EDITORIAL

Ectasia de la pelvis renal en la infancia.
;Sabemos ya lo que significa
y como debe estudiarse?
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La ectasia piélica es una anomalia morfolégica renal
cuyo diagnéstico es ecografico. En realidad, la ectasia no
es una entidad patolégica en sentido estricto. Dirfamos
mas bien que es un signo puesto que, en ocasiones, pue-
de ser la expresion de algunas anomalias morfolégicas
renales como el reflujo vesicoureteral o un cuadro obs-
tructivo incipiente. Unicamente en los casos en los que
no existen otras anomalias morfologicas asociadas se uti-
liza el término de ectasia piélica simple. Esta, por tanto,
consiste en una dilatacion leve-moderada de la pelvis re-
nal que no se asocia a otras anomalias morfologicas de
las vias urinarias!2. El diagnostico tanto de las ectasias
simples como de las “complejas” se ha incrementado en
los Gltimos afios debido a la instauracion de los exame-
nes ecogrificos que suelen realizarse en el seguimiento
rutinario de las gestaciones.

La existencia de la ectasia piélica simple s6lo se conoce
desde hace alrededor de 20 afios, momento en el que se
introdujeron los estudios ecogrificos en el seguimiento
de las mujeres embarazadas. Aunque se trata, en gene-
ral, de un proceso benigno, se desconoce su etiologia y si
tiene algin significado pronéstico.

Se ha estimado que la prevalencia de las ectasias es de
alrededor del 4,5% de los embarazos. Solo el 1,5% de los
casos se corresponden con uropatias “significativas™. En
el valioso trabajo de May Llanas et al* que se publica en
este nimero de ANALES DE PEDIATRIA, se comunica que la
incidencia de ectasia piélica, en nuestro medio, es del 2%,

El tratamiento de las ectasias puede ser contradictorio.
Por un lado, los jévenes pacientes, a pesar de ser porta-
dores de un cuadro casi siempre benigno e, incluso, tran-
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sitorio, son sometidos, muchas veces, a pruebas invasi-
vas, lo que genera una gran ansiedad en los familiares.
Por otro lado, en ocasiones, las menos, una ectasia puede
ser la expresion de una situacion patoldgica renal anor-
mal. El gran dilema actual en el tratamiento de estos pa-
cientes estriba en la indicacién correcta de pruebas inva-
sivas (urografia, cistografia, estudios de medicina nuclear,
extraccion de muestras sanguineas).

Inicialmente, es necesario distinguir la ectasia de la hi-
dronefrosis. Las conclusiones de las series en las que se
incluyen a pacientes con “dilatacion de la via urinaria”
en su conjunto no son asimilables al problema que nos
ocupa. En este sentido, los protocolos de estudio de-
ben ser distintos en ambos procesos. En los primeros
trabajos de 1980 se sugiri6 que un valor umbral del did-
metro anteroposterior de la pelvis renal de 10 mm ser-
virfa para distinguir entre las dilataciones fisiolégicas y
las patolégicas®. Sin embargo, trabajos posteriores, como
el de Corteville et al®, redujeron este dintel, conclusio-
nes que han sido apoyadas en estudios posteriores ba-
sandose en la evolucion posterior de los pacientes? 7.
De este modo, se considera anormal cuando el didmetro
anteroposterior de la pelvis renal es mayor o igual que
4 mm antes de la semana 33 de embarazo o mayor o
igual que 7 mm después de la semana 333,

La mayoria de las publicaciones sittan el limite supe-
rior para deslindar la ectasia de la hidronefrosis en
20 mm, dado que el 90% de los nifios con didmetros an-
teroposteriores superiores precisan tratamiento quirtrgi-
co o un seguimiento nefrolégico mas estricto, a largo
plazo' 910,
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Los trabajos basados en recién nacidos diagnosticados
de ectasia a los que se les realizo, en todos los casos,
una cistografia, han aportado informacién sobre la fre-
cuencia de reflujo vesicoureteral en esta circunstancia. La
prevalencia de reflujo, bastante diversa segun las series,
oscila entre el 3,6% (2 de 55 pacientes)!! y el 29,7% (14
de 47 pacientes)!?. En este Ultimo trabajo, redactado por
Marra et al, se cita que sélo 2 pacientes fueron interveni-
dos quirdrgicamente a causa del reflujo. En uno de los es-
tudios donde se incluyeron mas pacientes, el firmado por
Ismaili et al3, se detect6 reflujo vesicoureteral en 23 de
213 pacientes (10,7%)3. De esta serie, fueron intervenidos
quirdrgicamente 6 pacientes (2,8 %), por padecer esteno-
sis pieloureteral, vilvulas de uretra posterior o ureteroce-
le, aunque ninguno de ellos fue operado por padecer re-
flujo vesicoureteral primario.

La cistografia es una técnica invasiva, incomoda y pro-
clive a someter a los lactantes a altas dosis de radiacion.
Ademis, los reflujos que se detectan en casos de ectasias
suelen ser de bajo grado!? (grado III 0 menos) y como
se ha indicado anteriormente, pocos requieren tratamien-
to quirtrgico y, en algunas series, ninguno'3. Asi, es co-
nocido que solo los reflujos de alto grado (IV-V) se aso-
cian con presencia de dafo renal al nacer'®. La cuestion
que se plantea, entonces, es si en todos los casos de ec-
tasia debe solicitarse o no una cistografia. En el intere-
sante articulo redactado por Pefia Carrion et al'> que se
publica en este nimero de ANALES DE PEDIATRIA, los auto-
res recomiendan realizar dos ecografias en el primer mes
de vida y solicitar una cistografia si persiste la ectasia'®.
La frecuencia de reflujo en este trabajo fue de 23,6 %.
Nosotros, no obstante, como ampliaremos mas abajo,
solo solicitamos esa prueba radiologica cuando existen
antecedentes de infeccion urinaria, cuando el tracto uri-
nario es anormal en la ecografia (dilatacion intermiten-
te de la via urinaria, uréter visible, dilatacion de cilices)
o cuando se observan anomalias de la funcién renal
(defecto de concentracién o aumento en la eliminacién
urinaria de microalbimina o de N-acetilglucosaminida-
sa). Con una intencion similar de seleccionar inicial-
mente a los pacientes, Ismaili et al'® no creen justifica-
da la practica de una cistografia si la morfologia del
tracto urinario es normal en dos ecografias sucesivas.

Las otras circunstancias patolégicas que pueden sub-
yacer tras una ectasia piélica son las malformaciones del
tracto urinario obstructivas (estenosis pieloureteral o ure-
terovesical, valvulas de uretra posterior). Aunque la ma-
yoria de estas malformaciones cursan con hidronefrosis
(diametro anteroposterior de la pelvis renal = 20 mm),
no siempre es asi. Es necesario recordar que el didmetro
piélico es dinimico y, por ende, variable y que su longi-
tud depende, ademds, del grado de hidratacién!’. De to-
dos modos, el diagnéstico de las uropatias obstructivas es
mas sencillo, puesto que en ecografias posteriores la dila-
tacion pié€lica serd mas importante, existirin otras anoma-
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lias del tracto urinario ecograficas asociadas y/o las prue-
bas de funcién renal seran claramente anormales. En es-
tos casos, la confirmacion de la obstruccion se efectuard
mediante la realizacién de un renograma acompanado de
estimulo con furosemida.

En los casos en los que no consta la existencia de una
malformacion del tracto urinario asociada y no existe de-
terioro de la funcion renal, utilizamos la denominacién de
ectasia renal simple. La historia natural de este cuadro en-
sena que, en la mayoria de los casos, se comprueba su
regresion. Asi, al cabo de un ano desaparecen el 56% de
las ectasias'! y al cabo de tres, lo hacen el 80%!8. En el
mencionado trabajo de May Llanas et al* la tasa de desa-
paricion fue del orden del 66,7 %.

Se han realizado pocos estudios sobre la valoracién de
la funcion renal en los casos de ectasia piélica simple. En
el ambito intrauterino, se han utilizado los niveles séricos®
o urinarios?’ de B,-microglobulina, la determinacion de la
concentracion de aminodcidos en la orina fetal?! o la tasa
horaria de produccion de orinal®. En el periodo posnatal,
en los pocos estudios en los que se ha incluido el estudio
funcional, se han empleado métodos “atipicos” como mar-
cadores de la funcion renal, tales como la urografia intra-
venosa o el renograma isotopico (99m-DTPA)™.

Como ya hemos senalado, pueden detectarse altera-
ciones minimas de la funcién renal mediante la utiliza-
cion de exdmenes complementarios que no precisan, in-
cluso, determinaciones sanguineas. Entre ellos, el mas
sensible es el estudio de la capacidad de concentracion
renal. Esta estudia, preferentemente, la funcién del tibu-
lo colector renal, aunque es el primer parimetro funcio-
nal que se altera en muchas nefropatias progresivas,
como ocurre, por ejemplo, en las uropatias obstructivas?.
Ademads, es un buen marcador de funcién glomerular, de
modo que una capacidad de concentracion renal normal
garantiza que la tasa de filtracion glomerular es, asimis-
mo, normal?. Es conocido que en los casos de reflujo ve-
sicoureteral, mas evidente en los de mayor grado, la os-
molalidad urinaria maxima esta reducida?+2.

La N-acetilglucosaminidasa (NAG) es una enzima pro-
pia de las células del tibulo proximal renal que pasa a la
luz tubular y, por tanto, a la orina cuando existe una
agresion celular. Sus niveles pueden estar elevados en los
casos de obstruccion de la via urinaria?-?%y en los de re-
flujo vesicoureteral, sobre todo cuando existe nefropatia
cicatrizal??30,

En fin, un tercer marcador funcional renal es la deter-
minacién de la eliminacién urinaria de pequenas canti-
dades de albimina (microalbtimina). Esta se eleva siem-
pre que existe reduccién del parénquima renal, lo que
ocurre cuando existen cicatrices renales (nefropatia cica-
trizal) que se forman después de una pielonefritis aguda,
en presencia o ausencia de reflujo vesicoureteral30-33,

En la mayoria de los protocolos de estudio de las ecta-
sias, ademas de la ecografia, se recomienda inicialmente la
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realizacion de una cistografial3!> o de un renogramal'l. Es
curioso que en ninguno de los protocolos existentes se
contenga, incluso en aquellos recomendados por nefrélo-
gos pedidtricos, el estudio de la funcién renal. En el proto-
colo que empleamos en nuestro hospital incluimos simul-
tineamente tanto el estudio morfologico como el funcional
renal. Este se realiza en los primeros dias de vida. Si el di4-
metro piélico es menor de 1 cm y la funcién renal es nor-
mal (osmolalidad urinaria maxima > 500 mOsm/kg y elimi-
nacion urinaria de microalbimina y de NAG normales),
el paciente es dado de alta con control ecogrifico en los
siguientes meses por parte de su pediatra. Si el didmetro
longitudinal pélvico se sita entre 1y 2 cm y la osmolali-
dad urinaria maxima es normal o se sitia en el limite de la
normalidad (450-500 mOsm/kg), se da de alta recibiendo
profilaxis con antimicrobianos y se realiza el control mor-
folégico y funcional al mes de vida. Si al cabo de ese tiem-
po, los pardmetros estudiados han mejorado o estan esta-
bles, se retira la profilaxis y se mantienen los controles,
como en el grupo anterior. En cambio, si la situacion em-
peora desde el punto de vista morfolégico o funcional, se
solicita la cistografia.

En tercer lugar, a los pacientes que, desde el nacimien-
to, tienen una ectasia entre 1y 2 cm y, conjuntamente, el
tracto urinario es anormal en la ecografia o tienen afecta-
cion de la funcion renal, ademas de instaurarse la profi-
laxis, se les realiza directamente una cistografia. Si no
existe reflujo, se solicita, al mes de edad, un renograma
con furosemida.

En todo caso, nuestro protocolo es dindmico, puesto
que en los controles realizados en atencion primaria, si
ocurre que se incrementa el didmetro piélico o bien si se
realiza el diagnéstico de infeccion urinaria, los nifios son
remitidos de nuevo por parte de su pediatra para efectuar
una cistografia y ampliar el estudio morfologico y fun-
cional.

Forzoso serd reconocer, no obstante, que con el uso
de nuestro protocolo pueden pasar inadvertidos, inicial-
mente, algunos casos de reflujo de grado leve, de los
que se sabe que desaparecen en un porcentaje elevado
(80-90 % de los casos)3435 y que no se acompanan de
afectacion renal al nacer',

En todo caso, en el momento actual, en el que estamos
aprendiendo a manejar estos pacientes, cualquiera de los
protocolos que se utilicen con sentido comin puede ser
valido. Conducta prudente serd el seguimiento adecuado
de estos niflos para que no pase desapercibido ningin
cuadro patolégico potencialmente grave.

De antiguo, se ha dicho que la medicina es un arte. En
la actualidad, en la que disponemos de tantos y sofistica-
dos métodos de estudio, esa sentencia no tiene mucho
sentido. El tnico “arte” que resta hoy en dia es el de es-
tudiar a nuestros pacientes adecuadamente pero con las
menores molestias posibles, tanto para ellos mismos
como para sus familiares.
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En fin, queda una pregunta por intentar contestar, la
del significado de la ectasia renal simple. La respuesta no
consta en la literatura especializada sobre el tema. Noso-
tros, en un estudio previo, percibimos que el 71,4% de
los nifios con ectasia eran portadores de anomalias me-
tabdlicas potencialmente causantes de calculos’0. Mis tar-
de, en esos y en otros pacientes, comprobamos que mu-
chos de sus familiares habian padecido célicos nefriticos.
Por tanto, nuestra opinién actual es que la ectasia renal
simple es una manifestacion ecografica de la predisposi-
cion genética a formar calculos renales en algin momen-
to de la vida. Esto no seria de extranar, puesto que la fre-
cuencia de litiasis es muy elevada en nifios con otras
malformaciones del tracto urinario (19,1 a 29,8 %)37-3.
Como dirfa Angel Ganivet, en boca de nuestro querido
Gregorio Maranén: “Algin dia vendri el saber y, enton-
ces, todo se andara™©,
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