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Embriología 

Â Origen común del sistema genitourinario 

Â Provienen del Mesodermo Intermedio 

Â Pared posterior de la cavidad abdominal 

Â Conductos excretores desembocan el cavidad 

comúnĄ cloaca 





Embriología 
Â Sistema Renal 

É PronefrosĄ rudimiental y no funcional 
Î 4 sem: forma 7-10 grupos celulares macizos en región cervical  

 

 

É MesonefrosĄ funcional al inicio 
Î Mesonefros y ductos mesonéfricos derivan del  mesodermo intermedio de los 

segmentos torácicos superiores  a lumbares superiores L3 

 

Î 4 sem: túbulos excretores, crecen, forman un asa en S y adquieren un ovillo de 
capilares que forman el glomérulo medialmente. Los túbulos forman la cápsula de 
BowmanĄ corpúsculo renal.  

 

Î Lateralmente ingresa un ducto colector longitudinal de Wolff 

 

Î 2 mes: mesonefros es un organo ovoide a cada lado de la linea media.  

Î Junto a la gónada se forma la cresta urogenital. 

 

Î Hacia caudal siguen diferenciandose los túbulos y hacia cranial se degeneranĄ final 
2 mes desaparecen. 

 

 



Â Metanefros: Riñon definitivo 

É 5 semana 

É Unidades excretoras a partir del mesodermo metanéfrico 

 

É Sistema colector: 

Î Brote ureteral cerca de la cloaca, ingresa al tejido metanéfrico que lo 
envuelve, se dilata formando la pelvis renal primitiva y se divide Ą los cálices 
mayores 

 

Î Cada Caliz se subdivideĄ cálices menores Ą convergen y forman la pirámide 
renal 

Î Resumen 

ÅBrote ureteral origina: pelvis renal, cálices mayores y menores, túbulos 
colectores. 

 

É Sistema excretor 

Î Túbulos colectores con caperuza de tejido metanéfrico orgina la vesículas 
renales 

Î Se forman túbulos en S que se unen a capilaresĄ glomérulos y junto a los 
túbulos forman las nefronas con su cápsula de Bowman en el extremo 
proximal. 

 

Î Hacia distal se forman el túbulo contorneado proximal, asa de Henle y túbulo 
contorneado distal 

Î Resumen 

ÅMesodermo metanéfricoĄ unidades excretoras 

ÅBorte ureteralĄ sistema colector 
 

 







Embriología 

Â Riñones 
É Inicialmente pélvicos y ascienden  

É Riñon definitivo empieza a funcionar a las 10-12 sem 

É Participa en formación de LA 

É Visualización ecográfica a partir desde 10 sem 

É Producción de orina aumenta con EG 
Î28 mL/ hr a las 40 sem 

É Tamaño renal según EG  
ÎPerimetro < 1/3 cavidad abdominal. 

É Glandulas suprarrenales 
Î2-3 trim triángulos hipoecoicos sobre polos renales. 

 

Â Ureter 
É No se visualiza normalmente 



Â Vejiga y uretra 
É Desde 4ª a 7ª sem desde el seno urogenital 
ÎSuperior: vejiga 

ÎPélvica: uretra membranosa 

ÎInferior: uretra femenina 

É Conductos mesonéfricos se incorporan en la pared de la 
vejigaĄ uréteres. 

 

 

É La vejiga se visualiza desde la semana 13 
ÎCiclos de llenado y vaciado cada 30-45 min 

ÎVolumen: 40 mL a término 

ÎHasta 7 mm tamaño normal 

Embriología 



Aparato urinario normal 

Â Vejiga fetal presente en 1 trimestre 
É A partir de las 11 sem 

É Se vacia cada 30-45 min 

 

Â Riñones 
É A partir de 11-12 sem, 100% a 16 sem 
ÎLongitudinal 

Å20mm a 20 sem, 36mm a 30 sem, 44mm a 40 sem 

ÅPerimetro y doametro ap: corte abdominal transverso 

É Diferenciación corticomedular 14-15 sem 

É Crecimiento 1.1mm/sem 

É No se visualizan ureteres 

 

Â Medición LA 





Malformaciones del Sistema Urinario  



Clasificación 

Â No Hidronefróticas 

É Agenesia Renal 

É Duplicación Renal 

É Hipoplasia Renal 

É Ectopia Renal 

É Quistes renales 

É Tumores 

 

 

 

 

 

 

 

Â Hidronefróticas 

É Obst. Union PU 

É Obst. Uretero-Vesical 

ÎDuplicación ureteral 

ÎMegaloureter 

ÎEstenosis union uretero-
vesical 

É Obstrucción tracto de salida 

ÎValvulas uretrales post. 

ÎMalf o atresia cloacal 

É Reflujo VU alto grado 

 

Â Otras 

 

 

 



Hallazgos 

Â 5 en 1000 RN 

Â Numerosas, variables, +/- transitorias 

Â Sindromáticas 

 

Â OHA 

 

 

Â No visualización 

Â Alteración tamaño, ecogenicidad y  localización 

Â Quistes o tumores 



No visualización 
Â Agenesia Renal 

É Ausencia de tejido renal 

É Bilateral: 1/5000-10000 RN 

É Incompatible con la vida extrauterina 

Î30% muerte in útero 

ÎPP 30-60% podálica 

É 2,5:1 sexo masculino 

É 15% se asocian a Cardiopatías 

É 85% otras:  genital, digestivo, SNC. 

 

É ECO 

ÎAnhidramnios a partir de las 15 sem 

ÎNo se reconoce riñones ni vejiga (arterias renales) 

Î50% se asocia a RCIU 

ÎRNM complementaria 

ÎSigno de la glandula suprarrenal aplanada (20 sem) 



Agenesia Renal 

Â Recurrencia 3-8% 

Â Estudio de padres ( portadores asintomáticos) 

 

Â Unilateral 

É 1/500- 1000 RN 

É Asintomáticas 

É Sexo masculino 

É Izquierdo 

É Buen pronóstico 

 

Â Se asocia a otras MF 

É Genital 

É Riñon contralateral 





Ectopia Renal 

Â Localización anormal 

Â Menor tamaño y morfología anormal 

Â Se asocian a dilatación, displasia, reflujo VU, obstrucción. 

Â 1/500-1200 RN 

Â Pronóstico favorable 

 

Â Eco: 

É Sospecha por fosa renal vacia 

É Identificar arteria renal 

É Angulo prolongación de ejes de ambas pelvis en corte axial 

 



Ectopia Renal 

Â Pélvico 
ÎMás frecuente 

ÎNo asciende y retroperitoneal 

 

Â Riñon en herradura 

É Fusión polos renales inferiores 

É 1:500 

É T18, 22q11.2, Turner, etc. 

 

Â Ectopia cruzada +/- fusionada 

Â Ectopia intratorácica 





Duplicación Renal 

Â División en dos mitades con sistema PC independiente 

Â 0-8-1% población 

Â 65% mujeres 

Â 20% bilateral 

 

Â Pronóstico 
É Reflujo VU/ Obstrucción 

 

Â ECO: 
É Aumento diametro longitudinal sagital 

É Estructura quistica rodeada de parenquima polo superior 

É Identificación 2 pelvis renales separadas 

É Dilatación uréter 

É Ureterocele 



Aumento de tamaño:  

Quistes 

Â Enfermedades quísticas renales 

 

ÉRiñon poliquístico infantil 

ÉRiñon multiquistico 

ÉRiñon poliquístico del Adulto 

ÉDisplasia Renal 



Riñón Poliquístico Infantil 

Â Sd. Potter I, Enfermedad renal microquística, Enfermedad renal 

poliquística AR 

Â 1/20000-40000 RN 

Â AR 

 

Â Recurrencia 25% 

Â Mutación brazo corto cromosoma 6 

 

Â Dilatación de túbulos colectores formando quistes hasta 2mm 

Â Alteraciones hepáticas: fibrosis portal e interlobulillar con hiperplasia 

conductos biliares 

 



Riñon Poliquístico Infantil 

Â ECO: 

ÉOHA, ausencia vesical 

É Aumento de tamaño y ecogenicidad renal, 

multiples quistes de 2mm 

ÉHalo hipoecoico: corteza 

É A partir de 14 sem, mejor desde 24 sem 



Riñon Poliquístico Infantil 

Â A mayor precocidad mayor severidad y peor 

pronóstico 

Â 100% mortalidad forma perinatal por hipoplasia 

pulmonar 

 

Â Manejo prenatal: conservador, parto normal  

Â Consejo genético 

 




