
Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(4)   631

Variación de la microglobulina beta-2 
en orina fetal en punciones sucesivas 

previo a derivación vesicoamniótica 
antenatal

Prognostic value of fetal urine beta-
2 microglobuline in vesicoamniotic 

shunting therapy for fetal obstructive 
uropathy

Enrique Gil Guevara1,a, Ramiro Diaz1,2,b, Carlos Bermudez2

DOI: https://doi.org/10.31403/rpgo.v64i2133

1. Center for Fetal Cellular & Molecular 

Therapy, Cincinnati Fetal Center, 

Cincinnati Children’s Hospital Medical 

Center, Cincinnati, OH, United States

2. Centro Médico Docente La Trinidad, 

Caracas Venezuela

a. https://orcid.org/0000-0001-6515-

2599

b. https://orcid.org/0000-0002-4020-

5794

Conflicto de interés: No existe conflicto de 
interés alguno

Financiamiento: propio del autor

Recibido: 9 octubre 2018

Aceptado: 11 octubre 2018

Correspondencia: 
Enrique Gil Guevara
m gilgen1@hotmail.com

Citar como: Gil Guevara E, Diaz R, Bermudez 
C. Variación de la microglobulina beta-2 en 
orina fetal en punciones sucesivas previo 
a derivación vesicoamniótica antenatal. 
Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(4):631-
638 DOI: https://doi.org/10.31403/rpgo.
v64i2133

ABSTRACT
Introduction. Fetal obstructive uropathy can be treated early in pregnancy by 
intrauterine vesicoamniotic shunting, immediately after diagnosis by ultrasound, in 
specific cases with a favorable prognosis in renal function using fetal urine beta-
2 microglobulin. Objective: To determine the changes of beta-2 microglobulin 
in consecutive samples of fetal urine in 48 – 72 hour-intervals in fetuses with 
obstructive uropathy at 16 weeks of gestation. Methods: We designed a descriptive 
and longitudinal study, including 15 pregnant women whose fetuses were diagnosed 
with obstructive uropathy without chromosomal abnormalities, performing 
vesicocentesis for urinary biometry. Results: Beta-2 microglobulin values were 
higher than 4 mg/dL in the first vesicocentesis of all 15 cases and decreased to less 
than 4 mg/dL in 7 cases (46.6%) after the second vesicocentesis. In all cases when 
beta-2 microglobulin was less than 8 mg/dL in the first vesicocentesis, there was 
a decrease to nearly 4 mg/dL (maximum 4.3 mg/dL) in the second vesicocentesis. 
Conclusions: Vesicoamniotic shunting should be performed in all cases of fetal 
obstructive uropathy when the values of beta-2 microglobulin are less than 8 mg/dL 
in the first vesicocentesis.
Key words: Fetal obstructive uropathy, Beta 2 macroglobulin, Vesicoamniotic shunt 
therapy.

RESUMEN
Antecedentes y objetivos. La uropatía obstructiva fetal puede ser tratada 
precozmente mediante la colocación de derivación vesicoamniótica intrauterina. Los 
criterios de tratamiento incluyen la ausencia de malformaciones mayores asociadas, 
cariotipo normal y función renal conservada demostrada por microglobulina beta-2 
< 4 mg/dL. Por la capacidad de concentración de orina en la vejiga fetal, si en una 
primera punción el valor de microglobulina beta-2 es superior al punto de corte, se 
requiere una segunda punción a las 48 a 72 horas para verificar el valor en orina 
nueva, no concentrada, que correspondería al valor real. Objetivo. Determinar 
el comportamiento de la variación de los niveles de microglobulina beta-2 en 2 
muestras seriadas de orina fetal, con intervalo de 48 a 72 horas. Pacientes. Fetos 
con diagnóstico de uropatía obstructiva referidos al Centro Médico Docente La 
Trinidad, para establecer la posibilidad de omisión de la segunda punción en caso 
de encontrarse un patrón específico de comportamiento de la disminución de los 
valores. Métodos. Se realizó un estudio clínico unicéntrico, descriptivo y longitudinal, 
incluyendo a 15 embarazadas cuyos fetos fueron diagnosticados con uropatía 
obstructiva y sin cromosopatías, practicándoseles vesicocentesis seriada (48 a 72 
horas) para biometría urinaria. Resultados. Los valores de microglobulina beta-2 
resultaron > 4 mg/dL en los 15 casos con la primera vesicocentesis, y disminuyeron 
a < 4 mg/dL en 7 casos (46,6%) en la segunda vesicocentesis. En todos los casos 
cuando la microglobulina beta-2 fue < 8 mg/dL en la primera vesicopunción, siempre 
disminuyó a valores muy próximos a 4 mg/dL (máximo de 4,3 mg/dL) en la segunda 
vesicopunción. Conclusiones. Se plantea la colocación in útero de derivaciones 
vesicoamnióticas en los casos de uropatía obstructiva fetal cuando la microglobulina 
beta-2 sea < 8 mg/dL en la primera vesicopunción, omitiendo realizar una segunda 
vesicopunción.
Palabras clave. Uropatía obstructiva fetal, Microglobulina beta-2, Terapia de 
derivación vesicoamniótica.
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IntroduccIón

La obstrucción de las vías urinarias inferiores 
ocurre aproximadamente en 1:6 000 nacidos vi-
vos. Sin tratamiento, esta alteración suele con-
ducir a hidronefrosis bilateral, displasia renal, 
oligohidramnios o anhidramnios, hipoplasia pul-
monar, deformidades fetales por compresión 
extrínseca y muerte perinatal(1).

Las causas de obstrucción urinaria baja gene-
ralmente corresponden a síndrome de valvas 
uretrales posteriores, atresia uretral y síndro-
me de Prune Belly. El ultrasonido es la base del 
diagnóstico prenatal(2). El hallazgo ecográfico 
característico en casos de síndrome de valvas 
posteriores es la dilatación del tercio proximal 
de la uretra y megavejiga; concomitantemente 
puede evidenciarse hidrouréteres, dilatación 
pielocalicial e hidronefrosis bilateral. Además, 
el oligo o anhidramnios resultante del proceso 
obstructivo puede originar la secuencia de Pot-
ter, un síndrome incompatible con la vida, cuyos 
hallazgos se asocian a insuficiencia renal en el 
feto y a la ausencia de líquido amniótico, cursan-
do con severas malformaciones urinarias, hipo-
plasia pulmonar, anomalías craneofaciales y de 
las extremidades(3).

Las técnicas de manejo terapéutico para la uro-
patía obstructiva fetal son la colocación intraúte-
ro de derivaciones o shunts vesicoamnióticos en 
el feto, técnica que se propuso en 1982, la cual 
actúa como una medida descompresiva para 
la vía urinaria. Desde entonces se han definido 
con mayor precisión las pautas para la selección 
específica de aquellos casos a los que se les rea-
lizará el procedimiento quirúrgico in útero con 
fines terapéuticos(4).

Para poder incorporarse a alguno de los diver-
sos protocolos de manejo terapéutico, es básico 
realizar un estudio genético fetal y tener función 
renal conservada. El mejor parámetro pronós-
tico de la función renal es la demostración de 
microglobulina beta-2 en orina fetal inferior a 
4 mg/dL, lo cual se asocia a cerca de 100% de 
funcionalismo renal conservado. La orina fetal 
se puede concentrar en la vejiga urinaria, por lo 
cual el hecho de obtenerse valores de la proteína 
superiores al punto de corte pudiera correspon-
der a un falso negativo; si el valor excede al pun-
to de corte, se requiere una segunda punción en 
48 a 72 horas, para asegurarse del valor real de 

microglobulina beta-2. Si en una segunda vesico-
centesis el valor es inferior al punto de corte, el 
feto aplica para tratamiento; si por el contrario 
el valor de la proteína es superior al punto de 
corte, entonces el feto no se beneficiará del tra-
tamiento, ya que se presentará falla renal, anhi-
dramnios e hipoplasia pulmonar(4).

Asimismo, la función renal fetal puede ser eva-
luada a través de ultrasonido; sin embargo, el re-
sultado logrado utilizando ese método diagnós-
tico para dicho objetivo es muy poco específico, 
por lo que se recomienda preferiblemente la 
vesicocentesis para obtener muestras de orina 
fetal y realizar el análisis correspondiente(4).

Considerando el diagnóstico de uropatía obs-
tructiva fetal, la atención prenatal apropiada 
depende de la capacidad para determinar con 
seguridad la presencia o extensión del daño fun-
cional en los riñones, de tal manera que puedan 
ser seleccionados los casos que pudieran bene-
ficiarse del tratamiento quirúrgico para prevenir 
el daño funcional renal.

Uno de los procedimientos diagnósticos dispo-
nibles es el análisis de la orina fetal, teniendo en 
cuenta que la obtención de niveles de microglo-
bulina beta-2 en primera punción superiores al 
punto de corte no significa necesariamente que 
se trate de un caso de deterioro de la función re-
nal, ya que la elevación puede ser consecuencia 
de aumento de la concentración de la orina que 
ocurre en la vejiga, por lo cual será requerida 
una segunda punción para obtener orina nueva, 
con intervalo de 48 a 72 horas para la determi-
nación de microglobulina beta-2, lo que permi-
tirá establecer un tipo claro de disminución de 
hipertonicidad; sin embargo, este método pre-
senta riesgos que pueden afectar a la madre y 
al feto.

El desarrollo de las vías genitourinarias se inicia 
durante la cuarta semana de la gestación con 
una condensación del mesodermo. La segun-
da etapa incluye el descenso caudal del meso-
nefros hasta que entra en contacto con el seno 
urogenital(5).

Con el advenimiento de la ecografía obstétrica 
empleada en el control normal del embarazo, se 
ha podido detectar precozmente malformacio-
nes fetales de importancia en cerca de 1% de los 
embarazos. Las malformaciones del tracto uri-
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nario corresponden a 20% del total de las mal-
formaciones fetales, ocupando el segundo lugar 
en importancia después de las del sistema ner-
vioso central, las cuales corresponden al 50% (6,7).

La mayoría de las malformaciones urinarias 
producen dilatación del tracto urinario, lo que 
se manifiesta en la ecografía como una hidro-
nefrosis o una ureterohidronefrosis, con o sin 
megavejiga, pudiendo corresponder a uropatía 
obstructiva alta como estenosis pielouretral, 
megauréter obstructivo, ureterocele o uréter ec-
tópico, o a una uropatía obstructiva baja  como 
valvas uretrales, atresia uretral, síndrome de 
Prune Belly o vejiga neurogénica(7-9)-. Por otra 
parte, ocurren anomalías cromosómicas en 23% 
de los fetos con uropatía obstructiva(3).

En cuanto a la uropatía obstructiva fetal, la le-
sión obstructiva puede ser uni- o bilateral y 
estar localizada en cualquier punto del tracto 
urinario. Las anormalidades más comúnmente 
detectadas son la obstrucción de la unión ure-
teropélvica, valvas uretrales posteriores, atresia 
uretral, anomalías de la cloaca y enfermedades 
renales quísticas.

La historia natural de la uropatía obstructiva de-
pende de la severidad y duración de la obstruc-
ción y el resultado se mide en términos de sobre-
vida posnatal. Hay dos factores importantes que 
se deben tener en cuenta: la madurez pulmonar y 
la función renal. Un adecuado volumen de líquido 
amniótico es necesario para el desarrollo normal 
del pulmón fetal. La complicación más frecuente 
del oligohidramnios secundario a obstrucción del 
tracto urinario es la hipoplasia pulmonar y, en ca-
sos severos, la displasia renal final.

Por tanto, cuando se presenta oligohidramnios 
sin un historial de rotura de membranas o res-
tricción de crecimiento del feto, se debe pensar 
en una posible anormalidad del tracto urinario. 
En la uropatía obstructiva fetal, tanto la función 
renal como el pronóstico varían de acuerdo con 
la duración y el grado de obstrucción distal del 
tracto urinario.

En un feto con sospecha de uropatía obstructiva, 
debe realizarse una confirmación ecográfica para 
determinar con más precisión el origen o sitio de 
la patología, la apariencia del parénquima renal y, 

por último, la aspiración de orina fetal para cuan-
tificación de electrolitos y osmolaridad.

Los avances en el diagnóstico prenatal durante 
las últimas 2 décadas han mejorado la detec-
ción, caracterización y tratamiento de las anor-
malidades renales. La ecografía fetal continúa 
siendo la herramienta de diagnóstico prenatal 
más importante. La ecografía identifica en 90% 
de los casos a la vejiga desde las 14 semanas de 
gestación y a los riñones a partir de las 16 sema-
nas de vida intrauterina.

El diagnóstico de malformaciones urinarias es re-
lativamente frecuente, ya que con la ecografía se 
visualiza fácilmente el contraste entre los tejidos 
y la orina en el interior del conducto urinario dila-
tado, siendo posible con las nuevas resoluciones 
ecográficas detectar dilataciones hasta de 2 mm 
de diámetro. La mayoría de las malformaciones 
urinarias producen dilatación del tracto urinario, 
lo que se manifiesta en la ecosonografía como 
una hidronefrosis o una ureterohidronefrosis, 
con o sin megavejiga, pudiendo corresponder a 
una uropatía obstructiva alta, baja, o incluso a 
una condición fisiológica denominada ‘hidrone-
frosis transitoria’ propia del estado intrauterino. 
Este último cuadro representa 20% a 30% de las 
hidronefrosis prenatales y estaría relacionado 
al ambiente hormonal propio del embarazo; se 
resuelve en todos los casos durante el primer 
año de vida, especialmente durante los prime-
ros seis meses.

La función renal fetal se evalúa a través de la bio-
química urinaria, midiendo los electrolitos urina-
rios, así como los factores proteínicos capaces de 
identificar la existencia de falla o displasia renal.

La orina fetal se obtiene realizando una vesico-
centesis dirigida por ultrasonido. Johnson y col. 
recomiendan analizar muestras seriadas de ori-
na fetal (al menos 3), debido a que los valores 
de la orina inicial que se encuentra retenida por 
cierto tiempo no son muy predictivos para de-
terminar la función renal ni para establecer la 
tendencia hacia el mejoramiento o el empeo-
ramiento, como ayuda para predecir la función 
renal posnatal, debido a la capacidad de la vejiga 
fetal de concentrar la orina y obtener paráme-
tros que no son representativos de la función 
renal(10).
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En un esfuerzo para predecir la función renal y 
para identificar de una manera efectiva la dis-
plasia renal, se puede evaluar la bioquímica uri-
naria. Usualmente la orina fetal es hipotónica; 
sin embargo, el riñón displásico produce orina 
isotónica. Es posible predecir con bastante pre-
cisión la función renal y el pronóstico usando 
como parámetros el sodio, cloruro, calcio, la os-
molaridad, proteínas totales y los niveles de mi-
croglobulina beta-2 de la orina fetal(10).

Los valores de la biometría urinaria establecidos 
como parámetros para identificar la función re-
nal normal  ausencia de displasia renal  y un buen 
pronóstico fetal son los siguientes: sodio menos 
de 100 mEq/L; cloruro menos de 90 mEq/L; cal-
cio menos de 8 mg/dL; osmolaridad menos de 
210 mOsm/L; microglobulina beta-2 menos de 4 
mg/dL, y proteínas totales menos de 40 mg/dL.

La microglobulina beta-2 (m-beta-2) es un poli-
péptido de peso molecular bajo (11.800 d) que 
fue identificado por primera vez en la orina de 
pacientes con enfermedad tubular renal. La 
m-beta-2 es sintetizada por numerosas células 
y sus concentraciones séricas dependen funda-
mentalmente de la renovación de la membrana 
celular y de la velocidad de aclarado, ya que se 
elimina por filtración glomerular, siendo poste-
riormente reabsorbida y catabolizada en los tú-
bulos renales proximales(11).

Los niveles de m-beta-2 no cambian con la edad 
gestacional; su paso transplacentario es impro-
bable. Por esta razón, sus niveles no están alte-
rados por los maternos, es filtrado por el glomé-
rulo con una reabsorción de 99,9% por el túbulo 
renal proximal, por lo que resulta el parámetro 
más sensible para determinar la función renal 
fetal, siendo esta su primera y más conocida 
aplicación clínica.

La determinación cualitativa de m-beta-2 en ori-
na, suero o plasma puede servir como un ele-
mento orientador en el tratamiento de diversas 
patologías, utilizándose como factor pronóstico 
en muchas de ellas. La estimación de las con-
centraciones de m-beta-2 en orina fetal ayuda 
a valorar la función renal del feto en la uropatía 
obstructiva, permitiendo aconsejar a los padres 
respecto a la necesidad de intervenir terapéuti-
camente antes que la condición se agrave(12).

La obstrucción urinaria intrauterina severa 
produce un daño renal progresivo, el cual 
puede ser evitado mediante una descompre-
sión precoz, lo más pronto posible una vez 
confirmado el diagnóstico. A fin de evitar este 
daño permanente, se han desarrollado varios 
métodos de intervención terapéutica prena-
tal que buscan aliviar la obstrucción urinaria 
a través de una corrección quirúrgica prima-
ria o una derivación transitoria, con la idea de 
posponer el tratamiento específico definitivo. 
Sin embargo, estos procedimientos tienen 
riesgos de causar infección, traumatismo fe-
tal, rotura de membrana, corioamnionitis y 
parto prematuro.

A pesar que la vesicocentesis seriada sería uno 
de los métodos de descompresión urinaria pre-
natal, tiene el inconveniente de no mejorar la 
cantidad de líquido amniótico, y por ser un pro-
cedimiento que aumenta la morbilidad mater-
no-fetal, debido al riesgo de infección intrauteri-
na y otras complicaciones propias de la técnica, 
no se recomienda como tratamiento de la uro-
patía obstructiva fetal.

Desde el punto de vista terapéutico, la exterio-
rización de la vejiga y el uréter por medio de ci-
rugía fetal abierta es efectiva, pero las complica-
ciones son muy frecuentes.

Se ha publicado artículos clínicos informando 
sobre algunos casos de corrección quirúrgica 
primaria prenatal, como resecciones de valvas 
uretrales en fetos por vía percutánea transvesi-
cal(13).

Igualmente, otro método de derivación urina-
ria fetal usado cada vez con mayor frecuencia 
cuando hay obstrucción urinaria, son los shunt 
vesicoamnióticos, consistentes en colocar, por 
vía percutánea y con guía ecográfica, un catéter 
interno desde la vejiga fetal a la cavidad amnióti-
ca, con la gran ventaja de mejorar el volumen del 
líquido amniótico y descomprimir la vía urinaria 
hasta el término del embarazo. Este es un méto-
do permanente que se realiza bajo sedación ma-
terno-fetal, no exento de complicaciones, tales 
como el desplazamiento del catéter, la oclusión 
del mismo debido a detritus celulares o sobre-
crecimiento del tejido de granulación, y la dificul-
tad en su colocación(13,14).
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En el presente estudio se determina el patrón de 
comportamiento de la disminución de los niveles de 
microglobulina beta-2 mediante el análisis seriado 
de la orina fetal, verificando la modificación de la 
misma entre la primera y segunda toma, con la fina-
lidad de verificar si es posible omitir la segunda pun-
ción disminuyendo así el riesgo de complicaciones. 

La importancia de esta investigación radica en 
la necesidad de disminuir el número de proce-
dimientos invasivos, los cuales representan una 
causa importante de morbimortalidad materna 
y fetal. Adicionalmente, el presente estudio con-
tribuye a establecer los patrones de variación en 
los valores de microglobulina beta-2 en la orina 
fetal, entre punciones seriadas.

Métodos

El presente es un estudio clínico unicéntrico, 
descriptivo y longitudinal. La población estuvo 
conformada por las pacientes embarazadas con 
edad gestacional mayor o igual a 16 semanas y 
diagnóstico ecográfico de uropatía obstructiva 
fetal, que acudieron al servicio de Ginecología y 
Obstetricia del Centro Médico Docente La Trini-
dad, en el periodo comprendido de enero 2005 
a octubre 2014. Las gestantes tenían exámenes 
de laboratorio normales y cultivos (orina, vagi-
nal) negativos. Se excluyó a las gestantes con 
punciones intrauterinas previas (amniocentesis 
o vesicocentesis) o con infecciones activas y los 
fetos con diagnóstico de cromosopatías.

El procedimiento clínico consistió en la evaluación 
ecográfica del feto para el diagnóstico de uropa-
tía obstructiva fetal, con determinación de líquido 
amniótico. Se planteó a la paciente la posibilidad 
de realizar amniocentesis o vesicocentesis para 
obtención de muestra donde se determinaría 
cariotipo fetal, análisis para sodio, cloruro, os-
molaridad, microglobulina beta-2 y proteínas. 
Previa firma del consentimiento informado, se 
practicó amniocentesis o vesicocentesis, y se indi-
có reposo absoluto durante 48 horas. Se envió la 
muestra para estudio de cariotipo fetal y análisis 
para sodio, cloruro, osmolaridad, microglobulina 
beta-2 y proteínas. Si el nivel de microglobulina 
beta-2 era mayor a 4 mg/dL, se realizaba segunda 
vesicocentesis antes de las 72 horas de la prime-
ra, determinándose nuevamente sodio, cloruro, 
osmolaridad, microglobulina beta-2 y proteínas. 
Si el nivel de microglobulina beta-2 era menor o 
igual a 4 mg/dL, se colocó derivación vesicoam-

niótica. Se comparó el descenso de los niveles de 
microglobulina beta-2 entre la primera y la se-
gunda vesicocentesis.

Los datos obtenidos fueron debidamente regis-
trados en un formulario diseñado específica-
mente para los propósitos del estudio. Para el 
análisis estadístico, se utilizó pruebas de análisis 
descriptivo. Con las variables nominales se pro-
cedió a calcular sus respectivas frecuencias, tan-
to absolutas como relativas (porcentajes).

resultados

El estudio abarcó un total de 15 gestantes cuyos 
fetos tuvieron el diagnóstico de uropatía obs-
tructiva, a quienes se les practicó 2 vesicocente-
sis con un intervalo de 48 a 72 horas.

Los valores de microglobulina beta-2 resultaron 
mayores que 4 mg/dL en los 15 casos y disminu-
yeron a menos de 4 mg/dL en 7 casos (46,6%) 
en la segunda vesicocentesis, en los cuales se 
planteó la intervención quirúrgica in útero para 
colocación de derivaciones vesicoamnióticas (ta-
bla 1 y figura 1).

La diferencia en los valores de microglobulina 
beta-2 entre la primera y la segunda vesicocen-
tesis variaron en el rango de 1,57 a 4,04 mg/dL. 

Tabla 1. Relación de ResulTados según valoRes de micRoglobu-
lina beTa-2 (mg/dl) compaRando pRimeRa y segunda vesicocen-
Tesis. 

Paciente Primera vesi-
cocentesis

Segunda vesi-
cocentesis

Diferencia
1ª  2ª v.

1 7,4 4,2 3,2

2 4,27 2,7 1,57

3 14,54 12,36 2,18

4 15,42 12,58 2,84

5 5,9 4,3 1,6

6 6,7 2,4 4,3

7 7,28 3,24 4,04

8 4,7 1,7 3,0

9 7,6 4,1 3,5

10 6,45 2,87 3,58

11 6,75 3,75 3,0

12 5,72 3,71 2,01

13 12,87 10,94 1,93

14 10,34 7,64 2,7

15 14,56 10,9 3,66
Nota: se muestra la diferencia en los valores de microglobulina beta-2 entre la 
1ª y 2ª vesicocentesis, con un rango de variabilidad entre 1,57 y 4,04 mg/dL, y 
con una media de 2,87 ± 0,866 mg/dL.
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Se observa que, en todos los casos cuando el va-
lor de microglobulina beta-2 resultó menor de 8 
mg/dL en la primera vesicopunción -10 casos en 
total-, disminuyó invariablemente a valores muy 
próximos a 4 mg/dL (máximo de 4,3 mg/dL) en la 
segunda vesicopunción. 

En los 15 casos evaluados no hubo cromosopa-
tías. Tampoco ocurrieron complicaciones mater-
no-fetales de importancia durante los procedi-
mientos diagnósticos  vesicocentesis  ni durante 
la colocación del shunt vesicoamniótico en los 5 
casos en los que se practicó la terapia descom-
presiva intrauterina.

dIscusIón

Algunas anomalías de los riñones o de las vías 
excretoras que aparecen in útero pueden com-
prometer la función renal posteriormente. En 
el caso de las uropatías obstructivas fetales, 
existen posibilidades terapéuticas precoces. Su 
aplicación depende de una adecuada evaluación 
de la función renal y de la determinación del 
pronóstico evolutivo con base en la búsqueda 
de signos ecográficos indirectos y en el análisis 
bioquímico de la orina fetal, incluyendo la valo-
ración de marcadores fetales, en especial la de-
terminación de la microglobulina beta-2(15,16).

El pronóstico depende del grado de compromiso 
de la función renal en el momento del diagnós-
tico. El manejo y tratamiento prenatal de este 
cuadro está dirigido a mejorar la función renal 
y pulmonar a través de la terapia de derivación 
con la introducción de un catéter entre la vejiga 
y la cavidad amniótica, previa selección de los 
candidatos para su intervención in útero basada 
en el cariotipo fetal, estudio morfológico fetal y 
evaluación del compromiso renal fetal mediante 
la obtención y análisis de orina fetal seriadas(15).

Para fines pronósticos es indispensable deter-
minar la edad gestacional en el momento del 
diagnóstico, el grado de hidronefrosis, las carac-
terísticas del parénquima renal, el compromiso 
renal bilateral, las alteraciones del líquido am-
niótico, la función renal fetal y la presencia de 
otras malformaciones genéticas o congénitas 
asociadas(15).

Frente a una hidronefrosis bilateral con oligohi-
droamnios en el segundo trimestre del emba-
razo, debe repetirse la ecografía al cabo de una 
semana, para confirmar la sospecha y comenzar 
la evaluación de los factores pronósticos que se 
van a considerar al tomar una conducta tera-
péutica. La valoración prenatal se basa en: 1) la 
ecografía  volumen del líquido amniótico, arqui-
tectura del parénquima renal y malformaciones 
asociadas; 2) el cariotipo en orina fetal o líquido 
amniótico; y 3) la evaluación de la función renal. 
Se puede estudiar la función renal fetal por aná-
lisis bioquímicos seriados de la orina fetal obte-
nida por aspiración vesical. Los estudios clínicos 
han demostrado que la ecografía, la medición 
de electrolitos urinarios, y muy especialmente 
los valores de microglobulina beta-2 son buenos 
predictores de la función renal fetal(16,17).

La obstrucción urinaria severa durante la etapa 
intrauterina no solo produce daño renal progre-
sivo sino también daño pulmonar progresivo. La 
descompresión temprana, tan pronto se confir-
ma el diagnóstico, permite evitar este daño, ya 
que restablece el volumen del líquido amniótico 
con la consecuente producción de surfactante, 
indispensable para la madurez pulmonar(18).

Se han desarrollado métodos de intervención te-
rapéutica prenatal que persiguen aliviar la obs-
trucción urinaria por medio de una corrección 
quirúrgica primaria o una derivación transitoria, 
con la idea de posponer el tratamiento específi-
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FiguRa 1. Relación de ResulTados según valoRes de micRoglobu-
lina beTa-2 (mg/dl) compaRando pRimeRa (en azul) y segunda (en 
Rojo) vesicocenTesis.
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co definitivo. No obstante, estos procedimientos 
de intervención intrauterina implican riesgos de 
complicaciones materno-fetales(18,19).

De modo que, la práctica intrauterina de la tera-
pia descompresiva vesicoamniótica -colocación 
de shunt- solo debe realizarse en casos particu-
lares cuando exista certeza diagnóstica de le-
siones renales uni o bilaterales debidas a obs-
trucción vesical o de las vías urinarias asociadas 
a oligohidroamnios severos, en feto único, con 
cariotipo normal, con pruebas de función renal 
fetal de buen pronóstico y ausencia de otras 
malformaciones extrarrenales mayores. Cabe 
señalar que, aún en las condiciones descritas, 
no se puede predecir con certeza el pronóstico 
renal y pulmonar final, ni las eventuales fallas 
técnicas y terapéuticas, así como tampoco las 
complicaciones fetales y maternas asociadas a 
estos procedimientos(18,19).

Los padres deben estar bien informados y acep-
tar los riesgos de estos métodos diagnósticos y 
terapéuticos. Estos procedimientos solo deben 
realizarse en instituciones con la capacidad pro-
fesional y la experiencia adecuada. El manejo 
será de un equipo multidisciplinario conforma-
do por el urólogo pediátrico, obstetra, ecogra-
fista, neonatólogo, nefrólogo pediátrico y el éti-
co-médico. Una vez definida la conducta a seguir 
en cada caso, se debe informar a los padres las 
ventajas, limitaciones y riesgos de cada procedi-
miento diagnóstico y terapéutico, respetando su 
voluntad en la toma de decisiones(9,13).

En el presente estudio se pudo observar que, 
en los 10 casos con un valor de microglobulina 
beta-2 < 8 mg/dL en la primera vesicocentesis, 
disminuyó invariablemente a valores muy próxi-
mos a 4 mg/dL (máximo de 4,3 mg/dL) en la se-
gunda vesicocentesis. Este hallazgo sugiere la 
colocación de la derivación vesicoamniótica al 
obtener valores de microglobulina beta-2 infe-
riores a 8 mg/dL en la primera vesicocentesis sin 
necesidad de realizar una segunda vesicocente-
sis, reduciéndose de ese modo los riesgos aso-
ciados al procedimiento.

conclusIones

La determinación de microglobulina beta-2 en 
orina fetal obtenida mediante vesicocentesis se-
riada es de gran utilidad clínica en pacientes em-
barazadas que presentan fetos diagnosticados 

con uropatía obstructiva para seleccionar tem-
pranamente aquellos casos en los cuales debe 
adoptarse una conducta terapéutica quirúrgica 
in útero. En todos los casos cuando microglobu-
lina beta-2 fue < 8 mg/dL en la primera vesico-
punción, disminuyó a valores muy próximos a 
4 mg/dL (máximo de 4,3 mg/dL) en la segunda 
vesicopunción.

Se plantea la colocación in útero de derivaciones 
vesicoamnióticas en todos los casos de uropatía 
obstructiva fetal cuando la microglobulina beta-
2 sea < 8 mg/dL en la primera vesicopunción, 
omitiendo realizar una segunda vesicopunción. 
La terapia de descompresión vesicoamniótica 
in útero es conveniente en todos los casos de 
uropatía obstructiva fetal cuando resulte igual 
o menor que 4 mg/dL en la segunda vesicopun-
ción.

recoMendacIones

• Continuar con la toma de muestras de pacien-
tes para ampliar el valor estadístico del estu-
dio.

• Efectuar el seguimiento neonatal y la evolu-
ción de la función renal de cada uno de los 
pacientes a quienes se les coloque una deri-
vación vesicoamniótica, por parte del depar-
tamento de urología pediátrica, a fin de docu-
mentar y publicar su comportamiento como 
base de estudios posteriores.

• Evaluar mediante una investigación posterior 
más amplia la validez del criterio pronóstico 
para realizar derivaciones vesicoamnióticas 
en los casos de uropatía obstructiva fetal 
cuando el valor de microglobulina beta-2 re-
sulte < 8 mg/dL en la primera vesicopunción.
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