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1. INTRODUCCIÓN

La realización de controles ecográficos durante
el embarazo ha permitido el diagnóstico, en el feto,
de diversas anomalías morfológicas que, al ser de-
tectadas precozmente, podrán ser atendidas de ma-
nera óptima de una forma más temprana (Tabla 1)1.
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No obstante, nuestro desconocimiento, aún, en
diversos aspectos del desarrollo fetal nos puede lle-
var a interpretar como patológicas, situaciones que
son fisiológicas o transitorias en esta etapa de la vida,
sin que tengan una repercusión posterior. Por ello,
hay que manejarse con cautela con los hallazgos
encontrados para evitar cometer errores tanto por
defecto como por exceso en el abordaje de los mis-
mos.

En el caso de las dilataciones de la pelvis renal,
en su mayoría, involucionan o permanecen estables,
no asociándose a otras situaciones patológicas, por
lo que hoy en día todos los grupos de trabajo se
plantean cuando y hasta donde se deben realizar
estudios que descarten asociaciones con anomalías
morfológicas de mayor repercusión funcional.

La importancia del estudio y seguimiento de las
dilataciones pielocaliciales radica en su asociación
con anomalías nefrourológicas tales como el reflu-
jo vesico ureteral (RVU) que, en las diversas series,
oscila entre un 3,6 y un 29,7 %2 , y la patología obs-
tructiva de la vía urinaria (obstrucción pielo-ureteral,
uretero-vesical y válvulas de uretra posterior), mal-
formaciones que, si son diagnosticadas de forma
precoz, podrán ser tratadas adecuadamente evitan-
do, en lo posible, un empeoramiento de la función
renal.

2. EPIDEMIOLOGÍA Y DEFINICIONES

En el 1% de los embarazos, puede detectarse me-
diante ecografía una anomalía estructuralmente im-
portante1, 3, 4. De éstas, según las diversas series, las
anomalías genitourinarias suponen las segundas en
orden de frecuencia.

TABLA 1. Causas de hidronefrosis prenatal o de di-
latación intraútero de la vía urinaria

Pelvis extrarrenal

Dilataciones fisiológicas transitorias

Unión ureteropélvica anómala/obstrucción
de la unión ureteropélvica*

Riñón multiquístico*

Uréter retrocavo

Megauréter obstructivo primario*

Megauréter no obstruido sin reflujo*

Reflujo vesicoureteral* #

Estrechez en la parte media del uréter*

Ureterocele ectópico* #

Uréter ectópico*

Válvulas uretrales posteriores* #

Síndrome de abdomen en ciruela pasa* #

Atresia uretral#

Hidrocolpos* #

Neoplasia pélvica* #

Anormalidad cloacal* #

*  Puede ser unilateral o bilateral.
#  Es posible que haya distensión de la vejiga
   Modificado de Elder J1
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Según el trabajo de May Llanas et al.5, la inci-
dencia de ectasia piélica en nuestro medio es del
2%.

Las ectasias piélicas prenatales son más frecuen-
tes en los varones, pero son las niñas las que tienen
mayor riesgo de asociar patología renal6.

La terminología utilizada para definir la dilata-
ción de la vía urinaria es confusa. Hay autores que
utilizan el término ectasia para definir las dilatacio-
nes funcionales e hidronefrosis para referirse a las
dilataciones patológicas secundarias a una altera-
ción anatómica o funcional. El término pielectasia
es sinónimo de ectasia o dilatación piélica.

Para otros, la diferencia entre estos dos concep-
tos radica en las dimensiones de la dilatación y en la
asociación con dilatación calicial. Ectasia sería aque-
lla dilatación leve-moderada que supera los 4-7 mm
dependiendo de la edad gestacional e hidronefrosis
sería, para la mayoría de los autores, la que tiene o
supera los 2 cm. Esta es la terminología más acepta-
da. Nuestro grupo ha propuesto el uso de un matiz
que diferencia los conceptos de ectasia piélica sim-
ple (no asociada a otras anomalías morfológicas de
la vía urinaria y función renal normal) y ectasia
piélica compleja (asociada a anomalías morfológi-
cas)2.

Otra terminología propuesta consiste en hablar
de dilatación asociando el lugar anatómico afecta-
do, es decir, dilatación piélica, pielocalicial, pielou-
reteral.

3. CLASIFICACIÓN

3.1. Según el diámetro anteroposterior de la pel-
vis renal

a) Dilataciones fisiológicas
— Antes de las 33 semanas: < 4 mm.
— A partir de las 33 semanas: < 7 mm.

b) Dilataciones patológicas *

1. Leves:
— Antes de las 33 semanas: entre 4 y 14 mm.
— A partir de las 33 semanas: entre 7 y 14 mm.

2. Moderadas-severas:
— Igual o mayor de 15 mm con parénquima

renal normal o patológico.

* La presencia de caliectasia será siempre con-
siderada como patológica, independiente-
mente del grado de dilatación de la pelvis
renal. La visualización del uréter indica que
la dilatación es moderada-severa.

3.2. Según la Sociedad Americana de Urología
Fetal

a) Dilataciones pielocaliciales.

Grado 0: Sin dilatación.

Grado I: Sólo se visualiza la pelvis.

Grado II: Se visualiza la pelvis renal y algu-
nos pocos cálices.

Grado III: Dilatación pélvica (importante) con
visualización de casi todos los cálices (más
de 20 mm).

Grado IV. Dilatación pélvica con visualiza-
ción de casi todos lo cálices, junto a atrofia o
adelgazamiento del parénquima renal.

b) Dilatación ureteral (medida a nivel del 1/3
distal).

Grado I: Diámetro anteroposterior < 7 mm.

Grado II: Diámetro anteroposterior entre 7 y
10 mm.

Grado III: Diámetro anteroposterior > 10 mm.

4. PRONÓSTICO

De los estudios realizados se desprende que, al
nacer, ha desaparecido un porcentaje importante de
las ectasias diagnosticadas prenatalmente7.

Las dilataciones diagnosticadas son, en su ma-
yoría, de bajo grado y éstas, además, no suelen aso-
ciar patología nefrourológica.

Se acepta que del total de las dilataciones del
tracto urinario diagnosticadas prenatalmente, entre
un 50-60% son de grado I, un 25-30% de grado II,
un 7-10% de grado III y un 2-3% de grado IV. De
las primeras y de las segundas desaparecen durante
el primer año de seguimiento el 50 y el 35 %, res-
pectivamente, pero de los de grado III y IV ninguna
desaparece, en el periodo postnatal8.

Si hacemos referencia a la medida del diámetro
de la pelvis renal, en el 94% de los casos con diá-
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metros superiores a dos cm. existió una anomalía
morfológica considerable que requirió intervención
quirúrgica o vigilancia urológica a largo plazo. De
los que tenían un tamaño entre 10-15 mm, el 50%
mostró una anormalidad, y de los niños cuya pelvis
renal medía menos de 1 cm., sólo el 3% presentó
una anormalidad importante1 ,7.

Es útil, así mismo, conocer el tamaño renal (so-
bre todo, si la afectación es unilateral) y la relación
entre el diámetro anteroposterior de la pelvis y el
renal (es normal que el parénquima sea un 50% del
total).

Los datos ecográficos que prenatalmente orien-
tan hacia la gravedad de la ectasia son:

a) Momento de aparición. Las que aparecen
precozmente (15-20 semanas) tienen mayor
riesgo de asociarse a una cromosomopatía.

b) Evolución en el tiempo. Se tendrá en cuenta
si se visualizan en todas las exploraciones y,
sobre todo, si su tamaño llega  hasta 15 mm. o
progresa.

c) Grado de intensidad de la dilatación. Cuanto
mayor sea la dilatación, aumenta la probabi-
lidad de que se trate de un proceso obstructivo
candidato a tratamiento quirúrgico.

d) Unilateralidad o bilateralidad de la dilatación.
Raramente, las dilataciones unilaterales re-
quieren intervención antes del nacimiento,
aunque sean severas. Sin embargo, las bilate-
rales si que se asocian a una gran morbilidad
y mortalidad.

e) Displasia renal. Se sospechará  ante un au-
mento de la ecogenicidad del parénquima re-
nal y/o la presencia de quistes renales. Asocia
un mal pronóstico.

f) Función renal fetal. El oligoamnios diagnos-
ticado en el segundo trimestre o la presencia
de una orina fetal hipertónica, indican mala
función renal.

g) Sexo fetal. En los niños es mucho más fre-
cuente la presencia de obstrucción de la vía
urinaria inferior, mientras que en las niñas es
extraordinario.

h) Edad gestacional y madurez fetal. Dependien-
do de ambas y de la patología que se diagnos-
tique o sospeche, se decidirá si es preciso ade-
lantar el parto y en que momento se debe rea-
lizar el tratamiento postnatal indicado.

5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. ESTU-
DIOS MORFOLÓGICOS

5.1. Ecografía

La ecografía es dinámica. La imagen que se ob-
tiene dependerá, entre otros, del grado de hidratación
y de la dilatación vesical.

Según Ismaili et al.9, los resultados obtenidos en
el tercer trimestre del embarazo son los que mejor
predicen las anomalías renales posteriores (VPP del
69%).

La ecografía postnatal no debería realizarse an-
tes de los siete días de vida para evitar los falsos
negativos que pueden observarse debido a la deshi-
dratación fisiológica y a la pérdida ponderal del re-
cién nacido. Sólo en los casos de diagnóstico intraú-
tero de grandes dilataciones, se realizará la ecografía
de forma precoz, antes de las 48 horas de vida para,
en caso necesario, realizar técnicas de drenaje.

La ecografía valora la longitud renal, el grado
de caliectasia, el grosor del parénquima, la ecoge-
nicidad del parénquima, la diferenciación corticome-
dular y la presencia o ausencia de dilatación ureteral.

Si existe dilatación pielocalicial se medirá el diá-
metro máximo antero-posterior en un corte trans-
versal y el espesor mínimo del parénquima en am-
bos polos.

También, se obtendrán imágenes vesicouretrales
para detectar si la uretra posterior está dilatada (vál-
vulas uretrales) o si existe engrosamiento de la pa-
red de la vejiga, vaciamiento inadecuado de la veji-
ga o ureterocele.

Las ventajas de esta técnica estriban en que se
evitan las radiaciones ionizantes, el coste es bajo, es
factible, la resolución anatómica es excelente y se
produce una mínima incomodidad para el paciente.

Por contra, no diferencia la dilatación obstructiva
de la no obstructiva y tiene poca sensibilidad y es-
pecificidad para detectar el RVU.
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5.2. Cistografía miccional seriada (CUMS)

Es la técnica ideal para diagnosticar reflujo
vesicoureteral (permite graduarlo), válvulas de ure-
tra posterior, divertículos vesicales o ureterocele.

Se prefiere la técnica radiográfica a la que utili-
za radionúclidos porque con esta última no se ob-
tienen imágenes que definan adecuadamente ni la
vejiga ni la uretra.

Se valora la morfología y la capacidad vesical,
la presencia o ausencia de reflujo vesicoureteral y/o
intrarrenal o de ureterocele, y la morfología del cue-
llo vesical y uretra durante la micción.

Como desventajas, se trata de una técnica inva-
siva, incómoda, que somete a los lactantes a altas
dosis de radiación y que no está exenta de compli-
caciones10. Existe mucha controversia acerca de si
se debe realizar o no a todos los niños con ecta-
sia2,11.

5.3. Renograma diurético

Se solicita en los protocolos de estudio en los
casos de hidronefrosis y en los casos de ectasia en
los que exista la sospecha de obstrucción de la vía
urinaria. Evalúa la función renal diferencial de cada
riñón por separado y el grado de obstrucción12. Debe
realizarse después de las 4-6 semanas de vida, cuan-
do la función renal es más madura y se reduce el
número de falsos positivos. Cuando no existe obs-
trucción, el 50% del radionúclido se elimina desde
la pelvis renal en el transcurso de 10 a 15 minutos,
lo que se denomina  tiempo medio de lavado (T½).
En presencia de obstrucción importante de la parte
alta de las vías urinarias, el T½ es de más de 20
minutos. Un T½ de 15 a 20 minutos es indetermi-
nado. Las imágenes que se generan casi siempre
proporcionan una valoración exacta del sitio de obs-
trucción.

Los isótopos que se utilizan son DTPA (ácido
dietilamino pentaacético, marcado con tecnecio99
metaestable) y MAG-3 Tc99m (ácido mercapto ace-
tiltriglicina, marcado con tecnecio99 metaestable).
Este último se prefiere frente al DTPA en los recién
nacidos y en los lactantes, pues las imágenes son de
mejor calidad, se utiliza una menor radiación y se
obtenienen unos resultados muy fiables.

6. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. ESTU-
DIOS FUNCIONALES RENALES

6.1. Osmolalidad urinaria máxima (prueba de
concentración renal)

Valora la función del túbulo colector renal. Asi-
mismo, es un buen marcador de la función glome-
rular. Así, una capacidad de concentración renal
normal garantiza que la tasa de filtración glomerular
también lo es13. Es el parámetro funcional más sen-
sible de tal modo que es el primer dato funcional
que se altera en muchas nefropatías progresivas14

como ocurre, por ejemplo, en las uropatías obstruc-
tivas15. Así mismo, es conocido que en los casos de
reflujo vesicoureteral, más evidente en los de ma-
yor grado, la osmolalidad urinaria máxima está re-
ducida16,17. Se realiza administrando 10 µg. de des-
mopresina por vía nasal, en los menores de un año.
En los mayores de un año se administran 20 µg. por
vía nasal o bien, 0.2 mg. por vía oral18.

6.2. Microalbúmina urinaria

La determinación de microalbúmina (MAU) se ini-
ció al intentar detectarse la nefropatía diabética en sus
fases iniciales19. Después, su determinación se ha am-
pliado como marcador de hiperfiltración glomerular20.
Después de la osmolalidad urinaria máxima, es el se-
gundo parámetro más sensible para detectar pérdidas
de parénquima renal, lo que sucede cuando existen ci-
catrices renales formadas tras una pielonefritis, en la
displasia renal o en determinadas malformaciones de
las vías urinarias14. Debe calcularse en primera orina
del día como cociente calculado con respecto a la
creatinina (MAU/Cr). Los valores son más elevados
en el primer año de la vida21.

6.3. N-acetil-glucosaminidasa (NAG)

Es un marcador de función tubular proximal.
Cuando existe agresión celular a ese nivel, pasa a la
luz tubular con lo que se elevan sus niveles urina-
rios. Podemos encontrarla elevada en casos de obs-
trucción de la vía urinaria y en los de reflujo vesico-
ureteral, sobre todo si existe nefropatía cicatrizal22.
Es menos sensible que los dos primeros marcado-
res, aunque es más específica14. Los valores de nor-
malidad se suelen dar como cociente calculado con
respecto a la creatinina en una muestra correspon-
diente a la segunda orina del día (NAG/Cr) 21.
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La beta2-microglobulina también puede encon-
trarse elevada cuando existe afectación tubular
proximal22.

6.4. Función glomerular renal

Los niveles de creatinina y, por tanto, la filtra-
ción glomerular renal no se alteran en las ectasias
renales simples, por lo que no se deben determinar
salvo que la osmolalidad urinaria máxima y la eli-
minación urinaria de microalbúmina estén altera-
dos.

7. DIAGNÓSTICO Y SEGUIMIENTO

El seguimiento, después del nacimiento, de los
casos de ectasia diagnosticados prenatalmente, pue-
de hacerse en base a la clasificación ecográfica de
la Sociedad Americana de Urología Fetal. El fin,
obviamente, es descartar y diagnosticar precozmente
patología estructuralmente importante asociada
(ectasias piélicas complejas).

Figura 1. Protocolo diagnóstico y de seguimiento.

Existe gran controversia en cuanto al protocolo
a desarrollar en estos casos pues, si bien en casos de
hidronefrosis están claros los pasos a seguir, no ocu-
rre lo mismo con las ectasias.

Cualquier protocolo que se elabore debe tener
en cuenta el principio de «prevención cuaternaria»
(actuación que atenúa o evita las consecuencias per-
judiciales del intervencionismo médico excesivo) y
evitar 

“

el efecto cascada

”

 (la mala interpretación
del concepto de riesgo puede llevar a la interven-
ción médica excesiva e innecesaria)23.

El protocolo que a continuación proponemos tie-
ne como particularidad la utilización de pruebas fun-
cionales renales simples pero muy sensibles (osmo-
lalidad urinaria máxima, eliminación urinaria de mi-
croalbúmina y de NAG) como parámetros funda-
mentales a la hora de tomar decisiones sobre la rea-
lización de determinados exámenes radiológicos o
isotópicos (Figura 1).
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Es un protocolo dinámico en el que si en algún
momento de la evolución se observa que la dilata-
ción renal aumenta o la función renal se deteriora,
se ampliará el estudio en ese momento.

La profilaxis antibiótica se indica, inicialmente,
solo en los casos de ectasia moderada-severa aso-
ciada a anomalía urológica visualizada ecográfica-
mente y/o a alteración funcional (ectasias comple-
jas). Esta actitud parte de los últimos estudios en los
que se ha desestimado el uso de profilaxis en los
casos de RVU de grados I a III24. Como hemos ex-
puesto anteriormente las ectasias leves-moderadas
rara vez se asocian a RVU de alto grado, que serían
los subsidiarios de profilaxis antibiótica

Como antibióticos han sido utilizados amoxi-
cilina (10-15 mg/kg/día), cefalexina (10-15 mg/kg/
día), cefadroxilo (15 mg/kg/día), trimetoprimsulfa-
metoxazol (cotrimoxazol), trimetoprim (1-2 mg/kg/
día) o amoxicilina-clavulánico (20 mg/kg/día). En
nuestro medio, indicabamos este último hasta que,
recientemente, comprobamos que se había recupe-
rado la sensibilidad a cotrimoxazol en las bacterias
causantes de infección urinaria pediátricas proce-
dentes de los dos hospitales de Tenerife25. No obs-
tante, debe recordarse que el cotrimoxazol no debe
utilizarse en niños menores de dos meses de edad.

8. ¿HAY ALGO DETRÁS DE LA ECTASIA
RENAL SIMPLE?

El significado que tiene en sí la ectasia renal sim-
ple no está claro en la literatura nefrológica. Se trata
de un proceso benigno aunque se desconoce su etio-
logía y si tiene algún significado pronóstico.

Son varias las interpretaciones que se hacen de
las ectasias7. Para unos serían variaciones transito-
rias de la normalidad que podrían traducir un exce-
so de producción fetal de orina, un bajo tono mus-
cular o un hipoperistaltismo pieloureteral, fenóme-
nos de reflujo transitorio “fisiológico  en la vida
fetal, disfunciones en el vaciado vesical con reque-
rimientos de presiones miccionales más altas (so-
bre todo, en varones), o pequeños episodios de obs-
trucción transitoria del flujo urinario secundarios a
modificaciones anatómicas del árbol urinario, a dis-
tintos niveles, a lo largo del desarrollo fetal. En otros
casos, pueden reflejar la existencia de una pelvis

extrarrenal, una hiperhidratacion materna o una ve-
jiga distendida por la orina.

Otros grupos postulan que existe una base gené-
tica para la aparición de pielectasia26.

En varios artículos de nuestro grupo sobre el
tema, hemos planteado la hipótesis de que la ectasia
renal simple es una manifestación ecográfica de la
predisposición genética a formar cálculos renales
en algún momento de la vida2. Hemos observado
que el 71,4% de los niños con ectasia son portado-
res de anomalías metabólicas potencialmente cau-
santes de cálculos (hipercalciuria e hipocitraturia).
Con mucha frecuencia, existen antecedentes fami-
liares de litiasis en los padres o abuelos de esos ni-
ños27.
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