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Introduccion y Epidemiologia

Incidencia: Afecta a entre 2.2 y 3.34 por cada 10,000 nacimientos.

Etiologias Comunes:

 Valvulas uretrales posteriores (en fetos masculinos).
+ Atresia o estenosis uretral.

Impacto Clinico:

* Presenta un espectro de severidad, desde obstruccion parcial hasta anhidramnios que
resulta en hipoplasia pulmonar incompatible con la vida.

 La presion del sistema urinario puede causar dafo renal severo.

 Hasta un 30% de los sobrevivientes desarrollan enfermedad renal terminal antes de
los 5 anos.
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Diagnosticoenel 1°T.

Identificacion Temprana: Criterios Objetivos para Sospechar LUTO
La evaluacion de la vejiga debe ser predominantemente objetiva.

Criterio de Sospecha:

* Un diametro longitudinal vesical (DLV) de 2 7 mm se debe usar para sospechar y monitorizar LUTO.

Criterio de Alta Probabilidad:

« Un DLV de 2 15 mm con una vejiga que no se vacia es altamente sugestivo de LUTO y es poco probable
que se resuelva.

Evaluaciones Adicionales Recomendadas:

 Evaluar la translucencia nucal.
» Considerar ecocardiografia fetal temprana si los recursos y la experiencia estan disponibles.
* El diagndstico optimo se realiza a partir de las 16 semanas.
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Confirmacion Diagnodsticaen el 2do T.

Signos Ecograficos Sugestivos de Obstruccion:

» Sexo masculino

* Vejiga agrandada (subjetivo)

« Signo de keyhole

 Pared vesical engrosada (subjetivo)

» Hidronefrosis e hidroureteronefrosis bilateral.

Definicién de Oligohidramnios:

* Bolsillo Vertical Maximo (BVM) < 2 cm después de las 16 semanas.
* No se recomienda el uso del ILA como criterio de primera linea.

Evaluaciones recomendadas:

« Estudio anatomico detallado y ecocardiografia fetal.
 Ofrecer pruebas genéticas diagndsticas (amniocentesis / biopsia vellosidades coridnicas).
* La RMN fetal es recomendada pero no obligatoria.
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Pronostico I: Prediccion de la Funcion Renal g
(Consenso DELPHI) e

Indicadores Ecograficos:

* Quistes corticales renales.
» Pérdida de la diferenciacion corticomedular.
* RiAlones ecogénicos.

Rol de la Vésicocentesis:

» Su propadsito principal es evaluar el rellenado vesical (subjetivamente).
* NO es para determinar candidatos a intervencién.

Bioquimica Fetal y Sistemas de Score:

» Los marcadores urinarios tradicionales (Sodio, Osmolaridad, etc.) han demostrado ser poco
predictivos.

* Los sistemas de puntuacién existentes no deben adoptarse clinicamente por ahora.



Prondstico ll: Prediccion de la
Supervivencia: (Consenso DELPHI)

Mejor Indicador de Supervivencia:

* El volumen de liquido amniético antes de las 24 semanas de
gestacion es el mejor predictor de la probabilidad de supervivencia fetal
y neonatal.

Objetivo Primario de la Intervencion Fetal (Consenso):

* El valor principal de la intervencion es mejorar la probabilidad de
supervivencia perinatal.

» Actualmente, no hay evidencia sélida de que la intervencion fetal
mejore la funcion renal a largo plazo.



Candidatos para Intervencion Fetal

(Recomendaciones DELPHI)

Los candidatos a intervencion deben
cumplir los siguientes criterios:

» Imagenes ecograficas sugestivas de
LUTO.

* Oligohidramnios (BVM < 2 cm).

« Edad gestacional 2 16 semanas.

* Ausencia de otras
anomalias genéticas o estructurales
que limiten la vida.

Limites de Edad Gestacional:

e Minima: 16 semanas.

* Maxima (para
la primera derivacién): Acuerdo
significativo en 28 semanas (no
consenso total).

* La reinstalacion de un shunt
desplazado puede considerarse mas
tarde.



Areas grises en candidatos para
Intervencion Fetal

* El rellenado vesical y la
bioquimica renal: Su rol es

El consenso DELPHI para pronostico, no como un

.. criterio definitivo para
determino que el papelde .~ - o+

los siguientes factores . | 3 presencia de signos de

para decidir la displasia renal: No hay
candidatura (como acuerdo sobre si la displasia
criterios de ecografica debe excluir a un

lusisn/inclusién) NO feto de la intervencion.
exclusion/inclusio ) e Intervencion en fetos

ESTA CLARO: femeninos: Existe un acuerdo

significativo para considerarla,
pero N0 un consenso unanime.
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Tipos de Intervencion

» La derivaciéon vesicoamnioética (Shunt) debe ser la intervencidon de primera linea.

e Limitaciones del Shunt Convencional:

m Alta tasa de desprendimiento u oclusién (hasta un 34% en metaanalisis, con reportes de
hasta 60%).
m No preserva la funciéon vesical, llevando a vejigas engrosadas y disfuncionales.

 Amnioinfusién Seriada: Solo debe ofrecerse en el contexto de protocolos de investigacion.

» Cistoscopia Fetal (Ablacion de Valvulas): No se considera de primera linea; su uso es
limitado por la dificultad técnica y la escasez de datos
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Preservar funcion vesical

El Dilema del Shunt:

* El drenaje continuo compromete el ciclo fisiolégico de llenado-vaciado, causando
fibrosis y disfuncién vesical postnatal.

La Soluciéon Experimental:

* Modelos animales (ovinos) han demostrado que los shunts con valvula ("valved
shunts") permiten un ciclo mas fisioldégico, preservando el volumen y mejorando la

histologia vesical.

Innovaciones Futuras:

* La investigacion se centra en desarrollar shunts valvulados que puedan ser
desplegados percutaneamente y que tengan mejor adherencia para evitar el
desprendimiento (ej. "Vortex shunt")



Tipos de Shunt

Shunt Harrison:

« -Stent de doble cola de cerdo.

« -Diametro externo de 1,67mm. (5F)
* -Diametro interno de 0,97mm

* -Aguja calibre 13G.

\ Somatex

= « 25mm de longitud
» 2,6mm diametro la derivacion extendida.

 Malla de alambre nitinol y revestimiento interno de silicona impermeables.
* Parasoles autodesplegables en ambos extremos
+ Canula de puncién calibre 18.

Vortex, en estudio

* Cubierta interna con ajuste dinamico y resistencia a la torsion
+ Elementos de fijacion trenzados de Nitinol en ambos extremos
« Valvula unidireccional para permitir el ciclo vesical

* Visualizacion ecogénica para ayudar la deteccion en ultrasonido
» Permite el reposicionamiento
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Table 1. Patient characteristics and shunt-related complications by type of shunt.

Harrison (n = 24) Somatex (n = 33) p-Value

Median GA at first VAS 4+4 (13+1-1646) 15+1  (12+4-16+6) 049

(weeks, range)
Patients with shunt dislocation n, (%) 21 (87.5%) 12 (36.4%) <(0.001
Median GA at 1st dislocation 17+6  (14+1-30+2) 2546  (15+42-37+4)  <0.001

(weeks, range)
Median interval to first dislocation (days, range) 20.6 (1-111) 739 (1-160) 0.002
Patients with re-intervention n, (%) 8 (33.3% 9 (27.3%) 0.771
Dislocations /total no. of shunts n, (% 24/38 (63.29%) 12/44 (27.3%) 0.002
Complications * (excl. dislocation) n, (%) 13 (54.2%) 16 (48.5%) 0.790

GA (gestational age); NND (neonatal death); VAS (vesicoamniotic shunt); TOP (termination of pregnancy).
* complications: PPROM (preterm premature rupture of membranes), choricamniotic membrane separation, fetal
bladder rupture, iatrogenic abdominal wall defect, miscarriage, IUFD (intrauterine fetal death). A p-value of <0.05

is considered significant.
Harrison Somatex
TOP /miscarriage/IUFD n, (% 12/24 (50%) 5/33(15.2%) 0.008
Live birth n, (%) 12/24 (50%) 28/33 (84.8%) 0.007
Neonatal death n, (%) 3/24 (12.5%) 1/33 (3%) 0.3
No. of survivors at last follow-up n, (%) 8/24 (33.3%) 27 /33 (81.8%) <0.001
No. of survivors with good renal function 1, (%) 7/8 (87.5%) 17 /25 (68%) 0.39
Good renal function/entire group n, (%) 7/24 (29.2%) 17 /33 (51.5%) 0.11
Oligohydramnios > 27 weeks and good renal function n, (%) 0/5 (0%) 3/11(27.3%) 051

TOP (termination of pregnancy); IUFD (intrauterine fetal death). A p-value of <0.05 is considered significant.



Caracteristicas Prenatales Fetos con
megavejiga (25)

A N D E S Sexo (%) 17 masculino (68)
SCl ; 5 femenino (20)
ey 0 caite

3 indeterminado (12)

P E D I AT R I C A Edad gestacional mediana al diagnéstico (RIQ)  16+2 SEG (11+3 SEG)

REVISTA CHILENA DE PEDIATRiA www.scielo.cl Didmetro longitudinal vesical mayor, mediana 53,5 mm (20 mm)
(RIQ*
; A = Oligohidroamnios al diagnéstico (%) 7(28)
Andes pediatr. 2022;93(1):78-85
DOI: 10.32641/andespediatr.v93i1.3557 ARTICULO ORIGINAL Oligohidroamnios durante embarazo (%) 13 (52)
Edad gestacional de inicio del oligohidroamnios 17+6 SEG (5+3 SEG)
Anhidramnios (%) 6 (24)
. . . ) Alteraciones renales (% 21 (84
Factores asociados a sobrevida de fetos con diagnéstico prenatal e o
Aneuploidias (%) 4(31)

de megavejiga 13 pacientes con

estudio genético
Malformaciones extrarrenales asociadas (%) 14 (56)
Signo de cerrojo (%) 6(24)
Ascitis fetal (%) 7(28)
Signos de hipoplasia pulmonar prenatal (%) 4(16)

Factors associated with the survival of fetuses with a prenatal diagnosis of megabladder

Maria Consuelo Sierralta Born*<, Karen Moncada Vidal®, Jorge Rodriguez Herrera®,
Daniela Cisternas Olguin©, Francisco Ossandén Correa®, Juan Guillermo Rodriguez Aris®

RIQ: rango intercuartil. * El didmetro longitudinal vesical fue obtenido du-
rante el segundo o tercer trimestre de gestacion en todos los pacientes.
*Unidad de Urologia Pediatrica, Servicio de Cirugfa Pediatrica, Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna. Santiago, Chile

"Programa de Titulo Profesional de Especialista en Cirugia Peditrica, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. Santiago, Chile

“Centro de Referencia Perinatal Oriente (CERPO), Facultad de Medicina, Universidad de Chile. Santiago, Chile Variable Mortinato y Mortineonato (15) Vivo al afio (9) P

Recibido: 21 de diciembre de 2020; Aceptado: 27 de agosto de 2021 S e 207%). 2132%), 020
EG al diagnéstico 1646 SEG (12-27) 2444 SEG (9-38) 0,1523
OHA 10 (67%) 3(33%) 0,122
£G inicio OHA 18+5 SEG (12-30) 24+1 SEG (17-35) 0,3105
Anhidramnios. 5 (33%) 1(11%) 0,238
Alteraciones renales 13 (87%) 7(78%) 0,486
Aneuploidia 4 (50%) 8 pacientes estudiados 0(0%) S pacientes estudiados 0,098
Tamario de megavejiga S7 mm (12-118 mm) 62 mm (42-120 mm) 0,7466
Malformaciones asociadas 9 (60%) 4(44%) 0,375
Signo de cerrojo 4(27%) 2 (22%) 0,603
Ascitis fetal 5(33%) 2 (22%) 0.461
Hipoplasia pulmonar prenatal 4(27%) 0 (0%) 0,128
Vesicocentesis 9 (60%) 5 (56%) 0,582
Shunt VA 3 (20%) 2(22%) 0,640
Hipoplasia pulmonar en RNV 6 (67%) 1(11%) 0,025

EG: Edad Gestacional. OHA: Oligohidroamnios.
Comparacion entre variables prenatales y presencia de hipoplasia pulmonar al nacer entre
pacientes mortinatos - mortineonatos y vivos al afio



Conclusiones

Diagnéstico: Usar el DLV
2 7 mm en el 1er trimestre
y el BVM < 2 cm para
oligohidramnios en el 2do.

Intervencion: La derivaci
on vesicoamniotica es de
primera linea en fetos 216
semanas con
oligohidramnios y sin otras
anomalias letales.

Pronéstico: El volumen
de liquido amnidtico (<24
sem) es el mejor predictor

de supervivencia.

Incertidumbre: El rol de la
bioquimica y el rellenado
vesical para decidir los

candidatos a intervencién
(vs. pronéstico) sigue sin

estar claro.
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Los signos ecograficos
de displasia renal son los
mejores para predecir la
funcidn renal.

Futuro: Los shunts con

valvula son la préxima

frontera para abordar la
disfuncién vesical.
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