Uropatia obstructiva: Valvas uretrales posteriores
Presentacion de un caso clinico
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RESUMEN

La uropatia obstructiva secundaria a valvas de la uretra posterior, ticne una presentacion clinica variable y a menudo insidiosa, la
obstruccidn causada por repliegues de mucosa que obstruyen la uretraorigina la patologia, ocurre solo en hombresy tiene un amplio espectro
de caracteristicas ecograficas cuyos signos cardinales son dilatacion persistente de vejiga y la porcion proximal de la uretra con

engrosamiento de la pared vesical (2, 10).

Esta es la presentacion de un caso clinico diagnosticado y manejado cn la unidad materno fetal y ultrasonografia del Hospital Militar

Central.

PALABRAS CLAVES: Valvas urctrales posteriores, uropatia obstructiva.

SUMMARY

The uropatia obstructive secondary to valves of the uretra subsequent. has a presentation variable clinic and often wrong, the obstruction
caused by doublings of mucous thatobstruct the urctra originates the pathology, occurs alone in men and has a wide characteristics spectrum
ecograficas whose cardinal signs are persistent bladder expansion and the portion proximal of the urctra with engrosamiento of the wall

vesical (2, 10).

This is the presentation of a diagnosed clinical case and handled in the fetal motherly unit and ultrasonografia of the Central Military

Hospital.
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Reporte de un caso clinico

Paciente de 24 anos, casada natural y procedente de
Bogota. quien consulta al servicio de urgencias del
Hospital Militar Central con cuadro clinico de 2 dias de
evolucion consistente en dolor abdominal tipo colico, sin
ninguna otra sintomatologia asociada.

Antecedentes: M: 12 aiios, C: 28X5, FUR: 16.04.98,
FUP. 9 meses. PF: (). G4PIC1A2.

Examen Fisico: Paciente en buenas condiciones ge-
nerales, con signos vitales estables.

Abdomen: Utero gravido, AU: 15 cms, Rsls (+). G.
Externos: multipara, cérvix central sin evidencia de
secreciones ni salida de liquido a las maniobras de valsalva.

Con Impresion Diagnostica de dolor abdominal a estu-
dio y embarazo de 18 semanas se realiza ecografia obsté-
trica que evidencia feto Gnico, vivo, con biometria para 18
semanas, ausencia del liquido amnidtico y distension
abdominal importante. Se realizd ecografia de detalle
previa cordocentesis para cariotipo y amnioinfusion de

RIL Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Militar Central.
Jete Unidad de Medicina Materno-Fetal y Unidad de Ultrasono-
grafia y Doppler. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital
Militar Central.

Art. 0003

SSN, observando marcada ascitis, dilatacion vesical im-
portante con engrosamiento de la pared y dos soluciones
de continuidad, dilatacion de la uretra proximal y aumento |
de tamano e hiperecogenicidad renal bilateral, los ureteres
no se evidenciaron excepto en la unién vesicoureteral. El
resultado del estudio genético confirmd sexo masculino
(46XY) sin ninguna malformacion genética asociada.

Diagnéstico ecograifico:

1. Uropatia Obstructiva, Ruptura vesical y Ascitis
Urinaria secundaria:

2. VALVAS URETRALES POSTERIORES.

Inici6o espontaneamente trabajo de parto obteniendo
Rn masculino, muerto con marcada distension abdomi-
nal sin otros signos mayores de malformaciones.

El estudio patologico y la histologia de los 6rganos
reportd como resultado final displasia renal bilateral,
ascitis urinaria secundaria a soluciones de continuidad.de
la vejiga, hipertrofia de los uréteres y obstruccidn proximal
de la uretra debido a Valvas Uretrales Posteriores.

Diagnéstico Patologico definitivo:

1. VALVAS URETRALES POSTERIORES.
2. Displasia Renal Bilateral secundaria.
3. Ascitis Urinaria.
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SECUENCIA ECOGRAFICA DEL CASO CLINICO:

(=3

Foto 0003i01 Foto 0003i02
1. Higado. 2. Ascitis. 3. Intestino. 1. Vejiga. 2. Pared vesical con soluciones de continuidad.

T

] F'OtO 0003103 ) Foto 0003104
1. Engrosamiento de la pared vesical 1. Dilataci6n unién uretero vesical derecha e izquierda.

Foto 0003105 Foto 0003i06
3. Dilatacion uretra proximal. 1. Pielectasia. 2. Comparativo al eje toraxico silueta renal grande.
3. Hiperecogenicidad del parénquima renal.
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SECUENCIA DE HALLAZGOS MACROSCOPICOS:

Foto 0003i07
Feto masculino
Pared abdominal distendida.

Foto 0003109
Hipertrofia ureteral

El interés de la presentacion del caso clinico ademds
de ladeteccion de la patologia es la correlacion ecogréfica
y patoldgica de los hallazgos, la intervencion intrauterina
por la edad gestacional y la severidad del caso no se
contempl6 de acuerdo al prondstico.

Uropatia obstructiva

La incidencia de las anomalias fetales detectadas por
ultrasonido es aproximadamente 0.4-0.65%, de estas
anomalias 40-50% son genitourinarias, considerando la
Uropatia Fetal Obstructiva de aparicién estimada de 1 en
500 imagenes de fetos. El promedio de edad gestacional
para diagnéstico de estas anormalidades es de 17 sema-
nas (1, 10).

La lesion obstructiva puede ser uni o bilateral y estar
localizada en cualquier punto del tracto urinario. Las
anormalidades mas cominmente detectadas son la obs-
truccién de la unién ureteropélvica, valvas uretrales
posteriores, atresia uretral, anomalfas de la cloaca y
enfermedades renales quisticas.

La historia natural de la uropatia obstructiva depende
de la severidad y duracién de la obstruccion y el resultado

Foto 0003108
Pared vesical con soluciones de continuidad. Dilatacién
vesical marcada.

Foto 0003i10
Rinones fetales Hipertréficos Quistes renales.

se mide en términos de sobrevida postnatal, hay dos
factores importantes que se deben tener en cuenta: la
madurez pulmonar y la funcién renal. Un adecuado
volumen de liquido amniético es necesario para el desa-
rrollo normal del pulmén fetal, la complicacién mds
frecuente del oligohidramnios secundario a obstruccion
del tracto urinario es la hipoplasia pulmonar y en casos
severos la displasia renal final (1, 10).

Embriologia del tracto urinario (Figura N. 1)

Desde las 6 semanas menstruales aparece el esbozo
ureteral como una evaginacién del conducto mesonéfrico
del seno urogenital, pocos dias después la parte caudal
del seno denominada cloaca se angosta y se elonga para
formar la uretra y el cuello de la vejiga; el resto de la
vejiga deriva de la alantoides.

El esbozo ureteral crece y se ramifica por 15 genera-
ciones dando origen al uréter, pelvis renal, cdlices y los
tubulos colectores, desempefia un papel importante en la
induccién del nefrén, que aparecen por primera vez a las
10 semanas menstruales (4, 10).

21




Vol. 50 No.1-1999

Desarrollo Embrioldgico de la Uretra y Vejiga (Fi-
gura N. 2)

En la cuarta y séptima semana del desarrollo, el
tabique urorectal divide a la cloaca en el conducto
anorectal y el seno urogenital primitivo. El conducto
mesonéfrico o de Wolf entra hasta la pared anterior de la
cloaca y retrocede hasta el nivel del verumontanum
(elevacion de la pared posterior de la uretra prostatica y
entrada del conducto seminal). La pared posterior de la
uretra tiene dos repliegues normales llamados los replie-
gues uretrovaginales o plicatura colliculi, que son consi-
derados remanentes de la migracion cefilica del conducto
de Wolf. En el seno urogenital primitivo se distinguen
tres porciones:

1. La parte superior y mas voluminosa es la vejiga.

2. Conducto estrecho (porciéon pelviana del seno
urogenital) que en el vardon da origen a las porciones
prostatica y membranosa de la uretra.

3. Seno urogenital definitivo.

El epitelio de la uretra masculina y femenina es de
origen endodérmico y el tejido conectivo y muscular liso
que la rodea deriva de la hoja esplacnica del mesodermo.

Hacia el final del tercer mes el epitelio de la uretra
prostatica comienzaa proliferary forma varias evaginaciones
que se introducen en el mesénquima circundante.
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La formacion de orina comienza en el segundo tri-
mestre y antes de las 16 semanas menstruales tiene una
contribucion escasa a la dinamica del liquido amniotico
pero durante la segunda mitad del trimestre la miccién
produce la mayor parte del liquido amniotico.

Aspectos ecogrdficos normales del tracto urinario

Las variaciones de la posicion fetal y la falta de
contraste entre el rindn y el tejido circundante no permi-
ten en ocasiones la identificacion de ambos rifiones,
normalmente se visualizan en localizacion paraespinal a
las 14 semanas mediante ecografia transabdominal y las
12 semanas por ecografia transvaginal. Deben estar defi-
nitivamente visualizados las 20 semanas menstruales.

Longitudinalmente los rifiones muestran una forma
eliptica y en el corte transversal tienen aspecto circular
encontrandose adyacentes a los centros de osificacion de
la columna lumbar.

Los rifiones normales tienen una longitud de 4 a 5
cuerpos vertebrales, la grasa retroperitoneal ecogénica
rodea a los rifiones, delinea sus perfiles con claridad
tornandose evidente el seno central ecogénico. Las pira-
mides renales fetales hipoecoicas se disponen en hileras
anteriores y posteriores con una configuracién corres-
pondiente a los calices alrededor del seno central. La
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Figura 0003il1l
DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL TRACTO URINARIO
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Figura 0003112
DESARRGLLO EMBRIOLOGICO DE LA URETRA Y VEJIGA

intensidad hipoecoica relativa de las piramides renales
contrasta con la ecotextura de la corteza renal normal que
se aproxima y en algunos casos supera la de los tejidos
circundantes. Antes de la semana 24 de gestacion la
pelvis renal mide 4 mm.

Los uréteres fetales no se visualizan, la vejiga normal
tiene una pared delgada que no se visualiza y ocupa una
posicion anterior en la linea media dentro de la pelvis fetal,
la uretra es dificil de detectar en los fetos masculinos en
ocasiones se visualiza si el pene esta flacido (10, 8, 4).

Valvas uretrales posteriores

Las valvas uretrales posteriores son una malformacion
congénita de la uretra masculina, con origen embriolégico
heterogéneo que resulta de un desarrollo exagerado de los
repliegues uretrovaginales con una anormal insercion de
la parte final distal del conducto de Wolf, este repliegue
patologico de mucosa origina las valvas circunferenciales
obstructivas cuyo resultado es el reflujo vesicoureteral y la
displasia renal final (3-4, 11).

Alrededor del 50% de los fetos afectados presentan
oligohidramnios y solo el 40% tiene pielocaliectasia o
ureteroectasia asociada, la descompresion en forma es-
pontanea a través de la ruptura del tracto urinario o la
aparicion de un urinoma perinéfrico se observa en un 10-
20% de los casos severos.

Es una condicién Unica de fetos masculinos y corres-
ponde al 90% de las anomalias obstructivas encontradas
en este sexo

La clasificacion de las valvas uretrales posteriores fue
propuesta por Young et al. en 1919 y esta basada en las
caracteristicas anatomicas de las valvas. El mas comn es
el TIPO I, que son pliegues distales del verumontanum
que se insertan en la pared lateral de la uretra, es tratable
en fetos humanos (12-13).

Figura 0003113
VALVA URETRAL POSTERIOR TIPO I
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TIPO II: Es el més raro y consiste en pliegues de mucosa
espirales a lo largo del eje longitudinal de la uretra, estos
repliegues provienen del verumontanum, pasando muy
proximos al cuello de la vejiga y probablemente nunca
causen uropatia fetal obstructiva.

Figura 0003114
VALVA URETRAL POSTERIOR TIPO 11

TIPO III: Es la menos comn y consiste en repliegue
transverso que ocluye la uretra en la porcion distal del
verumontanun (3).

Figura 0003115
VALVA URETRAL POSTERIOR TIPO III

Diagnéstico

La obstruccién del nivel uretral secundario a valvas
posteriores tiene un amplio espectro de caracteristicas
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ecograficas y los signos cardinales consisten en dilata-
cién persistente de la vejiga y la porcion proximal de la
uretra, engrosamiento de la pared vesical mayor de 2mm,
los uréteres estan caracteristicamente dilatados y tortuo-
S0S y en casos severos su entrada a la vejiga se observa
(10-15).

El grado de dilatacion de la pelvis renal es variable,
en algunos casos de obstruccion severa y displasia renal
la distension de la pelvis esta ausente, lo cual puede ser
explicado por varias razones: 1. La disminucién de la
produccion de orina por la displasia, 2. Ruptura de la
vejiga o en otros puntos del tracto urinario. 3. Atresia
pelviuréterica.

La consideraciéon més importante con respecto al
compromiso renal es la deteccion prenatal de la displasia.
Esta puede ocurrir con rifiones grandes o pequefios y el
signo ecografico patognomonico es la visualizacion de
miultiples quistes e hiperecogenicidad del parénquima
renal. A continuacion indices diagnosticos de los dife-
rentes criterios ecograficos para la identificacion de
displasia renal: (14). Tabla 1.

De los fetos con obstruccion en 10-20% la vejiga se
descomprime en forma espontanea a través de la ruptura
del tracto urinario (ASCITIS) o la aparicion del seudoquiste
perinéfrico. El Oligohidramnios es un hallazgo invariable
y estd relacionado con la severidad y duracion de la
obstruccion, la presencia de un severo oligohidramnios es
considerado de mal prondstico (15-16).

Diagnostico diferencial

Incluye otras uropatias obstructivas como:
* Obstruccion unién ureteropélvica

* Obstruccidon unién ureterovesical

* Megaureter primario.

« Reflujo vesicoureteral masivo.

Tratamicnto

La intervencion prenatal esta reservada a fetos cuyo
diagnéstico se realiza después de la semana 24 con
adecuada funcion renal y con inmadurez pulmonar que
impide el nacimiento. El prondstico es favorable pero
esta asociado a 5% de mortalidad y 25% progresan a falla
renal cronica a pesar de la intervencion.

El diagnéstico de la patologia antes de la semana 24
tiene un prondstico pobre, esta asociado con 50% de
muerte fetal y falla renal crénica posterior al nacimiento.

Tabla |
CRITERIOS ECOGRAFICOS DE DISPLASIA RENAL

Sensibilidad (%) Especificidad (%) PPV (%) VPN(%)
Quistes renales 44 100 100 44
Hiperecogenicidad del
parénquima renal 73 80 89 57
Hidroneftosis 4] 73 78 35

Mahony. Filly Callen et al. Radiology 1984.
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Enun feto con sospecha de uropatia obstructiva(MAYOR
DE 24 SEM) debe realizarse una confirmacion ecografica
para tratar de determinar con mads precision el origen o sitio
de la patologfa, la apariencia del parénquima renal y por
ultimo la aspiracion de orina fetal para cuantificacion de los
electrolitos y la osmolaridad (1, 4-5, 10).

La evaluacion de la funcion renal fetal debe realizarse
por medio de la medicion de electrolitos urinarios y
factores proteinicos que son capaces de identificar falla
y displasia renal.

Los valores descritos a continuacion estan asociados
a buena funcién renal, adecuado prondstico postnatal y
ausencia de displasia renal, permiten un seguimiento
posterior a la intervencion intrauterina.

Sodio Urinario: menor de 100 mEq-dl.

Cloro: menor de 90 mEq-dl.

Osmolaridad: menor de 200 mos-L.

Beta 2 microglobulina: menor de 4 mg-dl.

El sodio urinario es el indice mas usado para detectar
disminucion de la funcién renal con valores por encima
100 mmol /L y la concentracion de calcio es el parametro
mas sensible para la deteccion de displasia renal pero la
especificidad es muy baja. Los niveles séricos fetales de
creatinina, acido urico y electrolitos son iguales a los
maternos, debido a su bajo peso molecular que ocasiona
un rapido equilibrio transplacentario de tal forma que su
determinacion no tiene utilidad préctica.
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La Beta 2 microglobulina tiene un peso molecular de
11.800 d, los niveles no cambian con la edad gestacional,
su paso transplacentario es improbable, por esta razén
sus niveles no estan alterados por los maternos, es filtra-
do por el glomerulo con una reabsorcion del 99.9% por el
tubulo renal proximal, que lo hace el parametro mas
sensible para determinar la funcion renal fetal (5).

Una vez se determina una adecuada funcidn renal y no
hay ninguna malformacién letal asociada, se hace segui-
miento ecografico del volumen del liquido amniético,
ante la presencia de oligohidramnios importante se pro-
cede a evaluar la madurez pulmonar, que en caso de ser
negativa estd indicado realizar intervencién in ftero,
teniendo en cuenta la edad gestacional como parte funda-
mental del pronoéstico. Para la realizacion del procedi-
miento se tienen en cuenta varias opciones:

1. Vesicocéntesis seriadas con guia sonografica
percutdnea.

2. Vesicostomia fetal- ureterostomia fetal con cirugia
fetal abierta.

3. Instrumentaciéon Endoscépica con ablacion de las
valvas por medio del catéter transuretral (1, 10).

4. Derivacion de orina fetal con Catéter percutineo
de Stend.

Todos los procedimientos mencionados tienen como
objetivo la descompresion prenatal para detener los efec-
tos adversos sobre el desarrollo renal y aparicién de
hipoplasia pulmonar, requieren alta experiencia.

Sonograrm

Needle

Maternal abdominal wall
Uterine wall

Amniotic sac
Amniotic fluid

Fetal abdominal wall

Figura 0003i16
TECNICA DE DERIVACION DE ORINA FETAL. CATETER PERCUTANEO DE HARRISON
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La vesicocéntesis seriada es un procedimiento que
aumenta la morbilidad feto-materna, por el riesgo de
infeccidn intrauterina y otras complicaciones propias de
la técnica, no se recomienda como tratamiento de la
patologia descrita (1, 4).

La exteriorizacion de la vejiga y el uréter por medio
de cirugia fetal abierta es efectiva, pero las complicacio-
nes son muy frecuentes.

El catéter percutaneo (Catéter de Harrison), de doble
espiral, para derivacion de la orina fetal al liquido
amniotico, es una técnica que requiere sedacion materna
y fetal, su colocacion se realiza bajo vision ecografica
utilizando aguja # 12 G. Las complicaciones por la
colocacion son muy bajas y menos de 5% ocasionan dafio
fetal, la Amenaza de parto pretérmino es rara. Este
procedimiento esta aprobado por la FDA. A pesar de la
adecuada colocacion y funcionabilidad mas de la mitad
de ellos se obstruyen o se desplazan especialmente des-
pués de dos semanas; la obstruccion del catéter se debe
a detritus celulares o sobrecrecimiento del tejido de
granulacidn, por esta razon debe estar indicado en pa-
cientes con edad gestacional cercana a la madurez
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pulmonar, se recomienda como tratamiento de la patolo-
gia descrita con las limitaciones mencionadas (Fig. A).

Laablacién transuretral de las valvas posteriores fetales
permanece en la actualidad en experimentacion se necesi-
ta alta experiencia, no se recomienda. Figura N. 6

Pronostico

Los datos a largo plazo corresponden a casos diagnos-
ticados después del nacimiento, pues cuando la patologia
es diagnosticada In Utero el prondstico es malo. Los
neonatos afectados se asocian con 35-50% de muertes.
Las complicaciones mas frecuentes son el neumomedias-
tino y neumotorax relacionados con hipoplasia pulmonar
ademas la falla renal cronica, anormalidades congénitas
y complicaciones quirtrgicas relacionadas con la cirugia
descompresiva.

La incidencia de la falla renal cronica en nifios diag-
nosticados en los primeros tres meses de vida es de 39%
y el seguimiento de la funcion renal debe realizarse con
los niveles de creatinina durante el primer ano, los
niveles menores de 0.8 estan relacionados con buen
pronostico. TABLA N. 2.

Tabla 2
CRITERIOS PRONOSTICOS

Buen pronostico

Mal pronoéstico

L.A normal

Rinones normales

Na menor 100 mEg-ml

Cl menor de 90 mEq-ml

Osmolalidad menor 200 mOsm.
Diuresis mayor de 2 cc-H

Beta 2 microglobulina menor 4 mg-dl.

Oligohidramnios severo
quistes renales

Na mayor de 100 mEq-ml

Cl mayor 900 mEq-ml
Osmolalidad mayor 90 mOsm.
Diuresis menor de 2 cc-H

Glick Harrison et Al. J. Pediatrics Surg 20: 376. 1985.
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