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RESUMEN  

El seguimiento sistemático del embarazo normal mediante el estudio ultrasonográfico 
materno-fetal ha demostrado que por cada 500 embarazos debemos esperar una 
anomalía importante del tracto urinario. La anomalía detectada con mayor frecuencia es 
la dilatación del tracto urinario superior, que si bien la mayoría de las veces no se 
traduce en una alteración importante, obliga a su estudio posnatal para poder valorar su 
significación. Una dilatación del tracto urinario superior puede ser la traducción de una 
hidronefrosis obstructiva por estenosis ureteropiélica, una hidronefrosis no obstructiva, 
un reflujo vesicoureteral o una pielectasia, y menos frecuentemente, puede ser la 
imagen de un doble sistema excretor con el superior obstruido, un megauréter 
obstructivo o no obstructivo, o una valva de uretra posterior en el sexo masculino. En 
esta revisión se presentan los criterios diagnósticos y el tratamiento clínico de las 
hidronefrosis y pielectasias, así como el estudio de los casos en que se sospecha reflujo 
vesicoureteral, y se relatan las anomalías encontradas en 318 niños en que el 
ultrasonido materno-fetal detectó alguna alteración del tracto urinario. Aunque no tan 
frecuente como las pielectasias y las hidronefrosis no obstructivas, las estenosis 
pieloureterales que producen obstrucción, pueden traer serias consecuencias sobre la 
función renal, que obligan a tomar decisiones médicas, y, en ocasiones, quirúrgicas, 
para mejorar la calidad de vida de estos niños.  

Palabras clave: dilatación del tracto urinario superior, pielectasia, hidronefrosis, reflujo 
vesicoureteral. 
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ABSTRACT 

The systematic follow-up of the normal pregnancy by means of a mother-fetus 
ultrasonography study has demonstrated that for each 500 pregnancies, we must to 
expect a significant anomaly of urinary tract. The more frequent anomaly detected is the 
high urinary tract dilatation, which if not always it is a significant alteration, leads to a 
postnatal study to assess its significance. A high urinary tract dilatation may to give rise 
to an obstructive hydronephrosis due to ureteropyelitis anastomosis; a non-obstructive 
hydronephrosis, a vesicoureteral reflux or a pyelectasia and less frequently may be an 
image of double excretory system with the superior one obstructed, an obstructive or 
not megaureter, or a valve or the posterior urethra in male sex. In present review are 
showed the diagnostic criteria and the clinical treatment of the hydronephrosis and the 
pyelectasia, as well as the study cases with suspicion of vesicoureteral reflux mentioning 
the anomalies founded in 318 children in whom the mother-fetus ultrasound detected 
some alteration of the urinary tract. Although not so frequent as the non-obstructive 
pyelectasia and the hydronephrosis, the pyeloureteral stenosis producing obstruction, 
may give rise to serious consequences on the renal function leading to make a medical 
decision, and occasionally, of surgical type to improve the quality of life of these 
children. 

Key words: high urinary tract dilatation, pyelectasia, hydronephrosis, vesicoureteral 
reflux. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La dilatación del tracto urinario superior es la anomalía que se observa con mayor 
frecuencia en el estudio ultrasonográfico del tracto urinario fetal,1-3 y la definición de 
hidronefrosis es compleja, por lo que una vez detectada la dilatación pélvica, necesita un 
seguimiento posnatal adecuado.4 El reto en el tratamiento del tracto urinario superior 
dilatado en el feto y confirmado en el recién nacido o lactante, es decidir qué niño puede 
ser observado, cuál puede ser tratado clínicamente y cuál requiere proceder quirúrgico.5  

Por tal motivo, esta revisión enfoca los criterios actuales en el tratamiento de esta 
alteración, basada en la literatura y la experiencia personal.  

 
Hidronefrosis y pielectasia  

Frecuentemente se utiliza el término hidronefrosis para referirse a cualquier dilatación 
del tracto urinario superior, pero estas deben separarse en pielectasias e hidronefrosis.6 
Pielectasia es la dilatación aislada de la pelvis; hidronefrosis es la dilatación de pelvis y 
cálices.1,7,8  

Los criterios aceptados para calificar la pielectasia prenatal es un diámetro 
anteroposterior de la pelvis > 4 mm en el segundo y tercer trimestres del embarazo. 
Para la clasificación de las pielectasias e hidronefrosis se han utilizado distintas 
categorías funcionales y medidas del diámetro pelviano también diferentes. Desde el 
punto de vista funcional para clasificar las pielectasias o hidronefrosis se han utilizado 
las definiciones siguientes: "fisiológicas" o "transitorias", no obstructivas y obstructivas. 
Las dilataciones "fisiológicas" y "transitorias" por lo general solo constituyen pielectasias.  
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Las dilataciones fisiológicas se consideran producidas por acción de hormonas maternas 
que actúan como relajantes de la musculatura lisa del tracto urinario fetal, que producen 
una dilatación considerada como un estado intrauterino que desaparece después del 
nacimiento, por lo general antes de los 6 meses de edad. En ocasiones se les designa 
como transitorias.9  

Aunque los conceptos de pielectasia y de hidronefrosis están bien definidos, no se han 
aplicado en la práctica en la mayoría de las publicaciones que incluyen a ambas con la 
definición de hidronefrosis. Esto hace que no exista una clasificación que permita definir 
claramente la situación ante determinados pacientes, pero con algunas limitaciones, son 
una guía para el tratamiento de estos niños. Aunque existen varias clasificaciones, 
ninguna es perfecta. La clasificación de la Sociedad de Urología Fetal (SUF),10 que 
mostramos en la tabla 1, tiene el defecto de considerar una pelvis renal visible como 
hidronefrosis grado 1, cuando en realidad la pelvis renal visible no es más que una 
pielectasia.  

 
 
La clasificación utilizada por Blachar y otros,11,12 y que mostramos en la tabla 2, tiene el 
defecto de que solo utiliza el diámetro anteroposterior de la pelvis (DAPP) y no tiene en 
cuenta la dilatación de los cálices ni las características de la corteza renal.  

 
 
Barker y otros13 utilizaron una clasificación muy parecida a la anterior:  

 normal: 0-5 mm  

 ligera: 5-10 mm  

 moderada: 11-15 mm  

 severa: > 15 mm  



Revista Cubana de Pediatría. 2012; 84(1): 80-91 

  
http://scielo.sld.cu 

83 

Se han planteado otras propuestas de clasificación: hasta 4 mm de diámetro 
anteroposterior de la pelvis antes de las 33 semanas de gestación y 7 mm después de 
las 33 semanas, se han considerado significativas,14 mientras otros señalan más de 10 mm 
después de las 30 semanas.15 En general, se considera que una dilatación pélvica mayor 
de 10 mm en cualquier período del embarazo no es normal.  

El grado de dilatación detectado por el ultrasonido prenatal o después del nacimiento es 
de gran importancia, y puede hacer sospechar un proceso obstructivo. Sin embargo, 
este hallazgo no es sinónimo de obstrucción, aunque esta posibilidad es directamente 
proporcional a la severidad de la dilatación.15 Otra propuesta de clasificación fue hecha 
en 1986, y se expone en la tabla 3.16  

 

 
Los autores de esta propuesta de clasificación realizaron un estudio en el que se reportó 
que el 94 % de los fetos con diámetro anteroposterior de la pelvis mayor de 20 mm, el 
50 % con diámetro entre 10 y 15, y solo el 3 % con diámetro menor de 10 mm 
requirieron tratamiento quirúrgico. Señalan que el tamaño renal y la ecogenicidad son 
importantes elementos para pensar en afectación de la función renal.16  

Passerotti y otros señalan que el incremento del grado de dilatación aumenta el riesgo 
de patología urológica de 29,6 % en las moderadas a 96,3 % en las severas, y que el 
primer ultrasonido posnatal puede ayudar a cuantificar la incidencia de patología 
nefrourológica.17  

Yang y otros siguieron conservadoramente al inicio 629 niños (482 varones y 137 
hembras) clasificados según la SUF, y en un tiempo medio de 142 meses, se logró la 
estabilidad en todos los clasificados como grado 1, en el 88 % de los grado 2, y en el 
30 % de los grado 3, pero tuvieron que realizar tratamiento quirúrgico en 12 % de los 
que tenían hidronefrosis grado 2, 70 % de los que tenían grado 3, y en 100 % de los 
que tenían grado 4.18  

La supervivencia en las obstrucciones unilaterales alcanza un 100 %, con solo 15 a 25 % 
de pacientes que requieren tratamiento quirúrgico a los 4 años de seguimiento.19,20 En 
presencia de hidronefrosis bilateral el mejor predictor de evolución adversa es el 
oligohidramnios.21,22  

En un estudio que realizó pieloplastia a niños sintomáticos o con función renal diferencial 
< 40 % y con seguimiento de 17,8 ± 11,0 meses (rango 3-32 meses), se obtuvo 
mejoría de la función en el 83 % de los casos, estabilidad en 3,7 %, mientras que en el 
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8,5 % empeoraron;23 Sin embargo, otros plantean que en las hidronefrosis obstructivas 
con afectación de la función renal, la pieloplastia fracasa en mejorar la función renal, 
posiblemente debido a pérdida cortical.24 Algunos señalan que, a pesar de la pieloplastia, 
la recuperación es mínima en los riñones con pobre función,25 mientras otros han visto 
que la función renal se afecta con el tiempo, por lo que la mejoría posoperatoria puede 
ser un efecto transitorio, y destacan que para evitar sobrevaloración de los resultados, 
es necesario un seguimiento prolongado utilizando gammagrafía dinámica en su 
valoración.26  

Hay trabajos que demuestran que el riesgo de obstrucción ureteropélvica aumenta con 
el incremento del DAPP y requieren cirugía.27-29 Para confirmar o descartar obstrucción 
es necesario realizar estudios radioisotópicos con mercaptotriacetilglicina marcada 
con tecnecio 99m (99mTc-MAG 3).  

 
Reflujo vesicoureteral  

El reflujo vesicoureteral (RVU) es la causa de dilatación del tracto urinario superior fetal 
que sigue, en orden de frecuencia, a las pielectasias e hidronefrosis, y alcanza entre el 
13 y el 38 % de los casos con dilatación detectada prenatalmente.30-33 Es la condición 
que con mayor frecuencia tienen que enfrentar urólogos y nefrólogos pediátricos,34 y 
puede producir daño renal congénito o posteriormente desarrollar cicatrices secundarias 
a infección.32,35 No existe criterio unánime en cuanto a la indicación de uretrocistografía 
miccional (UCGM) en los recién nacidos y lactantes a los que se les detectó dilatación del 
tracto urinario superior durante la gestación.36  

Desafortunadamente, el ultrasonido posnatal tiene poco valor en el diagnóstico de RVU, 
y resulta muchas veces normal en la mayoría de los casos que se diagnosticaron por 
haberse detectado una dilatación pélvica prenatal.37 Se ha reportado una significativa 
variación entre diferentes grupos étnicos,38 pero se ha visto que los urólogos son más 
propensos a indicar UCGM que los nefrólogos.39  

Merlini y otros, en el estudio de 200 recién nacidos con dilatación pélvica prenatal ligera, 
hallaron RVU en el 10 % (20/200), y solo 3 % (6/200) al año de edad, por lo que 
consideran que en las dilataciones prenatales ligeras, la UCGM no está justificada.40 
Criterios similares señala Massó al considerar que las dilataciones ligeras son poco 
preocupantes.41 Coelho señala que solo requieren estricta vigilancia de las infecciones, y 
la posible progresión de la dilatación,42 y Lidefelt considera innecesaria esta 
investigación si la pelvis es menor de 7 mm.43 Rennick estudió 93 lactantes a los que se 
les había detectado dilatación pélvica de 3 mm a las 28 semanas, 5 mm a las 32 y 
menos de 10 mm en cualquier etapa del embarazo, y solo encontró RVU significativo 
(> grado II) en 5,4 % (5/93), por lo que señala que la dilatación prenatal ligera es un 
pobre predictor de RVU.44  

Nerli, Amarkhed y Ravish45 realizaron UCGM en niños que el ultrasonido prenatal detectó 
hidronefrosis grado I-II de la clasificación de la SUF, independientemente del grado de 
dilatación posnatal. En 67 niños (36 varones) con hidronefrosis prenatal grado I-II el 
ultrasonido posnatal encontró: 40 con hidronefrosis grado I-II, 25 con grado III-IV y 2 
sin dilatación (grado 0). A los 42 niños con hidronefrosis 0-I-II le hicieron UCGM y 
estudio radioisotópico a los 3 meses. De los 42, 7 (16,6 %) tenían RVU, uno de los 
cuales no tenía dilatación en el estudio posnatal; 5 eran de sexo masculino y 2 del 
femenino, 2 con RVU bilateral, y unilateral en los otros 5. Los 2 pacientes con RVU 
bilateral desarrollaron nefropatía por reflujo (no señalan el sexo). Concluyen que la 
UCGM rutinaria no parece estar justificada, pero no realizarla en pacientes de alto riesgo 
probablemente sea inapropiado.  
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Sin embargo, Peña Carrión y otros recomiendan hacer UCGM en todo niño con dilatación 
pélvica, porque diagnosticaron RVU en más del 23 % de recién nacidos con esta 
anomalía, y no existió correlación entre el grado de la dilatación y la presencia y grado 
del RVU.46 Estrada señala que aunque existen controversias en el tratamiento posnatal 
de estas dilataciones porque faltan datos suficientes para poder estratificar el riesgo, 
debe hacerse la evaluación posnatal precoz con ultrasonografía renal y UCGM, por 
estimarlas razonables en la reducción del riesgo de infección urinaria febril.47,48 Herndon 
opina, que a pesar de las contradicciones de la literatura, la UCGM está fuertemente 
recomendada en los niños con hidronefrosis fetal, a pesar del resultado del ultrasonido 
posnatal inicial, la raza y el sexo.36  

La persistencia de una hidronefrosis detectada prenatalmente requiere establecer cuál es 
su causa, señalan Hwang y otros.49 Destacan que en una población de 195 niños con 
hidronefrosis prenatal, el 17,4 % (24 varones y 10 niñas) tenían RVU, y hubo poca 
correlación entre la severidad de la hidronefrosis y la presencia de RVU, por lo que se 
necesita mayor información para abordar la evaluación de la hidronefrosis prenatal con 
parámetros reales y evitar procederes invasivos como la UCGM.  

 
Estudios radioisotópicos  

El estudio radioisotópico o gammagráfico dinámico está recomendado cuando el 
ultrasonido renal sugiere obstrucción del tracto urinario,50 y se puede utilizar ácido 
trimetilglicínico (MAG 3) o ácido dimetil-triamino-penta-acético (DTPA) marcados con 
tecnecio 99m (99mTc-MAG 3 y 99mTc-DTPA). El 90 % de MAG 3 administrado se une a las 
proteínas plasmáticas y se excreta principalmente por secreción tubular, mientras el 
DTPA se une muy poco a las proteínas plasmáticas y se excreta por filtración glomerular, 
por lo que MAG 3 es preferido para el estudio en los niños.36,51  

Sin embargo, existen diferencias importantes en los reportes de la literatura y se ha 
observado que en las grandes hidronefrosis puede haber sobrevaloración de la función 
renal,19 por lo que este estudio se ha recomendado como un complemento del 
ultrasonido renal, y no como un predictor independiente de obstrucción,51pero estos 
estudios son necesarios para decidir la correcta conducta ante un paciente determinado. 
También se ha reportado que una función renal supranormal (> 55 %) en el recién 
nacido hidronefrótico es un signo de obstrucción ureteropélvica.52 En la actualidad, ante 
un RVU, sobre todo de alto grado, es necesario el estudio radioisotópico con ácido 
dimercaptosuccínico marcado con tecnecio 99m (99mTc-DMSA) para valorar asimetría 
funcional y detectar cicatrices pospielonefríticas. Desde la década de 1980 esta técnica 
se ha venido realizando ampliamente53 y ha demostrado utilidad en la valoración de los 
pacientes con RVU, por lo que se ha sugerido para sustituir el ultrasonido renal y la 
UCGM en los niños con la primera infección del tracto urinario.54,55 Este trazador es 
captado por las células tubulares proximales, y entre el 4 y el 8 % de la actividad 
inyectada se excreta después de una hora, mientras del 40 al 50 % se acumula en el 
riñón después de 7 horas, y se localiza en su porción externa con actividad mínima en 
los cálices y médula.56  

 
Nuestra experiencia  

Entre el 1º de enero de 1996 y el 31 de diciembre de 2010, se recibieron en la consulta 
de nefrología del Hospital Pediátrico Universitario "William Soler", 318 niños, a los 
cuales, durante el seguimiento de un embarazo normal, el ultrasonido materno-fetal 
detectó alguna anomalía del tracto urinario superior. Fueron diagnosticados como 
hidronefrosis no obstructiva/pielectasia, hidronefrosis obstructiva, o reflujo 
vesicoureteral, 228 de los niños remitidos, que son las anomalías estudiadas en esta 
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revisión, pero también consultaron por dilataciones del tracto urinario superior niños con 
doble sistema excretor (con el superior dilatado, sobre todo, asociado a ureterocele), 
valvas de uretra posterior y megauréteres. Un caso que se interpretó como dilatación 
pielocalicial resultó ser una megacaliosis.57  

Para la clasificación de las dilataciones del tracto urinario superior se siguió la 
clasificación que utiliza el DAPP, empleada por Blachar y otros,11,12 y después del 
ultrasonido renal realizado en el hospital se siguieron los criterios siguientes para su 
estudio: en los niños con dilataciones ligeras (5-9 mm de DAPP) no se realizó UCGM, a 
no ser que padeciera una infección del tracto urinario o aumentara la dilatación en 
ultrasonidos evolutivos. En las dilataciones severas (15 mm o más) y las moderadas 
(10-14 mm) se realizó UCGM. En los casos en que se encontró RVU de cualquier grado, 
se siguió la conducta más aceptada en estos casos (profilaxis con antibióticos y 
evolución clínica e imaginológica, ultrasonido y gammagrafía estática). En los casos que 
no se encontró RVU, se realizó gammagrafía dinámica con MAG 3. Con este protocolo 
llegamos a los diagnósticos que exponemos en la tabla 4.  

 

 
En los casos con hidronefrosis obstructiva unilateral se siguió el criterio de valorar el 
aumento de la dilatación mediante el ultrasonido renal, y la función renal diferencial por 
medio de la gammagrafía dinámica (MAG 3); si la dilatación aumentaba 
progresivamente, o la función renal diferencial descendía por debajo de 40 %, el 
paciente se valoró quirúrgicamente. En algunos casos la función renal se mantuvo 
estable y la dilatación pielocalicial disminuyó y se siguió vigilancia clínico-imaginológica, 
y en ocasiones, la obstrucción desapareció espontáneamente. No es objetivo de esta 
revisión analizar los casos que necesitaron tratamiento quirúrgico (pieloplastia o 
nefrectomía).  
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El ultrasonido renal y vesical no es un estudio funcional, y puede no detectar signos 
indirectos de RVU, aun en los casos de alto grado, de ahí que existan discrepancias para 
su realización en niños con ultrasonido materno-fetal sin alteraciones, que han padecido 
su primera infección urinaria.58-61 La UCGM diagnostica el RVU, pero no precisa la 
afectación funcional que pueda existir, y la gammagrafía (99mTc-DMSA) no diagnostica 
RVU, pero sí la afectación cicatricial y funcional que este puede producir. El protocolo 
correcto para el estudio del niño que ha padecido una infección urinaria no se conoce 
aún, y se mantiene un fuerte debate al respecto.62  

Actualmente lo que más se analiza es por dónde empezar, "de abajo hacia arriba" 
(UCGM) o "de arriba hacia abajo" (DMSA).63,64 Aunque no existe criterio unánime para la 
indicación de UCGM en las dilataciones ligeras detectadas prenatalmente y solo 
utilizamos el ultrasonido renal y la clínica como seguimiento de estos casos, y muchas 
dilataciones ligeras y moderadas pueden resolverse espontáneamente, todas las 
dilataciones ligeras deben seguirse ultrasonográficamente después del nacimiento, hasta 
poder establecer que los riñones crecen normalmente y la dilatación desparece o se 
mantiene estable.  

Si es necesario el estudio imaginológico para detectar RVU y valorar sus consecuencias, 
preferimos comenzar el estudio "de arriba hacia abajo" donde exista esa posibilidad, 
porque los reflujos de bajo grado tienden a desaparecer espontáneamente en un tiempo 
más o menos corto, y si no se producen infecciones recurrentes, tienen pocas 
probabilidades de dejar secuelas cicatriciales, y esto evitaría los cateterismos vesicales y 
las radiaciones que reciben por las UCGMs, en ocasiones repetidas. Cuando la 
gammagrafía detecta cicatriz o asimetría renal recomendamos realizar la UCGM.  
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