
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Evolucion de la ecografia

En 7 unidades renales (incluidas las 2 nefrectomias) el
megauréter se corrigio tras la intervencion y en uno se
produjo una mejoria del mismo. Los otros 2 casos restan-
tes no presentaron mejoria en el seguimiento (tabla 2).

Evolucion en el renograma diurético

En 8 pacientes (10 megauréteres) se realizd un reno-
grama diurético preintervencion (fig. 1). En un paciente el
megauréter era tan grave que se intervino sin realizar re-
nograma previo. El valor medio de la funcion renal inicial
de los 10 megauréteres era 33 % (rango: 6-45 %; media-
na: 37,5%). En 6/10 megauréteres dicha funcion era ma-
yor del 40%, en 3/10 se encontraba entre el 20 y el 30%
y en un caso era menor de 20%. En este Gltimo caso y
en el que no se practicd renograma preintervencion se
realizé una nefrectomia por atrofia renal (tabla 3).

Tras la intervencion quirtrgica se realizé un renogra-
ma en 6 pacientes (8 megauréteres). El valor medio de la
funcion renal diferencial de los rifiones afectados ascen-
di6 al 41% (rango: 32-46; mediana: 42). En seis la funcion
renal diferencial era mayor del 40% y en dos se encon-
traba entre el 20 y el 39%. Los 3 pacientes restantes no te-
nfan renograma postintervencion, dos por haber sido ne-
frectomizados y uno porque en la ecografia a los 3 meses
de la intervencion no presentaba dilatacion ureteral y no
se considerd necesario.

El valor del T': en el renograma inicial era de
14,50 min (rango: 3,76-25,01; mediana: 10,32). Al diag-
noéstico habia 4/10 unidades renales con un T'/2 mayor de
20 min (en un caso el megauréter era bilateral y en
las 2 unidades renales el T'/2 estaba alterado). Las 6/10 uni-
dades renales restantes tenian un T'/2 menor de 15 min
(fig. 3).

Tras la intervencidn quirtrgica en todos los casos el
T'/> se habia normalizado salvo en los 2 casos nefrecto-
mizados que no tenian renograma. El valor medio del
T'/> postintervencion era de 6,91 min (rango: 3,51-10,71;
mediana: 6,97) (fig. 3).

En resumen, Tras la intervencion quirdrgica habia 2 rifo-
nes con funcion renal moderadamente disminuida y dos en
los que se habia realizado una nefrectomia por atrofia renal.
El T'/2 se habia normalizado en todos los casos.

Estudio del parénquima renal con DMSA

En 42/58 pacientes (72 %) se practicd un DMSA (52 ri-
fiones de 71). La edad media al realizar el DMSA fue de
2 afos y 10 meses (rango: 22 dias-11 afos y 10 meses;
mediana 2 afos y 1 mes). Es decir, en la mayoria de los
casos, el DMSA se realiz6 fuera de la fase activa del pro-
ceso cuando el megauréter habia desaparecido o se habia
estabilizado. El DMSA mostr6 una lesion del parénquima
en el rindn con megauréter en 5/71 casos (7%). En 2/71
(3%) habia una atrofia renal (lesién grado IID, en 2/71
(3%) una lesion global (grado 1D y en 1/71 (1%) una le-

sion focal (grado D). De los 5 casos con lesion renal, cua-
tro pertenecian al grupo quirargico (una lesion grado I,
una lesion grado II y las dos lesiones grado III) y uno
(lesion grado 1D al grupo no quirtrgico. Sélo los pacien-
tes con megauréter grados II-I1I tenian lesion renal. Al
comparar la funciéon renal diferencial de los rifiones sanos
sin megauréter y la de los rifiones sanos con megauréter
pero sin lesion renal, no habia diferencias significativas.
La funcion renal de los rifiones con megauréter y lesion
renal, estaba significativamente disminuida. La disminu-
cion era tanto mayor cuanto mayor era el grado de la le-
sion (tabla 4).

Evaluacion de la funcién renal y control
de la presion arterial

El z-score medio del GFR estimado por la talla en
31/58 pacientes (53 %) con megauréter era de 0,55 (ran-
go: —1,95 v 4,24; mediana: 0,41). Todos los pacientes por
tanto tenian un filtrado glomerular dentro de lo normal
para su edad independientemente de que tuvieran o no
lesion renal. La presion arterial fue normal en todos los
pacientes durante el tiempo que dur6 el estudio.

El valor medio de la prueba de restriccion hidrica rea-
lizada en 19/58 pacientes (33 %) era de 929 mOsm/kg
(rango: 489-1.136; mediana: 916). Solo 2 pacientes tenian
una afectacion significativa de la capacidad de concentra-
cion. Los dos tenfan un GFR normal y solamente uno de
ellos tenia una lesion renal que era bilateral (grado I en
un rifén y grado 1T en el otro).

Infeccion del tracto urinario en el seguimiento

De los 58 pacientes, 19 (33 %) tuvieron uno o varios
episodios de infeccion del tracto urinario (ITU) en el se-
guimiento. En total hubo 39 episodios de ITU, 24 de ellos
con sintomatologia y 15 asintomaticos. En 10 ocasiones
fue necesario el ingreso del paciente.

TABLA 4. Valoracion de la funcién renal diferencial
y de la lesion renal por DMSA en 42 pacientes
con megauréter primario sin refujo?

Numero FR %
de casos Media = DE
Rinones sin megaruréter sanos 32 50 =11
Rinones con megaruréter sanos 37 50 = 30
Rinones con megaruréter lesionados 6 29 + 210
Grado [ 1
Grado II¢ 2
Grado 1114 2

En 16 pacientes no se practico DMSA porque la ecografia era normal.

PLa FR% de los rifiones lesionados es significativamente menor que la de los
rifones no lesionados (p < 0,001).

“Uno de los rinones con lesion grado II pertenece al grupo no quirdrgico

y el otro al grupo quirtrgico.

dEn las 2 unidades renales con lesion grado 11T se realizé un nefrectomia.
DMSA: #MTc-4cido dimercaptosuccinico; FR%: funcion renal diferencial

en cada rindn en el DMSA; DE: desviacion estandar.
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DiscusioN

No hace muchos anos el megauréter primario era diag-
nosticado cuando producia sintomatologia (infeccion,
hematuria, masa abdominal, litiasis, etc.) y en general el
tratamiento era quirdrgico en practicamente todos los ca-
s0s%3:19-21 Tras la introduccion de la ecografia prenatal
como método de cribado para la deteccion de las mal-
formaciones fetales, se han publicado numerosos estu-
dios donde se describe como la mayoria de los mega-
uréteres primarios, evolucionan hacia su resolucion
espontanea sin necesidad de realizar una intervencion
quirdrgica, dejando claro que la dilatacion de la via uri-
naria no es sinébnimo de obstruccion. Como consecuen-
cia, en este momento la mayoria de los autores conside-
ran que el tratamiento inicial de eleccion es expectante y
no quirurgico.

Todos estos hechos quedan claramente reflejados en
este estudio retrospectivo sobre una serie muy homogé-
nea de 58 neonatos con megauréter primario no reflu-
yente. Coincidiendo con la literatura especializada, en
nuestros pacientes hubo un claro predominio del sexo
masculino y una afectacion mayor del lado izquierdo??
(tabla 1). El 85% de los pacientes no precisaron inter-
vencion quirtrgica y en la curva de supervivencia se es-
timo que la probabilidad de la curacién espontinea en
nuestra serie era del 85% (fig. 2). De hecho durante la
evolucion, el 73% de los megauréteres no intervenidos se
resolvieron espontineamente y un 13 % adicional mejora-
ron. Si el tiempo de seguimiento hubiera sido mas pro-
longado, el nimero de casos resueltos de forma espon-
tinea hubiera sido més elevado. Hubo 6/60 (10 %)
megauréteres no intervenidos que no sufrieron cambios
en el grado de dilatacion del uréter, pero durante el tiem-
po que durd el estudio la funcion de estos rifiones se
mantuvo estable y ninguno de ellos presentaba lesiones
parenquimatosas. Es decir, la persistencia de la dilatacion
ureteral no es un signo de mal prondstico ya que no es
indicativo de lesion parenquimatosa.

Es importante destacar que en mas de la mitad de los
pacientes intervenidos de nuestra serie (55%), la indica-
cion de cirugia se baso en una alteracion del T'/z y/o de
la funcion renal diferencial en el renograma. Sin embar-
go, estudios clinicos recientes han puesto en evidencia
que en el recién nacido y en el lactante, las alteraciones
de estos dos tltimos parametros no siempre son indicati-
vos de obstruccion y deben ser interpretados con precau-
cion. Se ha demostrado que no existe una buena correla-
cion entre la funcidn renal inicial del rindn afectado y la
progresion posterior de la dilatacion en la ecografia?? y
que los modelos de drenaje (T'/2) tienen poca sensibili-
dad y especificidad para diferenciar los megauréteres
obstructivos de los que no lo son®2324, Todas estas difi-
cultades diagnoésticas parecen estar en relacion con la in-
madurez renal y de las vias urinarias durante los primeros
meses de la vida???4% Como se demuestra en el anlisis
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multivariante realizado en nuestra serie, no se dispone de
factores iniciales como por ejemplo el grado de dilatacion
del uréter o la funcion renal diferencial entre otros, que
predigan con exactitud qué megauréteres se van a resol-
ver espontineamente y cudles se van a beneficiar de una
intervenciéon2-28, Ello nos obliga a realizar un control pro-
longado de los pardmetros ecograficos y del renograma,
con el fin de valorar los cambios que sufren durante la
evolucion.

En este sentido llama la atencidn en nuestra serie, que
aunque casi todos los megauréteres eran importantes, to-
dos los casos que inicialmente tenfan alterado el drenaje
de la via urinaria en el grupo no quirdrgico (7% de casos)
lo normalizaron al final del seguimiento. Ello corrobora
que el T'/2 alargado, no es sinbnimo de obstruccion, pu-
diendo normalizarse espontineamente en el seguimiento
(fig. 3). Es probable que algunos pacientes de nuestra
serie intervenidos por tener un T'/2 alargado (40 %) hu-
bieran evolucionado de la misma manera si se hubiese
mantenido una actitud expectante no quirargica.

En el grupo no quirdrgico a pesar de la gravedad de la
mayoria de los megauréteres, el valor medio inicial y final
de la funcion renal diferencial era normal. Al final del se-
guimiento solamente habia un rifién en este grupo, con
funcion renal disminuida el cual presentaba una lesion
grado II en el DMSA (tablas 3 y 4). En el grupo quirtrgico
inicialmente habia 4 rifiones con funcion renal disminuida.
En dos de ellos se practicd una nefrectomia por tratarse de
rifones atroficos, uno mantuvo la funciéon disminuida, te-
niendo una lesién grado II en el DMSA y otro normalizo la
funcion renal (tablas 3 y 4). Habia un Gltimo caso con
una lesion renal grado I'y una funcién normal.

Las lesiones grados II y III (4 riflones) estaban presen-
tes al nacimiento y no sufrieron modificaciones posterio-
res en el seguimiento lo cual es indicativo de que tenfan
un origen congénito y eran la consecuencia de un de-
sarrollo metanéfrico anémalo durante la embriogénesis®.

Por otro lado aunque el 33% de los pacientes presen-
taron uno o varios episodios de ITU, en los 4 casos con
lesion grados 11y III se descartd con seguridad que hu-
biera alguna relacion entre la lesion renal y la ITU. No se
pudo conocer si la lesion grado I era congénita o adqui-
rida. En la actualidad no hay estudios que evidencien con
exactitud cudl es el valor del tratamiento profilactico en
estos pacientes. Mientras no se disponga de datos al res-
pecto, nuestra politica es mantener dicho tratamiento has-
ta el ano de edad o hasta que se produzca una mejoria
clara de la dilatacion ureteral.

Estos resultados van a favor de que el tratamiento ini-
cial del megauréter primario seria expectante y no qui-
rargico. La intervencion quirdrgica estaria reservada para
aquellos casos que durante el seguimiento se produjera
un aumento de la dilatacion ureteral, un deterioro de la
funcion renal diferencial del rinén afectado y/o cuando
apareciese sintomatologia importante®,
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Durante el tiempo que dur6 el estudio todos los
pacientes mantuvieron la funcion glomerular normal. So-
lamente dos de ellos tenian una alteracion leve-modera-
da de la capacidad de concentracién renal. Ninguno de-
sarroll6 una hipertension arterial (HTA).

La etiopatogenia del megauréter primario no refluyente
es desconocida. Las formas no obstructivas que como ya
hemos mencionado, en el neonato son la mayoria, se han
tratado de explicar teniendo en cuenta los cambios fisio-
logicos que se producen en la via urinaria fetal tras el par-
to. Asi por ejemplo, la produccion de orina fetal en el ter-
cer trimestre, es 4-6 veces mayor que en el recién nacido.
Ello se debe a las diferencias en las resistencias vasculares
renales, en el GFR y en la capacidad de concentracion. Se
cree que este flujo urinario fetal tan alto, puede contribuir
a la dilatacion urinaria en ausencia de una obstruccion
verdadera. Otro factor contribuyente a la dilataciéon po-
dria ser el aumento de la “compliance” del uréter fetal
secundaria a diferencias en el depdsito de coligeno
tipo III, elastina y otras proteinas del uréter. Por Gltimo,
también podria contribuir en algunos casos, la presencia
de obstrucciones anatdémicas o funcionales transitorias,
que mejoran después del nacimiento, como por ejemplo
la existencia de pliegues ureterales fetales o el retraso en
el desarrollo del peristaltismo normal??39,

Con respecto a las formas obstructivas existe un
acuerdo general de que no hay una verdadera obstruc-
cion a nivel de la unidn ureterovesical, sino una altera-
cion funcional del segmento yuxtavesical de 0,5-4 cm de
largo que es incapaz de transportar la orina a un flujo
adecuado. Ello produce una retencién de orina por en-
cima de dicho segmento y a una dilatacion del uréter.
Endoscopicamente en la mayoria de los casos el uréter
se inserta en una posicion normal en el trigono, con un
tinel submucoso de caracteristicas normales. Se han
propuesto diferentes teorias etiopatogénicas para expli-
car este fendmeno como un depdsito excesivo de cola-
geno alrededor de las células musculares3! o cambios
segmentarios en las células musculares del segmento
adinamico con atrofia de la capa longitudinal profunda
que es la que conduce las ondas peristalticas, e hiper-
trofia de la capa circular superficial®? que es la que cau-
sa la obstruccion. Recientemente Nicotina et al32, han
sugerido un posible papel patogénico del transforming
growth factor beta o TGF-f el cual cuando estd presen-
te retrasa la maduracion y diferenciacion de las células
musculares lisas. Estos autores demostraron que en los
megauréteres primarios el TGF-f, normalmente presen-
te en el uréter durante la vida intrauterina y no después,
desaparece de forma mucho mas lenta de la porcion
adinamica ureteral que en los uréteres sin esta patologia.
Este hecho indicaria que la desaparicion espontinea del
megauréter primario, serfa secundaria a un retraso ma-
durativo en el desarrollo del uréter. Existen mis teorias
al respecto?,

Este estudio tiene algunas limitaciones o debilidades.
La mas importante se refiere a que al ser retrospectivo, en
algunos pacientes hemos tenido dificultades a la hora de
conocer las caracteristicas del megauréter, sobre todo al
graduarlo y al valorar la variaciones funcionales de las
unidades renales afectadas. No obstante se trata de una
serie numerosa, con unas caracteristicas muy homogé-
neas y con un tiempo de seguimiento prolongado. Mien-
tras durd el estudio, los pacientes fueron controlados de
forma muy estrecha y bajo los mismos criterios. El perso-
nal médico y de enfermeria permanecio estable y los es-
tudios por técnicas de imagen fueron realizados siempre
por los mismos médicos especialistas.

En conclusion, el megauréter primario no refluyente es
una condicion casi siempre funcional y benigna que se
normaliza espontineamente en los primeros meses de la
vida, siendo muy pocos los pacientes que necesitan ser
intervenidos. Aunque no se dispone de un método exac-
to para diagnosticar la presencia de obstruccion al nivel
de la uniodn ureterovesical, la mayoria de los autores con-
sideran que el tratamiento inicial debe ser no quirdrgico,
reservando la intervencion para aquellos casos en los que
durante el seguimiento se produzca un aumento de la
dilatacion ureteral, un deterioro de la funcién renal dife-
rencial y/o aparezca sintomatologia importante. En un
grupo muy reducido de pacientes (7% de nuestra serie),
la unidad renal perteneciente al megauréter puede pre-
sentar una lesion renal irreversible mas o menos grave la
mayoria de las veces de origen congénito que no guarda
relacion con la curacion o persistencia del megauréter y
que por tanto no se beneficia de una intervencion quirar-
gica.
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