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INTRODUCCION

 El uso sistemático de la ecografía en el control del
embarazo en los últimos 40 años , junto a sus
avances tecnológicos ,ha incrementado la detección
y precisión diagnóstica de anomalías del tracto
urinario en fetos.

 La dilatación del tracto urinario aislada es la más
frecuente.

 Prevalencia 1 a 4 %.
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Dimensión problemática en Argentina: 756000 RN por año y 17388 casos 
nuevos.

2,3 %

N 1152



Sidhu G, Beyene J, Rosenblum ND. Outcome of isolated antenatal 
hydronephrosis: a systematic review and metaanalysis. Pediatr Nephrol 2006; 21: 
218-24. 
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Todas estas diferencias han dificultado la 

correlación entre los hallazgos pre y postnatales, 

la comunicación entre radiólogos, nefrólogos, 

urólogos y pediatras y la obtención de la evidencia 

científica.

Lee RS, Cendron M, Kinnamon DD et al. Antenatal hydronephrosis

as a predictor of postnatal outcome: a meta-analysis. Pediatrics

2006; 118:586–593

≠ Clasificaciones cuali y cauntitativas.

≠ Puntos de corte para definir qué paciente merece ser

estudiado más profundamente.

≠ Nomenclatura para el mismo hallazgo.



 Nomeclatura única: 
DTU

 Establece grupos de 
riesgo pre y 
postnatal

 Recomienda el 
manejo pre y 
postnatal para cada 
grupo





Focalizan en comparar la credibilidad de la nueva 

clasificación con la de la  SUF 1993 para predecir 

evolución, necesidad de cirugía, riesgo de IU

2015

2016

2017



Positivos PROS

 Unificó la nomenclatura: DTU

 Estratificó en grupos de riesgo

 Aumentó el límite para definir 

leve a 15 mm

 Jerarquizó las anomalías de 

parénquima renal como el 

aspecto más importante para 

definir alto riesgo

Negativos CONTRAS

 Recomendaciones MUY VAGAS

 Las recomendaciones NO 

deberían ser iguales para DTU 

altas y bajas

 Falta de definición precisa 

sobre alteraciones ureterales

y vesicales 

 Diferenciar  dilatación de cálices 

centrales y periféricos es 

engorroso y difícil de reproducir



 Leve dilatación de la pelvis en 
corte transversal y en sentido A-P 
5-15 mm sin dilatación de cálices.

 Moderada pelvis > 15mm con 
dilatación de cálices y 
parénquima normal

 Severa pelvis 15 mm, dilatación 
de cálices y afinamiento del 
parénquima

HomsyYL,. J Urol

1990;144:579-583

No incluyó anomalías de uréteres y 

vejiga



OBJETIVOS

Los resultados  de la evolución a largo plazo de un 

gran número de pacientes con DTU superior 

estratificados con una clasificación homologable a la 

del Consenso Multidisciplinario.

Y determinar el manejo más apropiado y racional 

para cada grupo en base a la experiencia y 

evidencia científica. 



10 válvula uretra posterior 1%

75%
DTU alto

919 RN DTU  

1990-2019





Comparamos pacientes con y sin PA  (n:70) No 

encontramos diferencia en la incidencia de 

IU entre ambos grupos.

La incidencia de RVU fue 13 %. Dejamos de indicar 

sistemáticamente profilaxis antibiótica y CUGM.

Comparamos la evolución y incidencia de IU

en pacientes con DTU e/5- 10 mm y e/ 11-

15mm. (n: 277). No encontrando diferencias

estadísticamente significativas entre ambos

grupos. 15 mm resultó un límite seguro

No encontramos diferencias estadísticamente

significativas ni la evolución ni en la incidencia

de IU de las HN leves / DTU bajo riesgo uni o

bilaterales. (n: 236 pacientes y 334 UR

dilatadas)



DTU LEVES AISLADAS UNI Y BILATERALES  

1/3  resolvieron espontáneamente intraútero y 

alrededor del 80 % en el primer año de vida.  

Sólo el 1 % progresó y requirió cirugía.

 Menos del 10 %  tuvo una IU. 

La bilateralidad  no implicó peor pronóstico ni en 

cuanto a evolución, ni en la tasa de IU.



Meta-análisis : 98% de las DTU 
leves mejoró Las dilataciones 
leves son condiciones 
benignas que requieren 
mínimas investigaciones (US) 
durante el 1er año de vida.

Sidhu G,Beyene J,Rosenblum ND. Outcome of isolated
antenatal hydroneprosis: a systematic review and meta-
analysis. Pediatr Nephrol (2006) 21:218-224



104 pacientes con CAKUT

99 pacientes (117 UR) HN leve (SUF I-II)

87 UR  (74%) SUF I  90 y 99%  remisión total  a los 13 y 25  meses 

respectivamente

30 UR ( 26%) SUF II 32 y 60% remisión total a 13 y 25 meses 

respectivamente.

NINGUNO PROGRESÓ

NO PA

NO IU

SUF I NO NECESITA SEGUIMIENTO

SUF II SEGUIMIENTO US ANUAL



NO recomendado 

NO recomendado 

Si se infecta

CUGm





EVOLUCION DE PACIENTES CON HIDRONEFROSIS MODERADA. –

Presentado en el X Congreso Latinoamericano de Nefrología Pediátrica 

Cartagena de Indias, Colombia del 10 al 13 de septiembre del año 2014

680 RN con 
HNA

68 HN Moderadas

CUGm

5 RVU  (7%)
6 se perdieron 

en su 
seguimiento

Entre 1989 y 2014 



57 RN (63UR)

40 (63%)

Resolución 
total/parcial

15 (24%)

estables

17 (27%) se 
operaron

8 (13%)

progresión

Mediana de seguimiento  26 meses. 

Promedio de 51 m (4-212 m)



La PA NO fue un factor protector.



DTU MODERADAS  AISLADAS

2/3 se resolvieron espontáneamente.

1/3 requirió cirugía.

 Incidencia de IU más alta que las leves pero no 

estadísticamente significativa. 

La incidencia de IU no fue menor en pacientes 

con  PA.



2009



2014



3909

pacientes

1568

Con PA

9,9%

(IC95% 8,4-11,4%) 

IU

2341

Sin PA

7,5 %

(IC95% 6,4-8,6%)

IU

OR: 0,84 (IC 95% 0,45-1,55)

La profilaxis antibiótica no tiene un efecto 
protector estadísticamente significativo para 
evitar IU en RN con HNA

2017



De acuerdo a evolución 
ecográfica 

No recomendados

No recomendada.

Si se infecta

CUGm





EVOLUCION DE PACIENTES CON HIDRONEFROSIS SEVERA. –

680 RN con 
HNA

21 HN Severas

CUGm

Ningún RVU  
Todos menos 

3 fueron 
quirúrgicos 

Entre 1989 y 2014 



Recomendado

No recomendada. 

No recomendada. 

Si se infecta

CUGm



Objetivo: comparar la clasificación de la SUF del 93 con la de la DTU del 
2014 en cuanto a su capacidad de predecir necesidad de cirugía y riesgo de 
IU.

Ambas son igualmente útiles.

Requirieron pieloplastía: 1-2 % de las DTU bajo riesgo/ SUF I-II  y el 31-
32% de las DTU riego intermedio/alto o SUF III-IV.

19/322 (6%) pacientes IUF (4 % de los  pacientes con HN I-II  vs. 8%  III-IV 
SUF) (p=.37).  

Profilaxis NO disminuye la tasa de IU. Tres de 69 ( 4%) con PA vs. 13 de 
193 (13%) sin PA. (p=.57)

GUGm fue selectivamente indicada a pacientes con alto grado de 
hidronefronefrosis, hidroureteronefrosis y/o anomalías vesicales.

2017



Los predictores ecográficos independientes más 

importantes de RVU fueron la 

hidroureteronefrosis y la duplicación (p< 0,001 

para ambos)

Displasia renal fue un importante predictor de 

RVU de alto grado (p=0,003)

Cualquiera de estos 3 hallazgos tienen OR para 

la detección de RVU de 8.07 (IC 95% 3.86-16.87)

En ningún paciente con HN GIV se detectó  

RVU

Usando esos criterios sólo se hubiera omitido el 

diagnóstico del 2% de los RVU de alto grado y 2% 

de los de bajo grado y se hubieran evitado  165 

CUGm ( 63%).

262 con DTU

Eco + CUGm

47 (18%)

RVU

2014

Sumarle costos 

económicos, dosis 

de radiación, 

tiempo, ansiedad, 

riesgo de IU



No recomendado

No recomendado

No recomendado

No recomendado

No recomendado

No recomendado

RecomendadoDependiendo de la 

evolución

Si se infecta

CUGm

DTU ALTO



RESUMIENDO: DTU ALTO

 Riesgo Bajo: tiene muy buen pronóstico, resolución total en el  80-90%. 

Sólo merece seguimiento ecográfico.

 Riesgo intermedio: son el grupo más difícil de definir pueden resolverse, 

mantenerse estables o progresar. Deben seguirse con ecografía y estudios 

funcionales de acuerdo a cada caso particular. 

 Riesgo alto: la mayoría son quirúrgicas.

 En ninguno de estos 3 grupos hay evidencia que apoye el uso de 

profilaxis antibiótica ni la realización sistemática de  CUGm.



PERO…. LOS PADRES DEBEN SER INFORMADOS SOBRE 

LAS PROBABILIDADES DE EVOLUCIÓN, EL RIESGO DE IU, 

SOBRE CÓMO TOMAR UN UROCULTIVO, DE LA 

IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO PRECOZ DE IU Y LA 

NECESIDAD DE HACER CUGM SI DESARROLLA IU

 CUGm estaría indicada en:

1- Sospecha de VUP

2- Hidroureteronefrosis

3-Malformaciones complejas: DS, ureteroceles,etc

4- Riñones displásicos

 Profilaxis antibiótica:

1- RVU de alto grado o de bajo grado pero que se infecta

2- En cualquier otra malformación que lleve a IUR



Muchas Gracias por su atención
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