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SEMINARIO 56 A: EVALUACION
ECOGRAFICA GENITOURINARIA FETAL L

Dres. Andrea von Hoveling Schindler, Susana Aguilera Pefna, Lorena Quiroz Villavicencio,
Leonardo Zuiiga Ibaceta, Juan Guillermo Rodriguez Aris

Centro de Referencia Perinatal Oriente (CERPO)
Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Dr. Luis Tisné Brousse
Facultad de Medicina, Campus Oriente, Universidad de Chile
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Embriologia del sistema genitourinario

Mesodermo intermedio: origen a sistemas urinario y
genital

Cuarta semana: somitos originan “rinones embrionarios™:

-pronefros: vestigial

-mesonefros: “conducto de Wolf”: involucion completa en
embriones femeninos, en masculinos persiste como
conductos transportadores de espermatozoides.

Boton ureteral induce desarrollo renal y forma sistema
colector.

-metanefros: nefrones definitivos.
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Embriologia del sistema genitourinario

RINoONeES: inicialmente de localizacion pélvica, ascenso
debido a rapido crecimiento de polo caudal.

Estructura renal basica completa a las 10 semanas,
nefrogénesis finaliza a las 36 semanas.

Visualizacion ecografica reportada desde semana 10;
mandatoria desde semana 20.

|dentificacion de estructuras desde inicios del tercer
trimestre: identificacion positiva.

Tamano: tablas segun EG
Relacion perimetro renal/ perimetro abdominal siempre debe ser < 30%.




b,
w
-~ S
g 3
.o M
==
CRS Cordillera Oriente
Hospital Luis Tisné Brousse

Embriologia del sistema genitourinario

Evaluacion de la funcion renal:

Evaluacion ecografica del LA: desde las 16 semanas, su
totalidad proviene del sistema GU

Produccion de orina aumenta con EG:
> visualizacion desde las 12 semanas
> 12 mL/ hora a las 32 semanas
> 28 mL/ hora a las 40 semanas

Medicion de parametros bioquimicos en orina fetal: desarrollo
asincronico de distintos aspectos de la funcion renal (ej:
reabsorcion de glucosa es adquirida previo a reabsorcion de
sodio).

Medicion Vmax de la arteria renal con Doppler: disminucion se
asociaria a peor outcome (observado en Displasia Renal
Multiquistica)
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- Embriologia del sistema genitourinario

Glandulas suprarrenales: no forman parte del sistema

GU, se analizan en esta oportunidad por localizacion y por
constituir un signo de anomalias renales.

Tamano proporcionalmente mayor que en niios y adultos,
dependiente de tamano cortical.

Visualizacion desde segundo trimestre, constante desde
tercer trimestre: triangulos hipoecoicos (corteza
suprarrenal) sobre polos renales apicales.
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Embriologia del sistema genitourinario

Uréter: formacion desde botén ureteral mesonéfrico
En condiciones normales, no es visualizable en ecografias
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Embriologia del sistema genitourinario

Vejiga y uretra: formacion desde la cuarta hasta la
séptima semana, a partir del seno urogenital

-porcidn superior: vejiga

-porcion pelviana: uretra prostatica y
membranosa

-porcion inferior: diferenciacion segun
genero
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Embriologia del sistema urogenital

Vejiga: se visualiza desde la semana 13.
Localizacion pélvica, en la linea media.

Pared virtualmente invisible al estar distendida.
Ciclos de llenado y vaciamiento entre 30- 45 minutos,

permite estimar produccion de orina. Repetir o prolongar
examen (60- 90 min) en caso de no visualizar vejiga.

Volumen maximo aumenta segun EG

(40 mL al termino), hasta 7 mm de diametro considerado
normal.
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Embriologia del sistema urogenital

Uretra:

-masculina: linea hipoecoica a lo largo del pene en caso
de ereccion.

-femenina: imposible de visualizar por ultrasonido.



Malformaciones sistema urogenital

Principales anomalias de diagnostico prenatal, debido a:
OHA asociado lleva a evaluacion GU dirigida

Imagenes quisticas provocadas por cuadros
obstructivos son facilmente identificables

Se detectan en 2-3/ 1.000 embarazos

Letalidad precoz dada por anomalias asociadas,
principalmente hipoplasia pulmonar en caso de OHA
Severo.
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Clasificacion anomalias sistema GU
Hidronefroticos No Hidronefréticos
Obst. Congénita Union Pielo- Ureteral Agenesia Renal
Obst. Uretero- Vesical Hipoplasia Renal
Duplic. Ureteral Completa con Uréter ectdpico Ectopia Renal
Megalouréter congénito Tumores
Estenosis de la Unién Uretero- Vesical Quistes Renales
Obst. Del Tracto de Salida Vesical Alt. Vesicales

Valvulas uretrales Posteriores
Malf. O Atresia Cloacal

Reflujo Vesicoureteral de alto grado



ANOMALIAS NO HIDRONEFROTICAS
DEL SISTEMA
GENITOURINARIO
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Hallazgos patologicos

OHA
No visualizacion renal

Aumento del tamano y ecogenicidad renales
OVSEERENEIEE

Masas renales solidas
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OHA



Para atribuirlo a trastorno del funcionamiento del sistema
GU, el OHA debe ser posterior a la semana 16 y se deben
descartar los 2 principales diagnosticos diferenciales:

+ RPO
+ Insuficiencia placentaria
Posteriormente buscar dirigidamente anomalias GU.

Si OHA tiene como causa un trastorno GU, implica disminucion global de
la funcion renal u obstruccidn total del tracto



.*‘.

N\
EE

- @

e .
CERPO
CRS Cordillera Oriente
Hospital Luis Tisné Brousse

AUSENCIA DE VISUALIZACION RENAL
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La falta de identificacion de uno o ambos riones en la
zona lumbar puede implicar:

1. Agenesia renal
2. Hipoplasia renal severa
3. Ectopia renal
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Agenesiarenal bilateral

1/ 4.000 RN, 1/ 240 mortinatos.

Anomalia entre semanas 4 a 6: falla estimulo mesonéfrico
para desarrollo metanefros.

Condicion invariablemente letal, principalmente por
hipoplasia pulmonar. 1/3 muere in Utero, se desconoce
causa.

Herencia multifactorial, recurrencia 2-5%

Sindrome de Potter: deformacion plastica facial y de
extremidades, hipoplasia pulmonar
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Agenesiarenal bilateral

Aspecto ultrasonografico: triada clasica formada por:
-OHA severo desde semana 16
-falta de visualizacion vesical
-falta de visualizacion renal y de arterias renales al
Doppler
También “signo de la glandula supranerral aplanada”

(desde semana 20): bandas ecogénicas paralelas
separadas por banda ecollcida, lo que corresponde a
corteza de ambas glandulas separadas por médula.

Visualizacion de g. suprarrenales es mas dificil que visualizacion renal, por lo
gue su identificacion implica ausencia renal.
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Agenesiarenal bilateral

Anomalias asociadas: 85%
- 15% cardiopatias congénitas

- 85% no CV: malformaciones sistema reproductor, atresia
tragueal, atresia duodenal, sirenomelia, agenesia sacra,
fisura labiopalatina, mielomeningocele, hidrocefalia.

Segumiento prenatal: énfasis puesto en certificar
diagnostico mas que en detectar cuadros asociados. En
caso de duda, amnioinfusion para mejorar resolucion US.

Manejo conservador, parto vaginal
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Agenesiarenal unilateral

Prevalencia:1/500 a 1/1.300. Usualmente hallazgo.

Hallazgos ecograficos: volumen LA y vesical normales,
hipertrofia compensadora en el rindn contralateral. Signo
de la glandula suprarrenal aplanada unilateral.

Importante descartar a anomalias concomitantes:
-letalidad en caso de rindn contralateral displasico
-40% RVU en rinon existente

-buscar dirigidamente VACTERL
Pronostico excelente si se trata de malformacion aislada.



Agenesia renal unilateral
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Ectopiarenal

RIAON pélvico:
Prevalencia: 1/1200, usualmente hallazgo

-Hallazgos ecograficos: ausencia de imagen renal + glandula
suprarrenal aplanada en region lumbar. Rinon adyacente
a la vejiga o al ala iliaca.

Descartar anomalias concomitantes; pronostico excelente si
se trata de trastorno aislado. Asociado a hidronefrosis
leve.

Diagnostico diferencial con masas pelvicas.
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Ectopia renal

Ectopia renal con fusion cruzada:
Incidencia: 1/7000

-Hallazgos ecograficos: rifidon ectopico bilobulado y
aumentado de tamano.

Descartar otras anomalias, principalmente cardiovasculares
y gastrointestinales.

Pronostico: asociado uropatia obstructiva o reflujo.
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Ectopia renal

RINO6N en herradura:

1/400 , usualmente hallazgo

Etiologia: fusion de polos renales caudales entre semanas
7y 9, persiste localizacion baja debido a que la raiz de la
arteria mesenterica inferior impide ascenso.

-Signos ecoqraficos: rifiones pequenos y malrotados, de
localizacion baja. Ocasionalmente posible identificar el
puente de tejido comunicante.

Pronostico: morbilidad postnatal por litiasis renal,
Infecciones e hidronefrosis.
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AUMENTO DE TAMANO/ IMAGENES
QUISTICAS RENALES
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Enfermedades quisticas renales

Enfermedad Renal Poliquistica Autosomica Recesiva o
Infantil ( ERPAR)

Displasia Renal Multiquistica

Enfermedad Renal Poliguistica Autosémica Dominante del
Adulto ( ERPAD)

Displasia Renal Quistica

Entidades infrecuentes: enfermedad glomeruloquistica,
nefromegalia hipernéfrica congeénita.
Corresponden a entidades primarias, o bien como parte de sindromes
(trisomia 13, displasia toracica asfixiante, sd. Meckel-Gruber)
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Enfermedad renal poliquistica infantil

También llamada “Sd. Potter I”, enfermedad renal
poliquistica recesiva (ERPAR), Enfermedad Renal
Microquistica.

Incidencia: 1/ 20.000 a 40.000

Etiopatogenia: mutacion en el brazo corto del cromosoma
6, de expresividad variable. Provoca dilatacion de los
tubulos colectores medulares de hasta 2mm.

Higado: fibrosis portal e hiperplasia de conductos biliares
llevan a dilataciones quisticas. Hepatocitos normales.
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Enfermedad renal poliquistica infantil

Sighos ecoqraficos: (mas evidentes a mayor severidad del cuadro)
-oligoamnios, ausencia vesical.

-aumento de tamafno y ecogenicidad de ambos rinones
(medula renal), forma conservada. Tamano hasta 10
veces lo normal.

-Halo hipoecoico correspondiente a la corteza.

-Quistes <2mm, usualmente no se distinguen: aumento
de tamano no es atribuible a quistes visibles.

-Higado de aspecto normal.
Reportado desde las 16 semanas, usualmente desde las 24.
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Enfermedad renal poliquistica infantil

Segun severidad y precocidad de la falla renal, los
hallazgos ecograficos seran mas evidentes y el
pronostico sera peor.

Diagnostico prenatal se asocia a baja sobrevida (hasta
un 40%), principalmente por hipoplasia pulmonar

Compromiso hepatico inversamente proporcional al
compromiso renal
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Enfermedad renal poliquistica infantil

Manejo prenatal: conservador, parto vaginal a no ser que
tamano renal provoque distocia.

Consejo genetico: 25% recurrencia.
En caso de antecedente de hijo con ERPAR:

-diagnostico geneético: sondas para mutaciones especificas,
rendimiento de hasta 80%

-seguimiento ecografico del embarazo, historia permite deteccion
precoz. Ecografias seriadas a fines del tercer trimestre.
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Displasia renal multiquistica

También llamada: “Sd. Potter tipo II”, rinon multiquistico,
rinon poliquistico tipo 2.
Incidencia: 1/10.000 bilateral
1/1.000 a 4.000 unilateral, mayor frecuencia

en sexo masculino.

Segunda patologia GU mas frecuente después de
hidronefrosis, principal causa de masa abdominal
neonatal.
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Displasia renal multiquistica

Esporadica, asociacion familiar rara.

Etiopatogenia: rindn sin funcion excretora, nefrones
productores de liquido forman quistes.

2 teorias etiologicas, llevarian a 2 fenotipos distintos:

Potter [IA: tamafio renal normal o aumentado, quistes con aspecto
de racimo de uvas. Falla en el desarrollo de la pelvis renal y porcion
ureteral superior, lo que determina una obstruccion precoz, previo a
formacion de orina.

Potter |IB: rifiones displasicos y de tamario disminuido, quistes
pequeios. Originado por falla del blastema mesonefrico, lo que
Impide formacion de nefrones normales. Diagnoéstico ecografico mas
dificil.



Displasia renal multiquistica

Aspecto ecografico: usualmente a las 18-20 semanas.

MORFOLOGIA RENAL

QUISTES

TAMANO DE LOS
QUISTES

PARENQUIMA

COMUNICACION

HIDRONEFROSIS

preserva contorno
reniforme

se disponen en hileras
anteroposteriores ( célices)

uniformes, excepto en los
polos donde se observan
calices complejos

presente en la periferia de
los quistes

los quistes se comunican
con el sistema colector

DRM

desaparece contorno

disposicion aleatoria

variable

entre los quistes a
modo de islotes

los quistes no se comunican
con el sistema colector
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Displasia renal multiquistica

Trastornos asociados:
20% compromiso bilateral:
-2/13 DRMQ bilateral
-1/3 agenesia contralateral
80% DRMQ unilateral
-10 a 35% anomalias no GU

-hasta 85% anomalias GU si se realiza estudio
completo, incluyendo cistoscopia y colposcopia.



<

.
%
s

CRS Cordillera Oriente
Hospital Luis Tisné Brousse

Displasia renal multiquistica

Pronostico: depende principalmente del riidn
contralateral.

Excelente sobrevida si se trata de malformacion aislada.
Manejo prenatal: -seguimiento ecografico, medicion LA
-cariotipo para consejo genético
(diagnostico diferencial)
-parto vaginal

Tratamiento: no hay consenso sobre necesidad de
nefrectomia

Recurrencia: 3-5%, o0 segun sindrome asociado. Sindrome
de Meckel Gruber tiene hasta 25% de recurrencia,
siempre descartar diagnostico.
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- Enfermedad renal poliquistica del adulto

También llamada: “Sd. Potter tipo III”, enfermedad renal
poliquistica dominante, enfermedad poliquistica
hepatorrenal del adulto.

Presentacion usual durante vida adulta, puede aparecer
en etapa prenatal.

Etiologia: mutacion de herencia autosomica dominante,
usualmente en brazo corto cromosoma 16.

Penetrancia 100%, expresividad variable.

Desarrollo defectuoso del botdn ureteral lleva a dilatacion
del sistema colector.
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- Enfermedad renal poliquistica del adulto

Signos ecograficos: rifiones fetales quisticos y

ecogeénicos, tejido renal normal entre quistes. Compromiso
usualmente bilateral. L.A. normal.

Puede haber quistes hepaticos, esplenicos, pancreaticos,
pulmonares y del tejido gonadal. (No se observan en fetos)

Manejo prenatal:

- compromiso mandatorio de uno de los padres (solicitar
ecografia abdominal si ambos son asintomatico)

-diagnostico genético: sondas especificas
-manejo conservador, parto vaginal
-consejo genetico: 50% recurrencia
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Enfermedad renal poliquistica del adulto

Prondstico: diagnostico prenatal da riesgo de 43% de
evento adverso durante el primer ano:

HTA, IRC, muerte.
Actualmente sin tratamiento.
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Displasia renal quistica

También llamada Sd. Potter tipo IV.

Alteracion de la funcion renal debido a aumento de
presiones del sistema colector, causado por obstruccion
del tracto de salida posterior a la formacion estructural del
rnon.

Signos ecograficos: aumento de tamafno y ecogenicidad
renales, quistes corticales. Signos obstructivos.

Manejo prenatal depende del nivel de la obstruccion.

Prondstico empeora en caso de deterioro importante de la
funcion renal (dada por compromiso bilateral y momento
temprano de inicio de la obstruccidon) y en caso de OHA.



TUMORES RENALES



Hallazgos poco frecuentes en etapa prenatal

Tres tumores reportados, diferenciacion
ultrasonografica imposible

-Nefroma mesoblastico congenito
-Nefroblastoma: tumor de Wilms
-Neuroblastoma
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Nefroblastoma mesoblastico congenito

Neoplasia renal congénita mas frecuente, mayor
Incidencia en sexo masculino

Histologia mesenquimatosa
Coexiste con PHA, se desconoce causa

Hallazgos ecograficos: masa retroperitoneal solida,
vascularizada, que desplaza tejido renal adyacente.
Quistes en caso de hemorragia 0 necrosis.

Puede llevar a ICC por sobrecarga.

Buscar anomalias concomitantes, principalmente
genitourinarias y gastrointestinales.

Lesion benigna, requiere tumorectomia post-natal.
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Nefroblastoma (tumor de Wilms)

Incidencia: 1/10.000, principal neoplasia en menores de 5
anos.

Presentacion esporadica, existen reportes de asociacion
familiar.

Asociacion a sindromes: WAGR, Denys-Drash.
-Hallazgos ecograficos: 95% unilateral, masa solida que
reemplaza tejido renal.

Tratamiento: cirugia neonatal, terapia adyuvante segun
tamano, histologia y grado de diferenciacion.

35-90% de sobrevida a 5 a.
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Neuroblastoma

Tumor localizado en glandulas suprarrenales, puede
simular masa renal.

Ubicacion suprarrenal es la mas frecuente, seguido de
mediastino posterior.

Origen: neuronas indiferenciadas.

Sospechar en caso de imagen ecogénica o heterogenea
de localizacion suprarrenal.

Diagnostico diferencial: adenoma quistico, secuestro
pulmonar, hemorragia suprarrenal.
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