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LABURPENA

Helburuak: Irizpide desberdinak daudenez,
jaioaurreko giltzurruneko pelbisaren dilatazioa
duten pazienteen maneiuaren gainean, interes -
garria iruditu zaigu jaiondoko giltzurruneko eko -
grafia aztertzea, proba diagnostiko moduan, erre -
fluxu besiko-uretrala detektatzeko. Izan ere, hori
izan daiteke, hainbat ikerketaren arabera, aipatu -
tako anomaliaren eragilea.

Materiala eta metodoak: 980 paziente az -
tertu dira 6 urtean; guztiak ere jaioaurreko giltzu-
rruneko pelbisaren dilatazioa zutenak. Dilatazio ho -
rien ezaugarriak deskribatu ditugu eta, errefluxu
besiko-uretralaren proba diagnostiko moduan, jaion -
doko ekografiak aztertu ditugu. Azkenik, azterketa
horren emaitzak zistourografia mikzional seriatu -
tik (ZUMS) ateratakoekin konparatu ditugu, hori
baita teknika onena errefluxua detektatzeko.

Emaitzak: Pazienteen %28k errefluxua zu -
ten. Ez dugu erlaziorik aurkitu dilatazio-gradu
txikien eta errefluxuaren artean.Ekografiak era -
kutsi duenez, sentikortasun eta zehaztasun gut -
xiko proba da errefluxua iragartzeko, hau da, ira -
gartzeko balio positibo txikikoa da; baina, hala ere,
iragartzeko balio negatibo handikoa da, baita ka-
su larrienetan ere.

Ondorioak: Giltzurruneko pelbisaren dila-
tazio arineko kasuetan, ekografiak ez du balio erre -
fluxuaren adierazle izateko, sentikortasun eta au -
rreikusteko balio positibo gutxiko proba baita,
nahiz eta propio aukeratutako lagina izan; baina,
hala ere, aurreikusteko balio negatibo handiko pro -
ba denez, aukera eskaintzen digu miaketa eroso -
korragoak saihesteko (ZUMS).

GAKO-HITZAK

Fetuaren hidronefrosia. Jaioberrien hidrone -
frosia. Jaioberrien errefluxu besiko-uretrala.

RESUMEN

Objetivos: No existe un criterio uniforme
en el manejo de los pacientes que presentaron
en el período neonatal dilatación piélica.

Por tanto nos ha parecido interesante va-
lorar la ecografía renal postnatal como prue-
ba diagnóstica para la detección del reflujo
vesicoureteral, que ha sido involucrado en
bastantes trabajos como agente causante de
dicha anomalía

Material y métodos: Se han estudiado
durante un período de 6 años, 980 pacientes
que presentaban dilatación piélica prenatal.

Se describen las características de dichas
dilataciones y analizamos la ecografía post-
natal como prueba diagnóstica de reflujo ve-
sicoureteral, comparándola con los hallazgos
obtenidos en la cistografía miccional seriada
(CUMS), considerada como la mejor técnica
para el diagnóstico del reflujo.

Resultados: Encontramos un 28% de re-
flujo en nuestros pacientes. No hemos ha-
llado una relación entre grados bajos de di-
latación y reflujo. La ecografía ha demostra-
do ser una prueba con baja sensibilidad, mo-
derada especificidad, bajo VPP y alto VPN
en la predicción del reflujo, incluidos los gra-
dos mas graves.

Conclusiones: En los casos de dilatación
piélica moderada, la ecografía no es un indi-
cador válido de la existencia de reflujo, dada
su escasa sensibilidad y escaso valor predicti-
vo positivo, a pesar de tratarse de una mues-
tra seleccionada. Sin embargo, presenta un al-
to valor predictivo negativo que nos permiti-
ría evitar exploraciones mas agresivas (CUMS).

PALABRAS CLAVE

Hidronefrosis fetal. Hidronefrosis neo-
natal. Reflujo vesicoureteral neonatal.

INTRODUCCIÓN

En el manejo postnatal de las dilatacio-
nes piélicas fetales de grado o intensidad me-
dia existe controversia, como se desprende
de la lectura de la bibliografía, puesto que es-
te tipo de hallazgo puede asociarse con re-
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flujo vesicoureteral, o bien, no tener signifi-
cado patológico alguno.

La detección del reflujo vesicoureteral en
el período neonatal antes de que se produz-
ca un episodio de infección urinaria es sin du-
da la mejor oportunidad de prevenir la ne-
fropatía por reflujo(1-5).

La motivación principal de nuestro es-
tudio ha sido determinar hasta que punto la
ecografía prenatal y la realizada en la primera
época neonatal permiten identificar los casos
de reflujo que son primariamente anatómi-
cos en su origen, sobre todo en varones, en
contraste con los reflujos que se dan más tar-
díamente en la infancia, en los que predomi-
nan las niñas, y son debidos mas bien a una
disfunción vesical(7,8).

Durante 6 años, hemos explorado me-
diante ecografía y cistouretrografía miccio-
nal seriada (CUMS) a aquellos neonatos que
nos fueron referidos por presentar cualquier
grado de dilatación piélica renal durante el
último trimestre de gestación. Hemos diag-
nosticado bastantes reflujos, pero también
han sido explorados muchos niños normales,
portadores de una dilatación transitoria fi-
siológica de la vía urinaria sin otra patología.

MATERIAL Y MÉTODOS

Nuestra muestra han sido 980 neonatos
nacidos durante el período comprendido en-
tre 1991 y 1996 y que fueron diagnosticados

de dilatación piélica prenatal de cualquier
grado durante la 33-35 semana de gestación.
Se han analizado tanto la dilatación ecográ-
fica postnatal como la presencia del reflujo
vesicoureteral primario, así como sus grados.
No han sido incluidos en el trabajo aquellos
pacientes que presentaban reflujo asociado a
malformaciones urológicas.

Las exploraciones fuente de los datos de
este trabajo, fueron la ecografía postnatal y
la cistouretrografía miccional seriada (CUMS).

Estas exploraciones fueron realizadas,
obviando el período de deshidratación fetal
a partir de la semana de vida, y no más tar-
de de la tercera semana(9).

Para la gradación del reflujo se ha utili-
zado la clasificación internacional( 1 0 ) y para
la de la dilatación postnatal la de la clasifica-
ción de la Sociedad de Urología Fetal pro-
puesta por Klestcher( 1 1 ) basada en 5 grados
atendiendo a la dilatación de la pelvis renal,
cálices y espesor del parénquima. 

Grado - 0: Riñón normal.
Grado - 1: Dilatación limitada a la pelvis

renal. Cálices normales.
Grado - 2: Dilatación moderada de pel-

vis y cálices renales.
Grado - 3: Dilatación severa de pelvis y

cálices.
Grado - 4: Grave hidronefrosis con adel-

gazamiento del parénquima renal.
Todas las exploraciones postnatales fue-

ron realizadas por dos radiólogos pediátricos.
Para evaluar la ecografía posnatal como

prueba diagnóstica, se ha utilizado la CUMS
como criterio de referencia (gold standard).
Se han analizado la sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo positivo y valor pre-
dictivo negativo de la prueba(12,13).

RESULTADOS

Distribución de la dilatación

De 980 neonatos explorados, 646 presen-
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TABLA I. POBLACIÓN N = 980

Total Dilatación postnatal Reflujo
980 645 279

Incidencia 63% Incidencia 28,8%
I. confianza 95% I. confianza 95%
(62,8 - 68,8) (27,7 - 31,4)

       
       

        
       

         
      

        
      

Figura 1a. Dilatación unilateral n = 421.

       
       

        
       

         
       

        
      

Figura 1b. Dilatación bilateral n = 225.

       
       

        
       

         
       

        
      

           
       

       
      

Figura 2a. Reflujo unilateral n = 137.

        
       

         
       

           
       

       
      

        
       

       
      

Figura 2b. Reflujo bilateral n = 142.



taron dilatación piélica postnatal de cualquier
grado, siendo la prevalencia del 65,92% y e in-
tervalo de confianza del 95% de 62,84 - 68,87
(Tabla I). De estos 646 pacientes, 421 (65,17%)
presentaron afectación unilateral. (IC 95%: 61,35
- 68,85) y en 225 (34,83%) (IC 95%: 31,15 - 38,64)
la afectación fue bilateral. Los grados de dila-
tación se presentan en las figuras 1 a y 1 b.

Distribución del reflujo

279 pacientes de los 980 presentaron re-
flujo de cualquier grado en la CUMS, lo que
corresponde a una prevalencia del reflujo del
28,47% con IC del 95% = 25,7/31,4 (Tabla I).
Dentro de los pacientes con reflujo, éste fue
unilateral en 137 casos 49,1% (IC 95% = 43,1
- 55,13) y bilateral en 142, 50,9% (IC 95% =
44,9 - 56,9). (figuras 2a y 2b).

En cuanto a la distribución de la coinci-
dencia entre el lado afecto en pacientes con

reflujo y dilatación, encontramos 63 casos
(22,58%) en los que la dilatación prenatal con-
signada y el reflujo hallado no coincidieron
en cuanto al lado.

Distribución según sexos

La distribución por sexos fue la siguien-
te: (Tabla II). 

- Para toda la muestra (980): varones: 687
(70,1%) (IC 95% = 67,13 - 72,96) mujeres: 293
(29,9%) (IC 95%: 27.04 - 32,87).

- Para los que presentaron dilatación
postnatal (646) varones: 478 (74%) (IC 95% =
70,43 - 77,44) mujeres: 168 (26%) (IC 95% =
22,66 - 29,57).

- Para los que presentaron reflujo (279):
Varones: 188 (67,4%) (IC 95% = 61,54 - 72,85)
mujeres: 91 (32,6%) (IC 95% = 27,15 - 38,46).

Comparamos esta distribución por sexos
con la distribución de los nacidos en nuestro

hospital entre los años 91-96, n = 19.204. Va-
rones: 53,6%. (IC 95% = 52,91-54,33).

El mayor porcentaje de varones fue es-
tadísticamente significativo en todos los gru-
pos analizados comparados con la propor-
ción de varones nacidos en el hospital con p
< 0.000005.

Evaluación de la ecografía postnatal como
prueba diagnóstica

La figura 3, nos presenta los resultados de
los diferentes grados de dilatación versus pre-
sencia/ausencia de reflujo: La gráfica mues-
tra una sensibilidad muy baja y bajos valores
predictivos positivos a todos los niveles de di-
latación: La posibilidad de que la prueba sea
positiva, teniendo reflujo (verdaderos positi-
vos), es siempre inferior al 67% y la posibili-
dad de tener un reflujo si el paciente ha teni-
do una prueba positiva, nunca supera el 51%.
Por otro lado, la especificidad (probabilidad
de tener una prueba negativa en pacientes que
no presentan la enfermedad, o verdaderos po-
sitivos) muestra un gran aumento depen-
diendo del grado de dilatación, siendo supe-
rior al 91% a partir de dilataciones iguales o
mayores al grado 2. El valor predictivo nega-
tivo se mantiene con escasas oscilaciones siem-
pre por encima del 72%: Los niños que no pre-
senten dilatación postnatal no presentaran nin-
gún grado de reflujo en, al menos, el 72%.

En la figura 4 presentamos los mismos
parámetros, esta vez utilizando como pre-
sencia de reflujo, únicamente la presencia de
reflujo intrarrenal.

Nos ha parecido que este reflujo debía
ser tratado de forma separada, tanto por su
trascendencia clínica, como por su frecuen-
cia en nuestra serie (59 ninos): Los resultados
son similares en los aspectos de la escasa sen-
sibilidad y valor predictivo positivo. La bue-
na especificidad a partir de dilataciones igua-
les o superiores a 2 y el magnífico valor pre-
dictivo negativo de la prueba: 94% para cual-
quier grado de dilatación.
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TABLA II. D ISTRIBUCIÓN POR SEXOS

Dilatación prenatal Dilatación postnatal Reflujo V. U
Varón 687 (70%) Varón 478 (74%) Varón 188 (67,4%)
IC 95% = 67,6 - 92,9 IC 95% = 70,4 - 77,4 IC 95% = 61,5 - 72,8
Mujer 293 (30%) Mujer 168 (26%) Mujer 91 (32,6%)
IC 95% = 27,04 - 32,87 IC 95% = 22,6 -29,5 IC 95% = 37,1 - 38,4
n = 980 n = 646 n = 279

Figura 3. Ecografía como prueba diagnóstica de reflujo según los grados de dilatación.

Reflujo
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DISCUSIÓN

Dilatación y reflujo

Se cree que el reflujo vesicoureteral pri-
mario es un fenómeno transitorio por lo ge-
neral autolimitado. La mayoría de estos re-
flujos se descubren en los primeros meses de
vida y su curación espontánea puede ocurrir
en cualquier momento a lo largo del creci-
m i e n t o( 1 4 - 1 8 ). Entre las causas del reflujo pri-
mario se han invocado factores tales como
inestabilidad vesical, dinámica peculiar del
uréter fetal, inmadurez del sistema valvular
trigonal en el varón(19-20), etc.

Los reflujos de alto grado se pueden
acompañar de obstrucción, y cuando esto
ocurre suelen mostrar una importante dila-
tación ecográfica tanto pre como postnatal de
la vía urinaria, y ocasionalmente cambios dis-
plásicos renales( 2 , 3 , 3 0 ); otra cosa es la valora-
ción de la hidronefrosis leve de entre 5-10
mm, que tiene un significado patológico in-
cierto y puede ser considerada incluso como
variante fisiológica normal(21-29). Este tipo de
dilatación es la que se puede asociar a reflu-
jos sin componente obstructivo(27).

La incidencia de reflujo (22-35%) es ma-
yor en los trabajos en los que se practica in-

discriminadamente CUMS a todo aquel pa-
ciente que presente una dilatación piélica pre-
n a t a l( 3 1 - 3 4 ). En nuestra población la incidencia
de reflujo primario fue del 28,47%, que no es
alta si se tiene en cuenta que estamos ha-
blando de una población seleccionada.

Distribución por sexos

La proporción de varones con dilatación
piélica prenatal varía entre el 70-90%, según
autores. En nuestra serie la proporción fue
del 67,4%. No hallamos diferencias signifi-
cativas entre la proporción de varones reflu-
yentes y dilatados, lo cual podría ciertamen-
te abundar en la hipótesis de la obstrucción
fisiológica a nivel de uretra posterior( 1 9 ) c o m o
causa de la mayor incidencia de dilatación
piélica prenatal en los varones (y de ahí su
mayor número en todas las publicaciones).

Protocolos

Según nuestro punto de vista, una cues-
tión importante que merece ser respondida,
es la de si todo neonato que presenta una di-
latación moderada de la pelvis renal debe ser
sometido a CUMS con el fin de descartar un
reflujo vesicoureteral. A este respecto, en los

trabajos revisados hemos apreciado tres gran-
des tendencias:

1- Realización de CUMS a todos los ne-
onatos que estén diagnosticados de dilata-
ción piélica prenatal aunque la ecografía post-
natal sea normal(3,15,31,34).

2- CUMS cuando exista dilatación pre y
postnatal(23,27,35,36,37).

3- Seguimiento ecográfico durante los 6
primeros meses de vida de las dilataciones
piélicas moderadas( 1 7 , 2 5 , 3 3 , 3 8 ) adaptando las de-
cisiones a la evolución clínica y ecográfica.

Los partidarios de la CUMS indiscrimi-
nada creen que ésta exploración puede de-
mostrar la presencia de un reflujo de bajo gra-
do que no dilata la pelvis renal, o que algu-
nos reflujos fetales severos pueden mejorar
intraútero o poco después del nacimiento, te-
niendo poca expresividad en la ecografía
postnatal, y también que un reflujo de alto
grado puede ser intermitente y presentar au-
sencia de dilatación en la eco postnatal.

Hay factores anatómicos y fisiológicos
que pueden ser responsables de dilataciones
detectadas prenatalmente. El riñón no es un
órgano simétrico desde el punto de vista mor-
fológico y muchas pelvis presentan anatómi-
camente cierto componente extrarrenal o de
rotación, mostrando invariablemente un pe-
queño grado de dilatación. También la reple-
ción vesical influye en la ectasia de la vía uri-
naria al lentificar el drenaje ureteral. A este
respecto nos parece interesante comentar que
no hemos visto analizado convenientemente
este factor en la literatura. Creemos impor-
tante consignar la existencia de repleción ve-
sical fetal en el momento de la exploración.

Está descrita la falta de coincidencia en-
tre el lado de la dilatación ecográfica pre y
postnatal y entre la dilatación y el lado del
reflujo descubierto en la CUMS. Así en la se-
rie de Gunn( 2 6 ), no coincidieron el lado del ha-
llazgo ecográfico prenatal y postnatal en el
30% de los pacientes, y en un 15% no coin-
cidió el lado de la dilatación con el lado del
reflujo.
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Figura 3. Ecografía como prueba diagnóstica según los diferentes grados de dilatación.
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En el 30% de la serie de Marra(3) el reflu-
jo no coincidió con el lado de la dilatación.

En nuestra muestra el 22,58% de los re-
flujos no presentaron dilatación piélica en
el mismo lado.

Podríamos concluir diciendo que la inci-
dencia del reflujo es baja, que la detección del
reflujo de bajo grado es incierta y que la dila-
tación ecográfica de la pelvis renal no es un in-
dicador positivo la presencia de reflujo dada
la baja sensibilidad y valor predictivo positi-
vo de la ecografía. Concretamente en nuestros
pacientes no sería eficaz la práctica de explo-
raciones agresivas como la CUMS por deba-
jo del grado 2 de dilatación, puesto que hasta
este nivel vamos a encontrar pocos reflujos,
incluida la variedad intrarrenal, de manera
que proponemos la realización selectiva de
CUMS en aquellos neonatos que teniendo una
dilatación piélica prenatal, presenten, man-
tengan o alcancen una dilatación grado 2. Pen-
samos, por otra parte, puesto que una dilata-
ción piélica puede evolucionar, desaparecien-
do o aumentando de grado durante el proce-
so de maduración urológica del lactante, estos
pacientes pueden ser controlados periódica-
mente por ecografía para valorar otro tipo de
exploraciones y actitudes si la evolución de la
dilatación pélvica así lo aconsejara.
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