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RESUMEN

INTRODUCCIÓN. El objetivo del presente estudio fue presentar los porcentajes de
reflujo vesicoureteral encontrados en niños a los cuales se detectó dilatación del
tracto urinario superior durante el período fetal, en el seguimiento de un embarazo
normal.
MÉTODOS. En los niños con dilatación grave o moderada, confirmada después del
nacimiento, se realizó uretrocistografía miccional para precisar la existencia de
reflujo vesicoureteral como causa de la dilatación prenatal. Cuando no se pudo
medir la pelvis en los ultrasonidos prenatales y sólo se informó «dilatación», se hizo
el estudio atendiendo a los resultados del primer ultrasonido renal. En las
dilataciones ligeras sólo se realizó uretrocistografía miccional si el niño se infectó, si
la dilatación progresó o si existían síntomas asociados que indicaban una probable



obstrucción urinaria baja. En las dilataciones bilaterales se estudiaron unidades
renales con dilatación ligera, si en el riñón contralateral la dilatación era de mayor
grado.
RESULTADOS. Entre enero de 2002 y diciembre de 2007 fueron remitidos a la
Consulta de Nefrología 119 niños a los que, mediante el seguimiento
ultrasonográfico de un embarazo normal, se les había detectado una anomalía
dilatante del tracto urinario. Diez niños abandonaron el seguimiento antes de que
se precisara el diagnóstico y 109 fueron estudiados. En los 119 niños remitidos se
encontraron 187 unidades dilatadas, ya que 78 tenían dilatación bilateral prenatal.
De los 109 estudiados, 69 fueron varones con 118 unidades renales dilatadas y 40,
niñas con dilatación en 69 unidades. Se encontró reflujo vesicoureteral en 22
pacientes (20,1 %) y 33 unidades refluyentes, pues en 11 niños el reflujo era
bilateral. Predominó el reflujo de alto grado (IV y V).
CONCLUSIÓN. Entre las dilataciones del tracto urinario que se pesquisan en el
período prenatal es necesario buscar un posible reflujo vesicoureteral, el cual está
presente en el 20 % de los casos. Muchos de estos pacientes pueden tener
afectación renal congénita.

Palabras clave: Dilatación pélvica renal prenatal, reflujo vesicoureteral, daño renal
congénito, uretrocistografía miccional.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of present study was to shows percentages of
vesicoureteral reflux found in children presenting with dilation of upper urinary tract
during fetal period in follow-up of normal a pregnancy.
METHODS: In children with a severe o moderate dilation, confirmed after birth, we
carried out a micturition urethra-cystography to set existence of vesicoureteral
reflux as cause of prenatal dilation. When it was impossible to measure pelvis in
prenatal USs, and only "dilation" reported, we made study considering results of
first renal US. In slight dilations a micturition cystoureterogram if the child was
infected, if dilation progressed or if there were associated symptoms signaling a
probable lower urinary obstruction. In case of bilateral dilations we studied kidney
units with slight dilations, if in contralateral kidney dilation was of a greater degree.
RESULTS: Between January 2002 and December 2007, 119 children were referred
to Nephrology consulting room in which by means of a ultrasonic follow-up of
normal pregnancy, it was detected an expansive anomaly of urinary tract. Ten
children left follow-up before specify exactly the diagnosis, and 109 were studied.
In 119 children referred it was found 187 dilated units, since 78 had a prenatal
bilateral dilation. Of 109 children studied, 69 were of male sex with 118 dilated
kidney units, and 40 were of female sex presenting with dilation in 69 units. We
found vesicoureteral reflux in 22 patients (20, 1%) and 33 flowed back units, since
in 11 children reflux was bilateral. There was a predominance of high degree reflux
(IV and V).
CONCLUSIONS: Among dilations of urinary tract followed in prenatal period, it is
necessary to find a possible vesicoureteral reflux, which is present in 20% of cases.
Many of these patients may to have congenital renal affection.

Key words: Prenatal renal pelvic dilation, vesicoureteral reflux, congenital renal
damage, micturition cystourethrography.



INTRODUCCIÓN

De las anomalías dilatantes del tracto urinario detectadas en el feto durante el
seguimiento de los embarazos normales el 13 al 38 % corresponden a reflujo
vesicoureteral (RVU),1-6 aunque se han reportado porcentajes más bajos.7-9

El flujo retrógrado de orina de la vejiga al riñón (reflujo vesicoureteral [RVU]) es un
problema del que se han ocupado distintas generaciones de médicos desde la época
de Galeno (año 150 d. de C.).10 Es uno de los problemas que con mayor frecuencia
tienen que enfrentar urólogos y nefrólogos pediátricos y las recomendaciones para
su manejo han venido cambiando y continuarán modificándose con el avance de la
medicina, porque quedan muchas cuestiones por resolver.11

La asociación entre dilatación del tracto urinario fetal y el RVU es particularmente
importante por la relación entre RVU y daño renal congénito o desarrollo posterior
de cicatrices renales,3,12 y la afectación congénita de la función renal se señala
como una situación relativamente frecuente, sobre todo en los varones.13

En un estudio realizado entre 1996-2001 encontramos un 22,2 % de asociación
entre hidronefrosis prenatal y RVU,14 y consideramos de interés exponer lo hallado
en otro período de 6 años del mismo estudio.

MÉTODOS

Mediante interrogatorio a la madre y los informes ultrasonográficos prenatales, las
dilataciones del tracto urinario superior fueron clasificadas en ligeras, moderadas,
graves y «dilatadas», teniendo en cuenta el diámetro anteroposterior de la pelvis
renal: a) ligera: 4-9 mm, b) moderada: 10-14 mm y, c) grave: 15 mm o más.15

Cuando no se logró medir el diámetro anteroposterior de la pelvis se clasificaron
como «dilatadas», que después se reclasificaron por el primer ultrasonido renal.

Los pacientes remitidos a la Consulta de Nefrología por haberse detectado una
dilatación del tracto urinario superior fueron sometidos a uretrocistografía miccional
(UCGM) para detectar RVU, siguiendo los criterios siguientes. Si la dilatación era
ligera no se hizo UCGM, excepto en los casos que presentaron infección del tracto
urinario, que la dilatación aumentó después del nacimiento o los que presentaron
manifestaciones de obstrucción urinaria baja. En los casos reportados como
«dilatación», tampoco se hizo la investigación si el ultrasonido renal demostraba
pelvis con dilatación ligera. Se hizo el estudio en los casos con dilatación grave o
moderada y las ligeras que presentaron manifestaciones de obstrucción urinaria
baja.

Los reflujos se clasificaron desde el punto de vista radiológico siguiendo los criterios
del Estudio Internacional del Reflujo Vesicoureteral.16

RESULTADOS



En el período comprendido entre el 1ero. de enero de 2002 y el 31 de diciembre de
2007 fueron atendidos en Consulta de Nefrología 119 niños a los que se les había
detectado dilatación del tracto urinario superior durante el seguimiento
ultrasonográfico de un embarazo normal. Diez de ellos abandonaron el seguimiento
sin completarse el estudio, por lo que se analizan sólo 109 pacientes.

De los 109 niños, 69 (58 %) son varones. En 3 pacientes (1 varón) se detectó
ausencia de uno de los dos riñones (agenesia unilateral), por lo que se estudiaron
215 unidades renales. En 78 fetos la dilatación fue bilateral, para 187 unidades
renales dilatadas. Las dilataciones pélvicas prenatales, su grado y distribución por
sexo y lateralidad se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Dilatación pélvica prenatal: gradación por sexo y lateralidad (119
pacientes)

Grado Sexo masculino Sexo femenino

Total D I Total D I

Ligero 42 18 24 21 10 11

Moderado 17 11 6 7 3 4

Grave 30 10 20 9 7 2

«Dilatado» 29 14 15 32 17 15

Total 118 53 65 69 37 32

Las dilataciones prenatales (incluidos los pacientes que abandonaron el seguimiento
por consulta) correspondieron 90 al lado derecho y 97 al izquierdo (48 y 52 %,
respectivamente).

Se encontró RVU en 22 pacientes (20,1 %) y en 33 unidades renales (15,3 %),
porque en 11 casos el RVU fue bilateral. En 19 pacientes el RVU se clasificó como
primario; en un niño secundario a valva de uretra posterior y en dos niñas con
doble sistema excretor se encontró RVU del inferior, reportadas con anterioridad.17

En dos varones con dilatación bilateral ligera y manifestaciones clínicas de
obstrucción baja posnatal se encontró valva de uretra posterior, pero la UCGM no
demostró reflujo. Se estudiaron dos niños y una niña que sólo mostraban dilatación
ligera; la niña por haberse infectado y los varones, uno por infección y el otro por
progresar la dilatación después del nacimiento. En la niña se encontró RVU bilateral
(grado IV derecho y grado III izquierdo), en el varón que se infectó se detectó RVU
izquierdo de grado IV y riñón pequeño del lado derecho (en ultrasonografía y
gammagrafía estática), y en el niño que la dilatación progresó de ligera a grave se
halló RVU de grado IV izquierdo con función renal relativa del 38 %. Como
podemos apreciar en la tabla 2 en algunos niños estudiados por dilatación bilateral
se encontró RVU de alto grado en sistemas con dilatación ligera, que de no haber
existido mayor dilatación contralateral no se hubieran estudiado. La relación entre
el grado de dilatación prenatal y el RVU encontrado se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Grado de reflujo vesicoureteral y dilatación pélvica fetal (33
unidades refluyentes)

Reflujo
(grado)

Dilatación pélvica fetal

Ligera Moderada Grave «Dilatada» Total



V 4 1 4 2 11

IV 1 2 2 4 9

III 2 2 2 3 9

II --- 2 --- 2 4

I --- --- --- --- ---

Total 7 7 8 11 33

Los RVU en los varones correspondieron 6 al lado derecho y 9 al izquierdo y en las
niñas se encontró 9 del lado derecho y 9 del izquierdo, y su gradación aparece en la
tabla 3.

Tabla 3. Gradación de los reflujos por sexo (33 unidades refluyentes)

Sexo Grado del reflujo

II III IV V Total

Masculino 2 3 4 6* 15

Femenino 2 6 5** 5** 18

Total 4 9 9 11 33

* Un paciente con valva de uretra posterior y reflujo vesicoureteral
bilateral de grado V.
** Una niña en cada grupo con doble sistema excretor y reflujo del
inferior.

De los 22 pacientes con RVU se hizo estudio con 99mTc-DMSA en 16; 7 con RVU
bilateral, y se encontró función renal relativa (FRR) normal en 7 y en 9 la FRR osciló
entre 41 y 24 % . Los niños con FRR disminuida tenían RVU de alto grado en el
riñón afectado (V: 2 casos; IV: 5 casos y III: 2 casos). En una niña con RVU
bilateral grados IV y V, la FRR fue de sólo 24 % en el riñón con RVU grado V (figura
1).



En el estudio gammagráfico están incluidos un niño con valva de uretra posterior y
RVU bilateral grado V y dos niñas con doble sistema excretor y RVU del sistema
inferior grados III y IV.

DISCUSIÓN

El RVU puede ser primario o secundario. Es primario cuando lo provoca una
anomalía de la unión ureterovesical donde una deficiencia del músculo longitudinal
del uréter intravesical produce un inadecuado mecanismo «valvular», y es
secundario cuando es producido por la elevación de la presión intravesical por
obstrucción anatómica o funcional que puede deberse a una anomalía congénita o
adquirida. La causa congénita secundaria más frecuente en el varón es la valva de
uretra posterior y en las niñas son muy raras, aunque los ureteroceles pueden
bloquear el cuello vesical y alterar las relaciones anatómicas de la unión
ureterovesical y provocar un reflujo secundario.10 De los 3 niños con valva de
uretra posterior de nuestro estudio sólo uno tenía RVU y la dilatación prenatal era
grave bilateral; en las dos niñas con doble sistema excretor y reflujo del sistema
inferior no se demostró ureterocele.

En nuestro estudio no realizamos UCGM en los niños con dilatación pélvica prenatal
ligera a no ser que presentaran infección urinaria, la dilatación pélvica progresara
evolutivamente o se sospechara obstáculo urinario bajo. Algunos autores apoyan
este criterio; otros no. Merlini y colaboradores,18 en el estudio de 200 recién
nacidos encontraron una incidencia de RVU en 10 % de los casos (20/200) y sólo
de 3 % (6/200) al año de edad, por lo que consideran que en las dilataciones
prenatales ligeras la UCGM no está justificada. Criterios similares señalan Massó y



colaboradores,19 al considerar que las dilataciones prenatales ligeras son poco
preocupantes; Coelho y otros20 señalan que sólo requieren estricta vigilancia de las
infecciones y la posible progresión de la dilatación. Lidefelt y colaboradores21

consideran innecesaria esta investigación si la pelvis renal mide menos de 7 mm.
Rennick22 señala que la dilatación pélvica prenatal mínima es un pobre predictor de
RVU significativo, porque en el estudio de 93 lactantes en los que se había
detectado dilatación pélvica prenatal de 3 mm a las 18 semanas de gestación, 5
mm a las 32 semanas y menos de 10 mm a cualquier edad gestacional sólo
encontró RVU significativo (mayor de grado II) en el 5,4 % de sus pacientes
(5/93).

Sin embargo, otros consideran que debe hacerse en todo niño con dilatación pélvica
porque en su estudio diagnosticaron RVU en más del 23 % de los recién nacidos y
no existió correlación entre grado de dilatación pélvica y la presencia y grado de
RVU.23 Dave y Khoury24 recomiendan realizar UCGM en todo niño que presente
hidronefrosis bilateral, todo niño con dilatación ureteral , en los niños con riñones
ectópicos, en todo el que tenga una anomalía anorrectal alta y en todo niño con
hidronefrosis de grado 3-4 de la clasificación de la Sociedad de Urología Fetal.25

No realizamos UCGM en los niños con dilatación ligera comprobada postnatalmente
y mucho menos en aquellos que no se demostró dilatación en el ultrasonido renal.
Algunos señalan como un aspecto controvertido la UCGM en las dilataciones
pélvicas prenatales que no se comprueban después del nacimiento ya que sólo se
reportan RVU en bajo porcentaje de casos y, aunque por lo general se hace la
investigación, es una prueba invasiva que expone a radiaciones ionizantes y se
corre el riesgo de provocar infección del tracto urinario, y destacan que en caso de
que el ultrasonido posnatal sea normal debe explicarse a los padres las ventajas y
riesgos de la investigación.26

Es conocido que el ultrasonido posnatal tiene poco valor en el diagnóstico de RVU y
se ha demostrado que en aproximadamente el 25 % de los casos de RVU el
ultrasonido es normal.27,28 Esta situación hace que se utilicen diferentes criterios a
la hora de decidir la UCGM en los niños con dilatación prenatal, si esta es ligera o
no se demuestra en el período posnatal. Este aspecto queda demostrado en nuestro
trabajo donde observamos que el grado de dilatación pélvica fetal no predice el
grado de RVU; en las dilataciones prenatales ligeras diagnosticamos 4 RVU de
grado V, 1 grado IV y 3 grado III.

En los 19 niños con RVU primario predominó el sexo masculino (63 %), y fue
bilateral en el 31,5 %. Sin embargo, fue bilateral más frecuentemente en las niñas,
por lo que en el sexo femenino se encontraron 18 unidades refluyentes y en los
varones solamente 15 (incluidos primarios y secundarios), y al unir ambos sexos la
bilateralidad alcanza el 50 % (11/22). Ismaili y colaboradores reportan 71 % en
sexo masculino, bilateralidad en 49 % y 16 % en pelvis no dilatadas.8

Upadhyay y colaboradores29 reportan un 70 % de RVU grado III en niños con
dilatación pélvica detectada prenatalmente. En nuestra serie el 60,6 % corresponde
a RVU de grado IV y V. Pensamos que como nuestra serie investigó pacientes
remitidos para estudio hay una selección previa de casos, lo que incrementa los
RVU de alto grado, ya que no encontramos RVU de grado I y sólo 4 (12 %) de
grado II. De las 187 dilataciones pélvicas que recibimos, 100 (53,4 %) se
clasificaron como graves o «dilatadas».

Algunas cicatrices o dismorfias renales presumiblemente involucran una base
congénita.11 A pesar de no existir infección previa en el 30-35 % de lactantes con
dilatación pélvica prenatal y RVU se detectan riñones pequeños o dismórficos,



especialmente cuando el RVU es de alto grado, como se demuestra en la figura 1 y
se ha señalado en otros estudios.13,30 En las lesiones adquiridas postnatalmente por
infecciones recurrentes, la imagen ultrasonográfica y gammagráfica difieren de la
lesión renal congénita (figura 2).

El estudio radioisotópico de los sistemas excretores dilatados en que se demuestra
RVU después del nacimiento es de gran importancia porque nos ayuda a detectar la
afectación renal congénita que puede tener asociada y de otra forma puede pasar
inadvertida y no tenerla en cuenta en el pronóstico a largo plazo en los reflujos de
alto grado.
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