
DEFINICIÓN E INCIDENCIA

La hidronefrosis, por definición, es un concepto des-
criptivo que consiste en la dilatación del tracto urinario
sin por ello tener una naturaleza patológica. Sin embargo,
la visualización del uréter (> 7 mm) y la dilatación calicial
suelen tener carácter patológico. Aparece entre el 1 y 5% de
todos los embarazos y en un 20-40% es bilateral.

CLASIFICACIÓN

La hidronefrosis se clasifica de dos maneras según las
características prenatales, ambas con carácter pronóstico.
– Según el diámetro antero-posterior (Asociación

Española de Pediatría) (Tabla I).
– Según su morfología (Sociedad Americana de

Urología Fetal) (Tabla II).

ETIOLOGÍA

En el 63% de los casos no tiene carácter patológico, sien-
do una dilatación transitoria o fisiológica, precisando úni-
camente controles seriados hasta su diagnóstico o resolución.
Las causas más frecuentes de hidronefrosis patológica son el
reflujo vesicoureteral y la estenosis de la unión pieloureteral.
Otras causas menos frecuentes se muestran en la Tabla III.

Reflujo vesicoureteral (RVU)
Consiste en el paso retrógrado de la orina desde la veji-

ga hacia el uréter y pelvis del lado refluyente, ya sea duran-

te la fase activa de la micción o durante la fase pasiva de lle-
nado. Aparece en el 1% de los recién nacidos. 

Puede ser primario o secundario; el primario es debi-
do a una implantación anómala más proximal del uréter que
provoca un trayecto intramural corto y con ello un siste-
ma antirreflujo fisiológico defectuoso (Fig. 1).

Este tipo de reflujo tiende a resolverse con el crecimien-
to de la vejiga. El reflujo secundario se debe a presiones intra-
vesicales altas causadas por disfunción vesical o válvulas
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TABLA I. CLASIFICACIÓN DE LA HIDRONEFROSIS SEGÚN EL DIÁMETRO
ANTERO-POSTERIOR (ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE
PEDIATRÍA).

APD 2º TM APD 3º TM
(antes sem 33) (después sem 33)

Fisiológica < 4 mm < 7 mm
Leve 4-14 mm 7-14 mm
Moderada-severa > 15 mm > 15 mm

TABLA II. CLASIFICACIÓN DE LA HIDRONEFROSIS SEGÚN SU MORFOLOGÍA
(SOCIEDAD AMERICANA DE UROLOGÍA FETAL).

Grado Pelvis Cálices Parénquima

0 Normal Normal
1 Leve dilatación pelvis Normal
2 Moderada dilatación pelvis Normal

Algunos cálices
3 Pelvis dilatada Normal

Todos cálices
4 Pelvis dilatada Adelgazamiento 

Todos cálices parénquima
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de uretra posterior que supera la capacidad del mecanismo
antirreflujo natural aunque este no sea defectuoso. Este últi-
mo no se resolverá hasta que ceda la causa que lo provoca.

El RVU se clasifica en grados según el alcance retrógra-
do de la orina y según la dilatación secundaria que provo-
que (Fig. 2).

Esta clasificación además tiene carácter pronóstico, de
forma que a mayor grado de reflujo, menor probabilidad de
resolución y más tardía.

Los sistemas refluyentes asocian riñones defectuosos de
base en mayor o menor grado, además las infecciones secun-
darias al RVU pueden provocar un daño renal añadido, por
lo que el objetivo del diagnóstico y del tratamiento es iden-
tificar y describir el tipo de reflujo y su pronóstico y evitar
las infecciones de orina (ITU) secundarias.

Las técnicas diagnósticas utilizadas para valorar espe-
cíficamente el reflujo son; la sonocistografía con galactosa,
la gammagrafía y la cistouretrografía miccional seriada
(CUMS), esta última la más utilizada por su definición ana-
tómica (Fig. 1).

Además, se utilizan para el seguimiento la ecografía
para valorar el grado de dilatación y la gammagrafía renal

(DMSA) para objetivar la aparición de nuevas cicatrices
(Fig. 3).

Las opciones terapéuticas por orden de invasividad
incluyen: observación, profilaxis antibiótica, cistoscopia con
punción y reimplante ureterovesical abierto. La probabili-
dad de resolución mediante cistoscopia y punción es depen-
diente del grado de reflujo; aproximadamente el 70-90%
para grados I-III y de 50-72% grado V, aumentando esta pro-
babilidad con el número de punciones (Figs. 4 y 5).

No hay un protocolo terapéutico establecido por con-
senso y existen numerosas guías. En términos generales, y
tras descartar una micción disfuncional si se sospecha, un
paciente recién nacido o lactante con RVU mayor de III
comenzaría con profilaxis antibiótica a la espera de resolu-
ción, no siendo necesaria profilaxis alguna en RVU grado
I y II. 

Si el paciente presenta ITU, aparecen cicatrices renales
o efectos secundarios de la medicación, se pasará a un nivel
terapéutico superior, siempre explicando a los padres todas
las opciones posibles ya que estos tienen un importante
papel en la decisión terapéutica. Muchos de ellos optarán
por una cirugía mínimamente invasiva (cistoscopia) más
precoz en grados severos en vez de años de profilaxis y
seguimiento. 
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Figura 1. Implantación anómala del uréter y CUMS.

Figura 2. Grados de RVU.

Figura 3. DMSA
con cicatrices.

TABLA III. ETIOLOGÍA DE LA HIDRONEFROSIS.

– Obstrucción unión pieloureteral
– Reflujo vesicoureteral
– Obstrucción ureterovesical (megauréter)
– Válvlas uretra posterior

Otras causas:
– Uréter ectópico
– Ureterocele
– S. Prune Belly
– Duplicidad sistema colector
– Otras patologías de la uretra
– Riñón displásico multiquístico
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Se optará preferentemente por una opción quirúrgica
como primera opción en pacientes con RVU grado V mayo-
res de 6 años o con cicatrices. 

Estenosis de la unión pieloureteral (EPU)
Sucede en uno de cada 500 embarazos y es la causa obs-

tructiva de hidronefrosis más frecuente.
La EPU puede ser debida a un segmento estenótico o

disfuncional del uréter (obstrucción intrínseca) o por una
compresión externa por bandas fibróticas o un vaso polar
(extrínseca).

Hemos de diferenciar bien entre un sistema obstruido,
que provoca daño renal, y uno dilatado pero funcionalmente
normal que no lesiona el parénquima renal para poder deter-
minar la necesidad de tratamiento, que en el caso de la EPU
es quirúrgico. Para ello es necesario confirmar la hidrone-
frosis con una ecografía a la semana de vida y realizar al
mes un renograma diurético MAG-3 (mercaptoacetiltrigli-
cina). Este trazador, al ser secretado por las células tubula-
res, es necesario que estas funcionen, por lo que nos apor-
tará una imagen de la función celular diferencial entre los
dos riñones (Uptake) y una vez pase a los túbulos y sistema
colector podremos valorar la eliminación del trazador por
el sistema una vez administrado un diurético. Un Uptake
con una diferencia mayor del 20% entre ambos riñones indi-
ca sufrimiento renal y en la segunda fase, si el tiempo de eli-

minación de la mitad del trazador una vez administrado el
diurético es mayor de 20 minutos, se consideraría un siste-
ma “obstruido”; no obstante, la morfología de la curva es
también importante, ya que ciertos sistemas dilatados tar-
dan más en eliminar, presentando una curva en campana y
no en meseta como correspondería a un sistema obstruido
(Fig. 6).

El caso clínico habitual sería un paciente con dilatación
ecográfica y enlentecimiento de las pruebas dinámicas. La
indicación quirúrgica vendrá determinada por lo siguiente
(Tabla IV y Fig. 7).

El tratamiento quirúrgico consiste en la resección del
segmento estenótico y anastomosis término-terminal del
uréter; la pieloplastia (Fig. 8).

Megauréter
Consiste, como su propio nombre indica, en la dilata-

ción del uréter, considerándose un uréter dilatado si este es
mayor de 7 mm.

Se clasifica según su etiología en:
– Refluyente (el más frecuente por RVU).
– Obstructivo.
– Refluyente y obstructivo.
– No refluyente ni obstructivo (funcional).

El protocolo diagnóstico terapéutico se basa en clasifi-
carlo según su etiología para aplicar el tratamiento corres-
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Figura 4. Punción
endoscópica.

Figura 5. Reimplan-
te vesical (Cohen).
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pondiente (Fig. 9). Un megauréter refluyente seguirá el pro-
tocolo terapéutico del reflujo vesicoureteral, el funcional
precisará simple seguimiento y observación y el obstructi-
vo, en cualquiera de sus formas precisará resección de la
estenosis y reimplante vesical o dilatación con balón (depen-
diendo de los centros) (Fig. 5).

Ureterocele
Es una malformación estructural que consiste en la dila-

tación terminal del uréter en su desembocadura. El tamaño

y la localización del ureterocele determinará si es intrave-
sical o extravesical (cecoureterocele; causa más frecuente de
obstrucción vesical en niñas RN). En un 80% de los casos
está asociado a duplicidad ureteral, perteneciendo el ure-
terocele al polo superior, que suele tener cierto grado de dis-
plasia.

El diagnóstico puede ser un hallazgo casual o realizar-
se en el contexto de una ITU, en el estudio de una hidro-
nefrosis o por provocar síntomas inespecíficos (falta de
ganancia ponderal).

La valoración inicial se realiza con ecografía, hemos de
descartar reflujo asociado en dicho riñón o en el contrala-
teral con una CUMS y valorar si el ureterocele tiene o no
carácter obstructivo (MAG-3).

Una vez caracterizada la anatomía e implicación pato-
lógica, el tratamiento es individualizado; no obstante, se
tiende a tratar en todos los casos. Las posibilidades de tra-
tamiento son: punción mediante cistoscopia, reimplante
transvesical de dicho uréter o nefrectomía si el polo renal
asociado no es funcional.
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Figura 6. MAG-3. 1ª fase: Función renal. Captación cortical (upta-
ke) Máx dif 60:40. 2ª fase: Curva de lavado. > 20 min: obstrucción

Figura 8. Pieloplastia de Anderson-Hynes.

Figura 7. Protocolo terapéutico de la EPU.

TABLA IV. INDICACIONES QUIRÚRGICAS DE LA EPU.

– Síntomas (niños mayores; ITU, dolor, cálculos)
– Función renal alterada de base (< 40%)
– Empeoramiento de la función renal > 10%. En las pruebas

dinámicas empeoramiento ecográfico
– Hidronefrosis masiva (> 50 mm)
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Uréter ectópico
Consiste en la inserción de la desembocadura ureteral

caudal a su inserción habitual, pudiendo incluso llegar a
desembocar desde la vejiga hasta la vagina en niñas o vesí-
cula seminal en varones (Fig. 11). Suele asociarse a duplici-
dad y en concreto al uréter correspondiente al polo superior.

Al desembocar en muchos casos por debajo del esfínter
(infraesfinteriano) puede provocar incontinencia de unas
características muy concretas; manchado escaso, asintomá-
tico y continuo en todas las horas del día.

El riñón asociado suele ser más displásico cuanto más
distal es la ectopia. 

El diagnóstico incluye el estudio detallado de malfor-
maciones asociadas, obstrucción, función renal ipsilateral y

de la anatomía, por lo que será necesario realizar una CUMS
y renograma diurético siendo incluso necesaria, en ocasio-
nes, la urorresonancia magnética o la realización de una cis-
toscopia diagnóstica.
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Figura 9. Protocolo megauréter.

Figura 10. Ureterocele intra y extravesica l (cecoureterocele).

Figura 11. Uréter ectó-
pico.
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La mayoría de las veces el tratamiento implica la retira-
da del hemirriñón asociado por ausencia de función. Otras
veces, si dicho parénquima es funcional, será necesario reim-
plantar el uréter.

Riñón multiquístico
Ocurre en uno de cada 3.000 recién nacidos. No forma

parte de la patología urológica estructural sino del grupo de
enfermedades quísticas del riñón, pero es importante cono-
cerla ya que en ocasiones se confunde con la hidronefrosis
severa y es necesario incluirla en el diagnóstico diferencial. 

Se trata de la sustitución del parénquima renal por masa
quística de tejido conectivo sin función. Esta ausencia de
tejido renal hace que en los estudios gammagráficos la fun-
ción renal sea < 10%.

El tejido quístico tiende a involucionar hasta desapare-
cer y existe controversia respecto a la posibilidad de aso-
ciarse a tumor de Wilms.

El diagnóstico es sencillo, la ecografía muestra múltiples
quistes sin parénquima y el DMSA ausencia de función de
dicho riñón (Fig. 12).

No existe consenso respecto al tratamiento; una opción
es vigilarlo hasta su involución completa y otra retirarlo
como medida preventiva del tumor de Wilms (nefrectomía). 

Duplicidad pieloureteral
Es una alteración anatómica en la que uno o ambos riño-

nes tienen 2 sistemas de drenaje hacia la vejiga (2 pelvis+2
uréteres) y por lo tanto con dos orificios de desembocadu-
ra a nivel vesical.

Puede ser asintomática o asociar cualquiera de las mal-
formaciones urológicas descritas, con localizaciones prefe-

rentes en uno u otro polo renal, con los problemas deriva-
dos de éstas.

El polo superior se asocia con más frecuencia a: uréter
ectópico, riñón displásico y ureterocele, el polo inferior aso-
cia RVU preferentemente.

Válvulas de uretra posterior (VUP)
Se trata de unas valvas obstructivas a nivel de la uretra

posterior de los recién nacidos varones que impide el flujo
anterógrado de la orina y por tanto el vaciado vesical. Apa-
rece en 1/5.000 recién nacidos y puede llevar a insuficien-
cia renal en un 20% de los casos.

La morfología es variable, habiéndose descrito 3 tipos
(Young): 
 – Tipo 1 (95%): hipertrofia de crestas uretrales. (Fig. 14)
 – Tipo 2: no obstructivas. 

Pliegues mucosos.
 – Tipo 3 (5-10%): anulares. Otro origen.

El bloqueo de la uretra por las válvulas provoca un
aumento de presión proximal y una hipertrofia del detru-
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Figura 12. DMSA riñón izquierdo multiquístico.

Figura 14. Válvulas
de uretra posterior
tipo I.

Figura 13. Duplicidad pieloureteral.
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sor, resultante del esfuerzo que tiene que realizar para ven-
cer la obstrucción (vejiga de lucha). Este exceso de pre-
siones provoca flujo retrógrado: RVU. Finalmente, la veji-
ga se dilata debido al exceso de presión y a que el mús-
culo no puede más. Por esto y por el RVU, ambos siste-
mas pieloureterales se dilatan y dañan el parénquima
renal. Según la severidad y momento de aparición, el daño
renal puede provocar insuficiencia renal con oliguria, oli-
gohidramnios y la consecuente hipoplasia pulmonar. Hay
que señalar que en ocasiones el RVU sólo sucede en uno
de ellos como mecanismo de protección hacia el otro (fenó-
meno pop-off).

La clínica depende de su gravedad, de forma que pue-
den ser asintomáticas y debutar en la edad adulta como
aparecer como una masa palpable en un recién nacido (veji-
ga) o incluso diagnosticarse intraútero con ureterohidro-
nefrosis, insuficiencia renal bilateral, hipoplasia pulmonar
y muerte.

El diagnóstico es ecográfico y tanto en la ecografía pre-
natal como postnatal se objetiva:

 – Vejiga y uretra proximal dilatadas (imagen en cerradu-
ra: keyhole).

 – Pared vesical engrosada.
 – Ureterohidronefrosis bilateral.
 – Varón.
 – +/– Parénquima renal dañado (ecogenicidad...).
 – +/– Oligohidramnios.

Es importante conocer la función renal del RN (las pri-
meras 48 h la creatinina del RN refleja la materna, aunque
si es > 0,6 es un dato de mal pronóstico).

Otras pruebas diagnósticas a realizar serán la CUMS 24-
48/horas que valorará la anatomía del defecto y la presen-
cia de RVU (Fig. 16). 

Realizaremos un DMSA al mes de vida para valorar la
función renal relativa.

El manejo en el recién nacido dependerá de la madurez
pulmonar y del material disponible para el tratamiento cisto-
uretroscópico precoz. Es posible que a pesar de un trata-
miento cistoscópico adecuado, no mejore la función renal
de forma adecuada, ya que la hipertrofia del detrusor atra-
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Figura 15. Ecografía en
VUP.

Figura 16. CUMS en VUP.
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pa los uréteres en su desembocadura (trapping) y no son
capaces de eliminar orina, en este caso es necesario deri-
varlos (ureterostomía bilateral) (Fig. 17).

La intervención in-utero en las VUP y en hidronefrosis seve-
ra bilateral consiste en realizar antes de las 30 semanas un shunt
vesicoamniótico o cistoscopia fetal. Se ha visto que aunque pre-
senta la misma incidencia de insuficiencia renal que los pacien-
tes no intervenidos, conlleva una mejoría en la función pul-
monar y también en la cantidad de líquido amniótico.

¿Cuándo se realiza?
 – Si el diagnóstico es definido y el oligoamnios progresi-

vo (mejor precoz < semanas 20 y oligoamnios brusco).
 – Si el defecto es aislado: cariotipo normal, ecografía deta-

llada normal, genitales normales.
 – Ausencia daño irreversible: ausencia de hiperecogeni-

cidad, ausencia quistes corticales.

MANEJO POSTNATAL DE LA HIDRONEFROSIS

En resumen, nos preocuparán fundamentalmente los
pacientes con hidronefrosis severa, aquellos con hidrone-
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Figura 17. Manejo del RN con VUP.

Figura 18. Protocolo de manejo prenatal en hidronefrosis bilate-
ral severa.

Figura 19. Protocolo diagnóstico de hidronefrosis bilateral
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frosis bilateral y la hidronefrosis unilateral en el paciente
monorreno. El resto de pacientes con hidronefrosis unilate-
ral o bilateral leve se estudiarán de forma ambulatoria con
ecografía y CUMS a la semana de vida y según los resulta-
dos se añadirán otros estudios (Figs. 7 y 9).

El manejo postnatal que se resume en las siguientes
tablas se basará en el diagnóstico precoz de pacientes de
riesgo (Figs. 19 y 20).

Si el diámetro antero-posterior de la pelvis en cualquie-
ra de los casos es > 9 mm se pautará profilaxis antibiótica
hasta completar las pruebas de imagen.

Precisarán ingreso en RN los pacientes con:
 – Afectación bilateral o riñón único severa (≥ 15 mm o uré-

ter)
- ECO 24 h, descartar obstrucción.
- Control de diuresis
- Vigilar función pulmonar (antecedente oligoamnios)
- Amoxicilina profiláctica.

 – Afectación unilateral severa (≥ 15 mm) con datos de
afectación renal (uréter dilatado, ureterocele, vejiga
engrosada, quistes renales, aumento de ecogenicidad
renal)
- ECO 48 h.
- Amoxicilina profiláctica.
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Figura 20. Protocolo diagnóstico de hidronefrosis unilateral.
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