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RESUMEN
Introducción. La indicación de la cistouretrografía
en todo neonato con hidronefrosis antenatal, inde-
pendientemente del hallazgo posnatal, es contro-
vertida.
Objetivos. 1) Conocer el porcentaje de neonatos con
hidronefrosis antenatal que presentaron una hidro-
nefrosis posnatal leve, y 2) la incidencia de infec-
ción de la vía urinaria y la evolución clínica en dos
grupos de pacientes manejados con diferentes pro-
tocolos.
Población, material y métodos. Entre 1989 y 2003, 150
recién nacidos con hidronefrosis antenatal aislada
fueron evaluados con ecografía renal y vesical. Se
excluyeron, según la ecografía posnatal, los pacien-
tes con riñones pequeños e hiperecogénicos, hidro-
nefrosis moderadas, graves y bilaterales, hidroure-
teronefrosis, dobles sistemas o anomalías vesicales.
Se realizó un análisis retrospectivo de dos grupos
de pacientes evaluados con distintos protocolos en
forma prospectiva en dos períodos consecutivos.
Grupo A) estudiados con cistouretrografía, deter-
minando la incidencia de reflujo vesicoureteral y
dejados con profilaxis antibiótica. Grupo B) sin
cistouretrografía, ni quimioprofilaxis. De los 150
neonatos, 74 tuvieron hidronefrosis posnatal leve,
4 no tuvieron seguimiento, 23 pertenecieron al gru-
po A y 47 al B. Ambos grupos se controlaron clíni-
camente y ecográficamente cada 3 meses.
Resultados. El 49,3% tuvo hidronefrosis posnatal
leve. Se detectó reflujo de bajo grado en 3 de los 23
neonatos del grupo A. Sólo un paciente de este
grupo, con cistouretrografía normal, tuvo 1 episo-
dio de infección urinaria. De los 47 pacientes del
grupo B, 4 (8,5%) tuvieron una infección urinaria.
Se detectó reflujo de primer grado en un paciente y
un divertículo de vejiga en otro. La hidronefrosis
involucionó en el 80 y 78% de los pacientes de los
grupos A y B respectivamente.
Conclusiones. 1) La mitad de las hidronefrosis pos-
natales fueron leves. 2) No se halló una diferencia
significativa en la incidencia de infección urinaria
entre ambos grupos. 3) El 13% de los pacientes
estudiados con cistouretrografía presentó reflujo
de bajo grado. 4) La hidronefrosis involucionó en
más de las 3/4 de los casos en ambos grupos y hasta
la actualidad ningún paciente mostró progresión.
Palabras clave: hidronefrosis antenatal leve, cistoure-
trografía miccional, infección urinaria, profilaxis
antibiótica, evolución.

SUMMARY
Introduction. Whether the cystourethrography
should be performed in every patient with antena-
tal hydronephrosis regardless the magnitude of
postnatal hydronephrosis remains unclear.

Objectives. 1) To determine the percentage of new-
borns with mild postnatal hydronephrosis and 2) to
determine the incidence of urinary tract infection
and outcome of two groups of patients managed
with different approaches.
Population, material and methods. Between 1989 and
2003, 150 newborns with antenatal hydronefrosis
were studied by renal and vesical ultrasound. New-
borns with small and echogenic kidneys, renal du-
plication, hydroureteronephrosis, bladder abnor-
malities and severe, moderate and bilateral hydro-
nephrosis were excluded based on postnatal
echographic results. Two groups of patients man-
aged prospectively with two different protocols
were analyzed retrospectively: Group A) neonates
on antibiotic prophylaxis, studied by cystourethro-
graphy, in whom reflux incidence was determined.
Group B) neonates followed up with neither antibio-
tic prophylaxis nor cystourethrography. Seventy
four had a mild postnatal hydronephrosis, there
was no follow-up in 4 patients, 23 were in Group A
and 47 in Group B. Both groups had clinical and
ultrasound follow-up every 3 months.
Results. Mild postnatal hydronephrosis was found
in 49.3%. Reflux was detected in 3 patients in group
A. Only one patient in this group had urinary infec-
tion and his cystourethrography was normal. Of the
47 patients in group B, 4 (8.5%) had a symptomatic
infection; the cystourethrography showed a grade I
reflux in one patient and a bladder diverticulum in
another. Hydronephrosis involuted in 80 and 78%
of the cases in groups A and B respectively.
Conclusions. Half of the postnatal hydronephroses
were mild. The difference in the incidence of uri-
nary tract infection was not statistically significant
between the groups with and without antibiotic
prophylaxis. Thirteen percent of the patients in
group A had a low grade reflux. Hydronephrosis
involuted in 3/4 of the cases in both groups and to
date, no patient has shown progression.
Key words: mild antenatal hydronefrosis, voiding
cystourethrography, urinary infection, antibiotic pro-
phylaxis, outcome.

INTRODUCCIÓN
El uso de la ecografía en el control de la

embarazada es una práctica cada vez más
frecuente y ha permitido la detección de
anomalías de la vía urinaria en 1,4 a 2,2%
de los recién nacidos (RN) vivos, según
los criterios ecográficos utilizados para el
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diagnóstico.1,2 Los RN con diagnóstico de
hidronefrosis antenatal (HNA) usualmente
son estudiados con ecografía, cistouretro-
grafía miccional (CUGM) y radiorrenograma
diurético. La ecografía renal y vesical habi-
tualmente se considera el método de estudio
inicial que debe guiar la secuencia de diag-
nóstico por imágenes. La mayoría de las
anomalías detectadas intraútero son dilata-
ciones leves de la vía urinaria limitadas a la
pelvis, con significado clínico dudoso y de
baja morbilidad.1-4 Si este grupo de RN debe
estudiarse sistemáticamente con CUGM es
un tema controvertido.5-7 Los objetivos de
este trabajo fueron: 1) Conocer qué porcenta-
je de RN con HNA tuvieron una hidronefro-
sis (HN) posnatal leve, y 2) valorar la inci-
dencia de infección urinaria y la evolución
clínica en dos grupos de pacientes evaluados
con diferentes protocolos en forma consecu-
tiva en el tiempo.

POBLACIÓN,
MATERIAL Y MÉTODOS

Entre junio de 1989 y marzo de 2003, 150
RN asistidos en el Hospital Penna de Bahía
Blanca, con diagnóstico de HNA se evalua-
ron mediante ecografía renal y vesical des-
pués del tercer día de vida. Los estudios se
llevaron a cabo con equipos Toshiba
Capasee, Just Vision 200 y Sim Plus 5000
provistos de transductores sectoriales y li-
neales de 3,5; 5 y 7,5 MHz. Se obtuvieron
imágenes en los planos longitudinal y trans-
versal con el niño en decúbito prono y supi-
no. Se evaluaron las medidas renales, la
ecogenicidad del parénquima, el grosor
cortical, la vía urinaria y las características
vesicales. Según los criterios utilizados por
Homsy y col.8 y Walsh y Dubbins,9 las HN se
clasificaron de acuerdo con el diámetro
anteroposterior de la pelvis en un corte trans-
versal en leves (pelvis entre 0,5 y 1,5 cm sin
dilatación de cálices), moderadas (pelvis
>1,5 cm con dilatación de cálices y parén-
quima de grosor normal) y graves (pelvis
>1,5 cm con dilatación calicial y disminu-
ción del espesor parenquimatoso). Se inclu-
yeron en el estudio todos los RN con HN
posnatal leve unilateral, excluyéndose los
que tenían HN moderadas, graves y bilate-
rales, hidroureteronefrosis, doble sistema,
anomalías vesicales o riñones pequeños e
hiperecogénicos.

Setenta y cuatro de los 150 RN tuvieron
HN posnatal leve; 65 (87,8%) eran varones.
Cuatro pacientes se excluyeron por no tener
seguimiento. Se realizó un análisis retrospec-
tivo de dos grupos de pacientes evaluados
con distintos protocolos en forma prospectiva
en dos períodos consecutivos. El grupo A
incluyó 23 RN, correspondientes al período
1989-1998, a quienes se les indicó quimiopro-
filaxis (QPX) (cefalexina 20 mg/kg en 1 dosis
diaria desde el nacimiento) y que se estudia-
ron sistemáticamente con CUGM durante el
primer mes, determinando la incidencia de
reflujo vesicoureteral (RVU). El grupo B in-
cluyó 47 RN, correspondientes al período 1998-
2003, que no recibieron QPX ni se les realizó la
CUGM. No se realizaron urocultivos de ruti-
na en ningún grupo. Se informó a los padres
de todos los niños sobre cuándo sospechar
infección urinaria (IU) y de la importancia de
realizar urocultivo frente a cualquier signo o
síntoma sugestivo de infección, así como del
seguimiento ecográfico, al menos durante el
primer año de vida, a fin de descartar progre-
sión de la HN. Las muestras de orina se obtu-
vieron con técnica del “chorro medio” y se
consideró que existía bacteriuria significativa
ante el aislamiento de un único germen, con
recuentos de colonias superiores a 105 UFC/
ml o 104 UFC/ml en dos o más muestras
consecutivas. Si algún paciente del grupo B
presentaba una IU durante el seguimiento, se
indicaban la CUGM y QPX. La CUGM se
efectuó, previo urocultivo negativo, bajo con-
diciones de asepsia, utilizando contraste
yodado al 17%; se evaluaron las uniones
vesicoureterales durante las plenificaciones
vesicales y las micciones. El RVU se graduó de
acuerdo con la Clasificación Internacional.10

Los pacientes con IU a 6 meses del episodio y
aquellos con RVU se evaluaron con centello-
grafía renal con ácido dimetil mercaptosuccí-
nico tecnecio 99m (DMSA Tc99m). El grupo A
tuvo un seguimiento promedio de 3 años y 4
meses (r: 3-168 m) y el grupo B de 12 meses (r:
3-46 m). Los mismos operadores realizaron
los controles clínicos y ecográficos cada tres
meses.

La evolución de la hidronefrosis se evaluó
en términos de involución, estabilidad o pro-
gresión. La diferencia en la incidencia de la IU
entre ambos grupos, con QPX y sin ella, se
valoró con la prueba de Student; se consideró
significativa una p < 0,05.
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RESULTADOS
Setenta y cuatro de los 150 RN con diagnós-

tico de HNA tuvieron HN posnatal leve (49,3%).
En 3 de los 23 RN del grupo A, sistemáti-

camente estudiados con CUGM, se detectó
RVU; la incidencia de RVU en este grupo fue
del 13%. En 2 el RVU fue bilateral, 3 unidades
renales refluyentes eran de II grado y 2 de III
grado. Sólo 1 paciente en este grupo presentó
una IU y la CUGM resultó normal.

De los 47 RN del grupo B, seguidos
clínicamente y ecográficamente sin CUGM
ni QPX, 4 (8,5%) padecieron una IU sintomá-
tica en los primeros meses de vida. La dife-
rencia en la incidencia de IU entre ambos
grupos, con QPX y sin ella, no fue estadísti-
camente significativa (p = 0,24). Los 4 pacien-
tes con IU se estudiaron con CUGM, se detec-
tó un RVU de primer grado en uno de ellos,
un divertículo de vejiga en otro; los otros dos
estudios fueron normales. Si se considera a
todo el grupo en conjunto, 5 RN de 70 (7,1%)
con HN posnatal leve tuvieron IU y de éstos,
sólo en uno se demostró RVU de bajo grado.

Las centellografías renales de los pacien-
tes con RVU o IU fueron normales.

La hidronefrosis involucionó en 52 pa-
cientes, manteniéndose estable en el resto. En
ningún caso se observó progresión (Tabla 1).

CONCLUSIONES
1) La mitad de los pacientes con HNA tuvie-

ron una HN posnatal leve.
2) No se halló diferencia estadísticamente

significativa en la incidencia de IU entre
los grupos con QPX y sin ella.

3)  El RVU fue el responsable del 13% de las
HN leves estudiadas sistemáticamente
con CUGM.

4) Aproximadamente las 3/4 partes de las
HN leves involucionaron en ambos gru-
pos. En ningún caso se observó progre-
sión hasta la actualidad.

DISCUSIÓN
El uso rutinario de la ecografía en el

control de la embarazada ha permitido de-
tectar un amplio espectro de anomalías de
la vía urinaria en un número cada vez más
importante de fetos. La posibilidad de iden-
tificar durante el embarazo RN con malfor-
maciones obstructivas graves como válvula
de uretra posterior, estenosis pieloureteral
o con RVU masivo y daño renal congénito,
ha permitido asesorar a la familia, elegir el
lugar más apropiado para el nacimiento,
programar estudios y tratamientos posna-
tales inmediatos, que podrían evitar la in-
fección y el desarrollo del daño renal o su
progresión e incluso abrirían camino a la
posibilidad de tratamientos intrauterinos
en casos muy seleccionados. Pero en el otro
extremo del espectro, la ecografía prenatal
ha puesto en evidencia dilataciones míni-
mas de la vía urinaria en RN asintomáticos,
de dudoso significado clínico pero que sue-
len causar gran preocupación a la familia y
han llevado, con frecuencia, a un sobrediag-
nóstico y tratamientos innecesarios. Estas
dilataciones mínimas son el hallazgo
ecográfico posnatal más frecuente en todas
las series comunicadas; en nuestro grupo
representó el 49,3%.3,11-13 Desconocemos la
prevalencia de estas dilataciones leves del
tracto urinario en la población total de em-
barazadas asistidas en nuestro hospital, ya
que alrededor del 6% de ellas no tienen
controles obstétricos prenatales y un por-
centaje aún mayor carece de controles
ecográficos. El límite entre una pelvis con
dilatación fisiológica o patológica no ha sido
definido. El criterio diagnóstico obstétrico
más mencionado en la bibliografía conside-
ra la posibilidad de HNA en fetos con diá-
metro pélvico anteroposterior > 4 mm hasta
las 33 semanas y > 7 mm a partir de enton-
ces, así como a la presencia de caliectasia.14

Muchas de las dilataciones leves que desa-
parecen en el período posparto podrían
deberse a sobrehidratación materna, obs-
trucciones transitorias intrauterinas por
persistencia de la membrana ureterovesical,
plicaturas del uréter, compresiones extrín-
secas de las arterias umbilicales sobre los
uréteres, disfunción vesical, así como a
desequilibrios glomerulotubulares transi-
torios que pueden persistir en el período
neonatal.15-17

TABLA 1. Evolución de las hidronefrosis prenatales.
Se excluyeron los 3 pacientes con reflujo
vesicoureteral (RVU) del grupo A y el del grupo B

Hidronefrosis Grupo A Grupo B

Involución 16 (80%) 36 (78%)

Estable 4 (20%) 10 (22%)

Progresión 0 0
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Se han utilizado distintas secuencias de
diagnóstico por imágenes para evaluar a los
RN con HNA.8,18,19 Nosotros, en el período
comprendido entre 1989 y 1998, de acuerdo
con las recomendaciones bibliográficas de
ese momento, a todos los RN con HNA les
indicábamos QPX y eran estudiados con
CUGM, aun aquellos con ecografía posnatal
normal.20 Luego de unos años, evaluando los
hallazgos y la buena evolución, nos cuestio-
namos si no estábamos tratando e investi-
gando en exceso a este grupo de RN. La
indicación de la CUGM, independientemen-
te del hallazgo ecográfico posnatal, es moti-
vo de controversia. Tiballs y col. encontraron
que el 25% de los pacientes con ecografía
posnatal normal tenían RVU de tercer a quin-
to grados y, por lo tanto, recomendaron rea-
lizar CUGM en todos los casos.6 Por el con-
trario, otros autores consideraron que los RN
con HNA leve asintomáticos no deben estu-
diarse ni tratarse.11 Yerkes y col. siguieron 16
RN con HNA leve sin CUGM y no detectaron
complicaciones, observando la resolución
espontánea de la dilatación.5 Podevin y col.
aconsejaron el seguimiento clínico en los RN
con pelvis ≤ 10 mm.21

En el 13% de los RN estudiados sistemá-
ticamente por nosotros con CUGM se detec-
tó RVU de bajo grado. En las series estudia-
das por Yerkes y Persutte similares grados
de RVU estuvieron presentes en 6 de 40
(15%) y 16 de 84 (19%), respectivamente, de
los RN con HNA leve.5,22 En la serie de Phan
y col. 14,5% de los pacientes con HNA leve
presentaron RVU.13

Linshaw cuestionó la importancia de diag-
nosticar un reflujo en un niño asintomático
sobre la base de los siguientes argumentos:
1) la presencia de reflujo sin IU no parece
causar cicatrices, ni alterar el crecimiento
renal, ni disminuir el filtrado glomerular, 2)
la reparación quirúrgica del reflujo no dismi-
nuye la incidencia de IU, 3) el reflujo tiende
a resolverse espontáneamente y 4) existen
cicatrices renales en pacientes sin reflujo y
hay pacientes con reflujos de alto grado sin
cicatrices.23 Entonces cabe preguntarse ¿cuál
sería la importancia de diagnosticar un RVU
en un RN asintomático con riñones de tama-
ño y ecogenicidad normales? Isky Gordon
sostiene que la presencia de reflujo no iden-
tificaría a un grupo de niños susceptibles al
daño renal y que su ausencia no lo descarta-

ría.24 Si bien la importancia del reflujo aún es
un tema controvertido, hay autores que sos-
tienen que el determinante más importante
de nuevas cicatrices es la IU y no el RVU.24,25

Nosotros creemos que la CUGM debería in-
dicarse en RN con riñones pequeños e
hiperecogénicos, con hidroureteronefrosis,
con HN moderada o HN grave variable con
la micción, en pacientes con alteración de la
pared vesical o la uretra, RN con IU y RN
varones con HN bilateral.

Las indicaciones de QPX se han limitado
en los últimos años a pacientes con daño
renal o alto riesgo de recurrencia de IU; la
interrupción de este tratamiento en niños
con reflujo persistente no aumentaría la ocu-
rrencia de IU.26,27 La utilidad de la QPX en los
RN asintomáticos con HNA leve resulta aún
más cuestionable, por lo referido anterior-
mente, debido a que podría alterar la flora
bacteriana normal e incrementar la coloniza-
ción por gérmenes patógenos. Se debe ins-
truir a los padres para realizar un urocultivo
ante cualquier signo o síntoma sugestivo de
IU y no en forma rutinaria, pues la bacteriuria
asintomática (que no es infrecuente) no debe
tratarse, ya que podría tener un efecto pro-
tector evitando el desarrollo de otros
enteropatógenos y de un brote pielonefríti-
co.23 Los RN con HNA leve deben tener un
seguimiento clínico y ecográfico cercano has-
ta aproximadamente el año de vida para
asegurar la falta de progresión. Si el paciente
padeciera una IU, la CUGM no debería omi-
tirse y se detecte o no el RVU, debería indi-
carse QPX hasta los 12 meses de vida, debido
a la alta tasa de recurrencia.

Thomas y col., siguieron a 29 niños con
HNA leve durante 4 años y 2 meses, obser-
vando que en el 69% la HN desapareció,
mientras en el 31% restante la dilatación
persistió sin cambios o disminuyó de tama-
ño, no documentando progresión en ningún
caso.3 Los RN con HNA leve presentados
tuvieron un excelente pronóstico, no obser-
vándose diferencias en la evolución entre
ambos grupos. La HN involucionó en el 80 y
78% de los pacientes de los grupos A y B
respectivamente, sin constatarse progresión
en ningún caso hasta la actualidad.

Si bien el tamaño muestral de nuestro
estudio es pequeño, sobre la base de la
experiencia descripta y de las revisiones
bibliográficas,11,21 nosotros hemos modifi-
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