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Objetivo docente

* Describir los hallazgos normales y patoldgicos en |la ecografia del aparato urinario neonatal.
* Identificar variantes anatdmicas y malformaciones congénitas.

* Revisar las principales patologias del aparato urinario que podemos valorar mediante ecografia en el periodo
neonatal, ya sean congénitas o adquiridas.

* Las malformaciones congénitas del sistema urinario se asocian frecuentemente a malformaciones del sistema
genital, pero en el diagndstico y seguimiento de estas ultimas tienen mayor relevancia otras pruebas de imagen.
Se ilustrara con ejemplos algunos casos de patologia del aparato genital donde la ecografia tiene un papel central
en el diagnéstico.

* Presentar potenciales pitfalls en la imagen del aparato urinario neonatal debidos a caracteristicas propias de este
periodo.

* Resaltar la importancia de la ecografia en el diagnodstico y el seguimiento de estas patologias.
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Revision

* La ecografia es la prueba de imagen de primera eleccidn en la evaluacién del
aparato urinario en el neonato.
* Entre sus ventajas mas importantes se encuentran:
* La ausencia de radiacion ionizante.
* La gran resolucion espacial que alcanza con transductores de alta frecuencia.

* Su accesibilidad, que permite realizarla con seguridad en unidades de
cuidados intensivos neonatales.

* En el neonato valoramos frecuentemente patologia congénita, pero también
debemos conocer patologia adquirida que puede presentarse en este periodo.

* El conocimiento detallado de las variantes anatdmicas normales y de los patrones
ecograficos patoldgicos permite un diagndstico preciso y precoz.
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Ecografia renal del neonato

Valoramos:
e Ubicacion y tamafo renal

e Ecogenicidad parenquimatosa
» Utilizamos transductores lineales de alta frecuencia (entre 12-20 MHz), 0 [FiferercEeiEn ceriaaseculEr

n rmiten un ran resolucidn ial lcanzan un : : ..
que nos pe ten una gran resolucion espacial y alcanzan una . Sistema pielocalicial.
profundidad adecuada en el abdomen neonatal.

* Exploramos ambos rifiones en el plano longitudinal y transversal. //_\\
/\

* Paciente colocado en decubito supino o prono:

* Para una mejor valoracion de los polos superiores podemos usar el
parénquima hepatico o esplénico como ventana acustica.

* Si se puede colocar al paciente en decubito prono, se reduce la

distancia entre los rifiones y el transductor - imagenes de mejor
calidad.
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El rindn del neonato

Presenta algunas particularidades en la ecografia que lo diferencian del niflo mayor, cuya imagen se parece mas al
rindn del adulto. Estas diferencias suelen ser mayores en los pacientes prematuros, a menor edad gestacional:

e Contornos lobulados (persistencia de lobulaciones
fetales) y corteza mas fina.

* Mayor ecogenicidad cortical > diferenciacion
corticomedular (DCM) mas evidente.

* Piramides renales mas prominentes y relativamente
mas hipoecogénicas (no debemos confundirlas con
calices dilatados o quistes).

* Focos hiperecogénicos puntiformes o lineales en la
base de las piramides (arterias arcuatas); papilas
ecogénicas si los cdlices estan colapsados.

Figura 1. A) Rifidn de contorno lobulado, con hiperecogenicidad en el dpex

« Menor proporcién de grasa sinusal. de las piramides y focos ecogénicos puntiformes en la base. B) Rifidon
derecho de otro paciente, con hiperecogenicidad relativa de la corteza
* Ligera estriacion del parénquima (vasculatura cortical renal respecto al parénquima hepatico (H).

y conductos medulares).
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Hiperecogenicidad transitoria de las piramides renales:

* Puede verse en recién nacidos, por procesos fisiolégicos del periodo neonatal
(acimulo de proteina de Tamm-Horsfall; no confundir con nefrocalcinosis).

* Marcada hiperecogenicidad en el apex de las piramides, que se puede extender hasta
la mitad de la pirdmide, disminuyendo de ecogenicidad progresivamente.

e Suele afectar a multiples piramides.

* Se resuelve con el aumento de la tasa de filtrado glomerular, pero puede prolongarse
hasta los 10 dias, incluso mas en prematuros.

Figura 2. A) Hiperecogenicidad transitoria del dpex de las

pirdmides renales: no patolégica. B) Nefrocalcinosis, con las
piramides renales completamente hiperecogénicas.

Tamaiio renal 35-45 mm Variable (edad, peso, altura...)
Corteza renal Iso/hiperecogénica respecto al higado Ligeramente hipoecogénica respecto
(> hiperecogenicidad en prematuros) al higado
Pirdmides Apex hiperecogénico en los primeros Levemente hipoecogénicas,

renales dias no es patoldgico homogéneas
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Anomalias congénitas del rihon y el tracto urinario

* Relacionadas con la migracion y la fusion: * Anomalias del sistema colector:
* Ectopia renal * Megauréter primario
* Rifdén en herradura * Estenosis de la unién pieloureteral (EPU)
* Rifdn en torta » Reflujo vesicoureteral (RVU)

e Duplicidad ureteral
e Ureterocele

* Patologia congénita del parénquima renal: : ,
* Uréter ectdpico

e Agenesia renal
* Hipoplasia renal
 Displasia renal y enfermedades quisticas  Anomalias del tracto urinario inferior:
renales * Valvulas de uretra posterior
* Anomalias del uraco
* Diverticulos vesicales
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Anomalias de la migracion y la fusion

* Ectopia renal

Una detencion de la migraciéon provoca que el rifidn
presente una localizacion andmala (pélvica, iliaca o
lumbar).

Se detiene también la rotaciéon: la pelvis renal suele
situarse en localizacion anterior. El uréter del rifidn
ectdpico mantiene su insercion en la vejiga.

Cuando el rifidn queda alojado en el hemiabdomen que le
corresponde, hablamos de ectopia simple.

En la ectopia renal cruzada, se localiza en el
hemiabdomen contralateral. En la mayoria de estos casos,
el rindn ectdpico se fusiona con el ortotdpico, y se
denomina ectopia renal cruzada fusionada.

El rifndn ectdpico puede situarse en varias localizaciones
respecto al ortotépico (la fusion a su polo inferior es la
mas frecuente), existiendo varios subtipos segun Ia
morfologia que adoptan.

Figura 3 a) y b). Ectopia renal simple: rindn derecho en pelvis,
adyacente a la bifurcacion aortoiliaca (flecha) y a la vejiga (*).
El rifdn izquierdo estaba normoposicionado, mientras la fosa
renal derecha se visualizaba vacia.
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Figura 4. Ectopia renal cruzada fusionada. A) Fosa
renal derecha vacia. B) En la fosa renal izquierda
encontramos un rifidn que impresiona aumentado de
longitud. C) El rifion derecho se localiza entre el flanco
izquierdo y la linea media del abdomen, en posicion
horizontalizada y fusionado con el polo inferior del
rifdn izquierdo. Ambos rifones (contorno delineado)
presentan un parénquima renal de ecoestructura
normal y sin dilatacion del sistema excretor.

* Rifidn en torta/discoide

Es una anomalia poco frecuente en la que los
rifones presentan una fusién medial extensa de
sus parénquimas.

Se sitdan en la pelvis, alrededor de la bifurcacion
aortica.

Los uréteres son cortos y se localizan en posicion
anterior. Figura 5. Rindn en torta. A) Rifidn uUnico, con fusion medial completa

del los hemirrifiones. B) Esta alojado en pelvis, alrededor de la aorta
abdominal y la bifurcacién aortoiliaca.
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* Rifidn en herradura
Es la anomalia de fusiéon mas frecuente (1:400-1:500 recién nacidos).

Vemos ambos riflones unidos por sus polos inferiores, a través de un istmo de parénquima renal o tejido fibroso que
atraviesa la linea media.

Figura 6. Riflones en herradura. A y B) Fosas renales derecha (A) e izquierda (B): en un Unico corte sagital, podemos visualizar en ambas un rifidn de
tamafo y morfologia aparentemente normal. C) En un corte transversal en la linea media observamos ambos riflones fusionados (contorno
punteado) por sus polos inferiores, que se sitlan anteriores a los grandes vasos. Ao: aorta; V: cuerpo vertebral; VCI: vena cava inferior.
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Alteraciones congénitas del parénquima renal

e Agenesiarenal

Unilateral suele ser asintomatica y acompafnarse de hipertrofia
compensadora del rifidn contralateral.

Puede asociarse a anomalias de los conductos de Miiller.
Agenesia bilateral (secuencia de Potter): incompatible con la vida.

* Hipoplasia renal

Rindn pequefo, de morfologia normal, con disminucion del nimero
de nefronas. Cuando es bilateral suelen tener nefronas anémalas y
puede evolucionar a insuficiencia renal.

. Displasia renal Figura 7. Displasia renal. Rifdn izquierdo en al plano
longitudinal (A) y transversal (B), con ecogenicidad
parenquimatosa aumentada y pérdida de la diferenciacidon
corticomedular, asi como multiples quistes de diversos
Rifidn generalmente pequeno, parénquima hiperecogénico, con | tamafios, hasta 1 cm (flechas); ademas dilatacion pielocalicial
DCM disminuida; puede haber o no quistes. (*) con pelvis de 1,3 cm de didmetro AP (medida entre los

Tejido renal malformado, con distorsion de la arquitectura y
componentes andmalos.

Frecuentemente asociada a obstruccién de la via excretora, reflujo | Cursores enimagen 78).
vesicoureteral prenatal o a un uréter ectopico.
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* Rindn displasico multiquistico
Parénquima renal sustituido por quistes que no comunican entre si,
separados por estroma ecogénico. Uréter atrésico o ausente. Los quistes renales congénitos se pueden
Es un rifidn no funcionante. La forma bilateral, poco frecuente, es clasificar como:
incompatible con la vida.
Puede haber formas segmentarias: en rifiones con doble sistema excretor, « Quistes displasicos
puede limitarse a |la porcidon correspondiente al uréter atrésico. - Rifién displasico multiquistico
Anomalias en el rindn contralateral hasta en el 40% (agenesia, RVU, EPU). * Displasia renal con quistes
Involucién espontdanea el 90% —> manejo conservador, control con
ecografia. Cirugia solo en los de gran tamafio que no involucionen o si e Quistes hereditarios
producen hipertension arterial.  Poliquistosis renal autosémica

dominante o autosdmica recesiva
* Sindromes hereditarios

— i : Figura 8. Rifidn displasico multiquistico
unilateral. Rifidn izquierdo aumentado
de tamaino (8 cm de eje longitudinal),
constituido por multiples imdagenes * Quistes no hereditarios ni displdsicos
quisticas de hasta 2 cm de didmetro, con (ej: quistes simples)

tejido ecogénico interpuesto (*), sin
visualizarse parénquima renal normal,;
no se identifica pelvis renal ni dilatacion
del sistema excretor.
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* Poliquistosis renal autosdmica recesiva (PRAR)

Afecta a rifiones e higado, con un amplio espectro
clinico (diversos grados de ectasia de tubulos
colectores renales, ectasia de conductos biliares vy
fibrosis de higado y riflones).

La gravedad de la enfermedad tiene una relacidn
reciproca con la afectacion hepatica.
Hallazgos ecograficos:

* Rifiones muy grandes (>4 desviaciones estandar),
gue mantienen bordes lisos y morfologia reniforme.

* Hiperecogénicos, sin diferenciacion corticomedular
(o DCM invertida, por una mayor hiperecogenicidad
de la medular).

* Numerosos quistes minusculos, algunos por debajo
de la resolucién ecografica, que ocasionan multiples
interfaces acuUsticas = aumento difuso de la
ecogenicidad parenquimatosa.

e Afectacion renal simétrica.

D s
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* Poliquistosis renal autosomica dominante (PRAD)

Es la enfermedad quistica renal hereditaria mas

frecuente.

Su pico de edad al diagndstico esta alrededor de los
30-40 afnos, pero puede diagnosticarse en neonatos,
incluso intrautero. No obstante, en la fase temprana
de la enfermedad sdélo un pequefio numero de
nefronas muestran dilatacion quistica.

Hallazgos ecograficos:

e Tipicamente son rifiones de tamafo normal y DCM
conservada, con quistes de tamafos variables,
generalmente corticales. La afectacion suele ser
asimétrica.

* En neonatos puede manifestarse también como
rinones aumentados de tamafo (en menor grado
gue PRAR) e hiperecogénicos.

Puede asociar quistes hepaticos, y menos
frecuentemente, esplénicos o pancreaticos, aunque los
extrarrenales son muy raros en ninos.

La clave para el diagndstico son los antecedentes
familiares.
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Figura 9. Paciente con poliquistosis renal autosdmica recesiva. A) En el
plano transversal observamos el gran aumento de tamafio de ambos
rinones (lineas discontinuas), que protruyen hacia la linea media, con
efecto de masa sobre las asas intestinales (). B) Plano longitudinal de
uno de los rifilones, donde observamos el parénquima hiperecogénico,
sin diferenciacion corticomedular y se identifican multiples quistes de
muy pequeno tamafio (sefialados con flechas algunos de ellos).

Figura 10. Poliquistosis renal autosémica dominante, en un neonato al
que se le realiza ecografia por infeccién urinaria. Plano axial del rifidn
derecho (A) y plano longitudinal del rindén izquierdo (B): rinones de
tamaino normal, con diferenciacién corticomedular conservada vy
algunos quistes bilaterales de tamafios variables (flechas).
Posteriormente se descubrio que la madre y algunos familiares
maternos también estaban afectos.
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Anomalias del sistema colector

e Megauréter primario

Obstruccion funcional del uréter por la presencia de un
segmento adindmico en la unién ureterovesical >
dilatacion del uréter proximal.

Puede asociar o no dilatacion pielocalicial, de magnitud
variable.

En la ecografia vemos el uréter dilatado (calibre
anteroposterior >7 mm en porcidon retrovesical),
tortuoso .

Debe realizarse cistouretrografia miccional seriada
(CUMS) o ecografia miccional con contraste (USM) para
descartar reflujo vesicoureteral y renograma diurético
para evaluar la obstruccion. Muchos casos no asocian
obstruccion ni reflujo.

El manejo inicial es conservador dado que la tasa de
resolucidon espontanea es alta (70%).

Cirugia si hay complicaciones o deterioro de la funcién
renal (reimplante ureteral o dilatacion con baldn).
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Figura 11. A y B) Paciente con megauréter obstructivo. Se visualiza el
uréter distal (U) dilatado y tortuoso en regidon retrovesical, junto con
dilatacion pielocalicial grado IV y adelgazamiento del parénquima renal.
Cy D) Paciente con megauréter no obstructivo, con dilatacién del uréter
distal izquierdo (entre cursores) en menor grado y minima dilatacion de
pelvis renal y cdlices centrales.
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* Estenosis de la union pieloureteral
Obstruccion al flujo urinario desde la pelvis renal al uréter = dilatacion ;

. . . . Muchas de las anomalias del desarrollo del
pielocalicial +/- adelgazamiento parenquimatoso. sistema colector pueden presentarse como
La obstruccion puede ser leve, incluso ser intermitente, pero casos mas severos | dilatacién congénita del sistema pielocalicial,
llevan a un deterioro progresivo parenquimatoso y de la funcién renal. conocida por ecografias prenatales.

Causa: Su valoracién ecografica en el neonato no
* Funcional: la causa mas frecuente en recién nacidos. debe realizarse antes de los 3-4 dias de vida:
« Anatémica: por alteracién intrinseca de la unién pieloureteral o por | |2 deshidratacion y la disminucion del filtrado
compresién extrinseca (ej: vaso polar) glomerular en los primeros dias pueden llevar
P ; _ _,J‘ P A o _ a infraestimar el grado de dilatacion.
Sospecha en ecografia: dilatacion de pelvis y calices renales, sin visualizar
dilatacion ureteral. No debemos confundirla con wun rifidn displasico
multiquistico (los quistes no comunican entre si).

Figura 12. A) Corte sagital y B) corte axial del rifidn
izquierdo, aumentado de tamafio, con dilatacion
pielocalicial grado IV y gran dilatacion de la pelvis renal (los
cursores miden su didmetro anteroposterior, de 6 cm). El
espesor parenquimatoso esta disminuido. C) Corte axial de
la vejiga, en el que no se visualiza dilatacién de uréteres
distales.
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* Reflujo vesicoureteral (RVU)

Es el paso retrogrado de orina de la vejiga al tracto urinario
superior.

* Puede deberse a un defecto anatdmico o funcional de la unidén
ureterovesical que altera el mecanismo antirreflujo.

* También puede ser secundario a obstruccién vesical (ej: por valvulas de
uretra posterior), desembocadura ectdpica del uréter o presencia de
diverticulos de Hutch.

El reflujo es asintomatico. Se estudia generalmente después del
periodo neonatal, en pacientes con dilatacion de la via excretora,
infecciones urinarias u otras anomalias congénitas.

Puede asociar dano parenquimatoso, que puede deberse a
nefropatia de reflujo congénita (desarrollo andmalo, con displasia
renal) o a cicatrices renales adquiridas (secundarias a la
inflamacién producida por la infeccidon del parénquima)

Figura 13. Paciente con RVU. A) Ecografia realizada el primer
dia de vida: minima dilatacion de cdlices centrales derechos,
sin dilatacion de la pelvis. B y C) Ecografia a los 15 dias de
vida: dilatacién calicial mas evidente, con leve dilatacion de la
pelvis (entre cursores). D) USM realizada a los 5 meses, que
pone de manifiesto RVU grado 5.

Para el diagndstico de RVU podemos realizar cistouretrografia
miccional seriada (CUMS) o urosonografia miccional (USM), en la
que llenamos la vejiga de un contraste ecografico y evaluamos con
ecografia el ascenso de contraste a los sistemas pielocaliciales,
durante las fases de llenado y perimiccional.
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* Ureterocele * Uréter ectopico
Dilatacion  quistica intravesical del segmento El uréter tiene una desembocadura andmala, fuera del
submucoso del uréter, por estenosis en el meato. trigono vesical
En la ecografia se visualiza como una estructura * En nifas: cuello vesical, uretra o vagina son las
quistica, anecoica, que puede ser polilobulada, en el localizaciones mas frecuentes.
interior de la vejiga. Puede producirse en localizacion  En niflos: cuello vesical, uretra prostética, vesiculas
ortotdpica o ectdpica (ésta frecuentemente asociada a seminales conductos deferentes, incluso en el
duplicidad ureteral). epididimo.
A menudo asocia dilatacion del sistema que drena en Frecuentemente asociado a duplicidad ureteral.

él. Puede prolapsar a la uretra, ocasionando

obstruccidn vesical. Suele acompafarse de displasia.

Figura 14. Ureterocele asociado a doble sistema excretor. A)
Corte transversal de la vejiga, con una imagen quistica
intraluminal compatible con ureterocele izquierdo (u). B) Se
trataba de un rifion izquierdo con duplicidad del sistema
excretor, en el que se observa leve dilatacion del pieldn superior
(linea continua); sistema inferior no dilatado (linea discontinua).
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* Doble sistema colector/ Duplicidad ureteral

Ley de Weigert-Meyer
El uréter que drena el sistema superior:
* Termina en un meato ectépico, mas caudal y medial

Un rifidn presenta dos sistemas pielocaliciales separados, * Seasocia a ureterocele y obstruccion.
con dos uréteres que presentar duplicidad completa o El que drena el sistema inferior:
fusionarse: * Desemboca en el trigono vesical (ortotépico)

. . * Frecuentemente presenta reflujo vesicoureteral.
* Sistema doble completo: los uréteres desembocan por P J

separado.

» Sistema doble incompleto (uréter bifido): el drenaje de
los uréteres en la vejiga se produce en un orificio Unico; -
se unen en algun punto, desde la unién pieloureteral
hasta la entrada al meato.

El diagndstico ecografico puede resultar dificil cuando no ' w

hay dilatacion. Signos que pueden sugerir un doble

sistema excretor en esos casos: visualizar un rindn mas

largo, un doble seno renal con parénquima interpuesto o \ |/
asimetria de espesores entre el polo superior y el inferior.
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Figura 15. Paciente con doble sistema excretor
derecho.

Ay B) Ecografia realizada con 1 dia de vida, donde
se objetiva doble sistema excretor, con dilatacidon
pielocalicial leve del sistema superior (linea
continua) y un uréter dilatado y tortuoso en todo
su recorrido, que desemboca en localizacion
ectdpica cercana al cuello vesical, con una imagen
quistica compatible con ureterocele (u); no se
visualiza dilatacion del sistema inferior (linea
discontinua).

C, D y E) Ecografia con 1 mes de vida, donde se
aprecia dilatacion pielocalicial grado IV en el
sistema  superior (s), con adelgazamiento
parenquimatoso, y leve dilatacién grado Il del
sistema inferior (i), con parénquima de espesor
conservado.

F) El mismo dia se realizdé USM con contraste
ecografico, demostrando en la exploracién reflujo
vesicoureteral grado 5 al pieldn inferior del rifidn
derecho, con marcado reflujo intrarenal; el pieldn
superior derecho y el uréter izquierdo no
presentaban reflujo vesicoureteral.
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Malformaciones del tracto urinario inferior
e Valvulas de uretra posterior * Anomalias del uraco
Causa mas frecuente de obstruccion congénita El uraco comunica la vejiga con la alantoides y se cierra
del tracto urinario inferior del neonato varén. alrededor de la semana 20 de gestacion. Alteraciones
Son pliegues membranosos andmalos que durante el cierre pueden causar diferentes anomalias:
causan obstruccion de la uretra, con dilatacion de * Persistencia del uraco (no se cierra; sale orina por el
la uretra posterior y aumento de presién en la ombligo).
vejiga. Pueden llegar a ocasionar dilatacion de los * Seno uracal (permanece abierto su extremo umbilical).
ureteres y lesion del parénquima renal (displasia * Diverticulo uracal (permanece abierto su extremo vesical).
obstructiva). .
) ! ) * Quiste del uraco (queda permeable la zona central, con los
El diagndstico suele ser prenatal. En la ecografia extremos cerradosj.
neonatal podemos encontrar:
* Alteraciones del parénquima renal.
* Vejiga de paredes engrosadas, trabeculadas. * Diverticulos vesicales
* Dilatacion de la via urinaria.
* El abordaje transperineal puede permitir visualizar la Primarios, por desarrollo incompleto de la

uretra posterior dilatada e incluso la valvula. musculatura, o secundarios a procesos obstructivos

(Ej: por valvulas de uretra posterior).

Diverticulo de Hutch (paraureteral): localizado en
unidn ureterovesical, se asocia a reflujo vesicoureteral.
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Figura 16. Uraco persistente. Neonato nacido a término, que presenta expulsion de orina por el ombligo. A) Ecografia abdominal a los 14 dias de
vida: se identifica una estructura tubular que sigue un trayecto desde la cupula vesical (V: vejiga) hasta la regién umbilical, con un calibre
maximo de 4-5 mm y una longitud de unos 3 cm, compatible con persistencia del uraco (sefialado con la elipse); el extremo umbilical era dificil
de valorar por la presencia de una pequefia hernia umbilical. B) Imagen dual de USM con contraste del mismo paciente, realizada a los 28 dias
de vida, en la que se confirmd paso del contraste al conducto uracal, con mayor dilatacién focal en su porcion mds caudal (*) y paso filiforme del
contraste cranealmente hacia regidn umbilical. No se objetivo reflujo vesicoureteral.




R R CONGRESO
&) NACIONAL

VALENCIA

DE CONGRESOS

20 - 23 MAYO 2026

| S

T

P

Patologia renal adquirida en el periodo neonatal
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* Trombosis de la vena renal

Se asocia habitualmente a deshidratacion,
reduccidon de la perfusion renal y policitemia; mas
frecuente con madre diabética.

Hematuria, masa palpable en flanco, proteinuria y
J funcioén renal.

Hallazgos en ecografia:
* Rifidn aumentado de tamafo.
* Alteracion de la ecogenicidad (J, DCM).

* Trombo ecogénico en vena renal
principal/periférica.

* Puede asociar hemorragia suprarrenal ipsilateral

* Si es bilateral 2 sospechar extension de la
trombosis a vena cava inferior.

* Doppler: I flujo venoso, inversion diastdlica

Figura 17. Trombosis de la vena renal. A) Rindn izquierdo globuloso vy
arterial. hemorragia suprarrenal (*). B) Comparacién con doppler color del rifidn
derecho (RD) e izquierdo (RI), éste con clara hipovascularizacion. C) Flujo
venoso disminuido. D) Flujo arterial con inversién diastdlica.




o N o) @Z\ ,\@ )ﬁb)

VALENCIA > 3‘: ACIONAL
2 '_, = 23 MAYO 2026 l-———\

| = " l eRam A i

* Infeccidn del aparato urinario
Son frecuentes y predominan en varones en este periodo.

Esta indicada la ecografia para descartar malformaciones
congénitas, obstruccion del tracto urinario u otras condiciones
que predispongan a infeccion, ademas de valorar posibles focos
de nefritis y complicaciones. Hallazgos:

* /I tamano renal en pielonefritis aguda.
* /M ecogenicidad difuso o focal.
» | senal doppler en el drea afectada.

Figura 18. Infeccién por Candida. A) Contenido
ecogénico (bola fungica) en el grupo calicial inferior. B)

Candidiasis neonatal: Se aprecia dilatacion pielocalicial grado Il vy
: . _ . . engrosamiento del urotelio (flecha).

Pacientes con catéteres y antibioterapia de amplio espectro. g ( )

Pueden presentar anuria, oliguria, hipertension.

Podemos encontrar contenido ecogénico en el sistema

colector (“bola fungica”), que puede llegar a obstruirlo.
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Patologia neoplasica en el rindn neonatal

En el periodo neonatal, los tumores renales son raros y tienen un espectro distinto al del nino mayor.

* Nefroma mesoblastico congénito
Es la neoplasia renal neonatal mas frecuente. Es benigno, aunque puede causar invasion local.

Deriva del blastema metanéfrico, al igual que el tumor de Wilms, y ecograficamente presenta un aspecto similar: una
masa solida, que puede tener areas quisticas/hemorragicas. Sin embargo, el tumor de Wilms es muy infrecuente en la

edad neonatal.

* Nefroblastomatosis/restos nefrogénicos
Persistencia de blastema metanéfrico (tejido renal embrionario) mas alld de la semana 36 de gestacion.

No se considera una neoplasia, sino un precursor del tumor de Wilms: presente en 30-40% de casos de tumor de
Wilms y practicamente en el 100% de los bilaterales.

Puede ser focal (nédulos periféricos) o mas frecuentemente multifocal, confluente y bilateral.
Existen 2 formas:

* Perilobar (mas frecuente): se localiza en la periferia y en las columnas de Bertin.

* Intralobar: localizacion central. Se asocia a un mayor riesgo de malignizacion.
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Patologia del aparato genital en la ecografia del neonato

* Quistes ovaricos

Son los quistes abdominales mas frecuentes en neonatos de sexo femenino.
Diagndstico diferencial de los quistes

abdominales en el neonato:

- Quiste ovarico

Quistes simples: - Quiste de duplicacion gastrointestinal
* Anecoicos, frecuentemente uniloculares, con paredes finas. : - Quiste meconial

- Malformacioén linfatica

- Quiste de uraco

- Hidrocolpos

Las hormonas maternas estimulan el ovario fetal, madurando los foliculos. Se
considera quiste cuando el foliculo mide mas de 20 mm.

|ll

* Signo del “quiste hijo”: uno o varios pequefios quistes periféricos en el
interior de otro de mayor tamano = patognomanico de origen ovarico.

* A mayor tamafo, mas riesgo de complicacién (torsién, hemorragia,
autoamputacion, efecto de masa, rotura, perforacion intestinal...). La visualizacién o no de ambos anejos

normales es clave para descartar o
sospechar quiste ovarico.

Figura 19. Quistes ovaricos con signo del “quiste hijo”. A) Gran
quiste abdominal con dos imdagenes quisticas milimétricas
(flecha) adheridas a su pared. B) Quiste abdominal en otra
paciente, en localizacidon supravesical (V: vejiga), con una
imagen quistica milimétrica (flecha) en su pared inferior.
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Quistes ovaricos complicados:

Heterogéneos, contenido ecogénico, niveles liquido-liquido,
septos, paredes gruesas que pueden tener calcificaciones.
Pueden ser consecuencia de una torsion ovarica.

e Torsion ovarica perinatal:

Suele ocurrir en la etapa fetal o desencadenarse durante el parto.

La visualizacion de niveles liquido-liquido o un codgulo retractil
son altamente sugestivos de torsion.

Ovario autoamputado: tras la torsion, se producen infarto y
necrosis, y puede migrar en la cavidad abdominal como una
“masa errante”.

Los quistes complicados pueden parecer completamente
solidos, resultando dificil diferenciarlos de lesiones tumorales.
Pero las neoplasias ovaricas son extremadamente raras en el
periodo neonatal.
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Figura 20. Quiste ovarico complicado. A) Lesién quistica
(entre los cursores) en el flanco derecho, con septos,
pared gruesa y dareas ecogénicas/sdlidas internas. B)
Presenta ademas algunas calcificaciones parietales
(flechas), con sombra acustica; sugiere quiste ovdrico
complicado vs. secuelas de torsidn ovarica intrautero.
La lesidn involuciond durante el seguimiento ecografico.
R: rindn derecho. H: higado.

Actualmente, en los quistes ovaricos neonatales se opta por el manejo
conservador, con seguimiento clinico y ecografico:
* Suelen involucionar un plazo de unos 6 meses.
* Cirugia si no involucionan o producen sintomatologia atribuible a la masa.
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» Hidrocolpos/hidrometrocolpos

Anomalias congénitas de la vagina pueden condicionar su
obstruccion, apareciendo hidrocolpos (dilatacion de la
vagina) o hidrometrocolpos (dilatacidon de vagina y utero).

En la ecografia se visualiza como una masa quistica en la
linea media, entre vejiga y recto, con niveles liquido-liquido.

Puede llegar a obstruir los uréteres distales.

Figura 21. Hidrometrocolpos. A) En el plano
axial, vemos una masa quistica que
corresponde a la vagina dilatada (V);
rinones ecogénicos, con dilatacion de
ambas pelvis renales (flechas) por
obstruccién ureteral. B). En el plano sagital,
en una imagen panoramica, se aprecia un
nivel liquido-liquido y una prolongacién
craneal de la cavidad, compatible con la

* Torsidn testicular cavidad uterina (*).

En el neonato es mas frecuente la torsion extravaginal
(anclaje débil entre tunica vaginal y pared escrotal),
mientras en el nino mayor predomina la torsién intravaginal.

El 70% ocurren intrautero y el 30% en la época neonatal.
10% bilaterales = urgencia quirurgica (riesgo de anorquia).
Los hallazgos dependen de la cronologia:

* Ausencia de flujo con ecografia-Doppler.

« Teste agrandado y edematoso en fase aguda. Figura 22. Sospecha de torsidon testicular en recién nacido. A) Teste

- Progresivamente heterogéneo, de menor tamafio, +/- anillo izquierdo (entre cursores) agrandado y heterogéneo, con probable
ecogénico periférico (calcificaciones entre teste y albuginea). | hematoma intratesticular hipoecogénico (*) y hematocele (Hm);
Finalmente se atrofia. sugieren torsidn evolucionada, probablemente intrautero. B) Ausencia

* Posible hidrocele contralateral, que puede requerir tratamiento si | de flujo intratesticular izquierdo en modo doppler. C) Teste derecho
es no comunicante y comprime el teste. (entre cursores), con hidrocele anecoico (Hd).
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Conclusiones

* La ecografia constituye una herramienta esencial para la valoracion integral del sistema genitourinario neonatal.
* Se puede realizar con seguridad en unidades de cuidados intensivos neonatales.

* La patologia del aparato urinario en el periodo neonatal abarca un amplio espectro de entidades, tanto
congénitas como adquiridas, gue pueden tener manifestaciones clinicas o diagnosticarse incidentalmente.

* Es importante reconocer hallazgos que pueden ser normales en neonatos, sin que nos lleven a diagndsticos
erroneos por sus diferencias con el nifio mayor o el adulto.

* La optimizacidon de las imagenes y la correcta interpretacion de los hallazgos facilitan el diagndstico temprano,
orientan la toma de decisiones terapéuticas y permiten monitorizar la evolucion de las distintas entidades.

* El radidlogo pediatrico desempefa un papel clave en este proceso diagndstico-terapéutico.
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