
RESUMEN
Introducción: la hidronefrosis es una de las malformaciones congénitas detectadas común-
mente en la ecografía prenatal. Los casos moderados y graves frecuentemente se asocian a 
anomalías de la vía urinaria.

Objetivo: describir las causas de la hidronefrosis,  la frecuencia de su diagnóstico prenatal y la 
de enfermedad renal crónica (ERC) en una serie de pacientes pediátricos. 

Materiales y métodos: estudio descriptivo, retrospectivo de 924 pacientes atendidos entre 
1960 y 2010 en un hospital universitario de Medellín. 

Resultados: hubo predominio de hombres (64,3%); en el 14,4% el diagnóstico fue prenatal. 
En el 18,3% no se encontraron anomalías urológicas asociadas. Siete de estos (4,2%) llegaron 
a la ERC. La estenosis pieloureteral fue la anomalía hallada con mayor frecuencia (28,6%) 
seguida por el reflujo vesicoureteral (21,5%) y las valvas de la uretra posterior (9,4%); el 10,2% 
de los pacientes llegaron a la enfermedad renal crónica; al agrupar los pacientes de acuerdo 
con el método utilizado para el diagnóstico de hidronefrosis, el grupo en que se hizo por 
urografía excretora tuvo ERC en el 11,3%, en contraste con el 8,4% en quienes el diagnóstico 
se hizo por ecografía renal; por otro lado. al agrupar los pacientes con diagnóstico ecográ-
fico de hidronefrosis prenatal o posnatal, el porcentaje de ERC fue de 4,8% frente a 10,8%, 
respectivamente. 

Conclusión: el diagnóstico temprano de la hidronefrosis permite detectar anomalías urológicas 
susceptibles de seguimiento o corrección quirúrgica. Todavía existe mucha controversia acerca 
del mejor seguimiento imaginológico para estos pacientes.
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SUMMARY 
Evolution of pediatric patients diagnosed with hy-
dronephrosis at Hospital Universitario San Vicente 
Fundación, in Medellín, Colombia between 1960 
and 2010

Introduction: Hydronephrosis is one of the most 
common congenital malformations detected on pre-
natal ultrasounds. Moderate and severe cases are of-
ten associated with urological abnormalities. 

Objective: To describe the causes of hydronephro-
sis, and the frequency of its prenatal diagnosis and of 
chronic kidney disease (CKD) in a series of pediatric 
patients. 

Materials and methods: A descriptive, retrospective 
study of 924 patients under 18 years of age seen at 
a university hospital in Medellín, Colombia, between 
1960 and 2010. 

Results: 64.3% were male. Diagnosis was prenatal 
in 133 (14.4%). Hydronephrosis was bilateral in 198 
patients (28.5%). In 169 (18.3%) no associated urolo-
gical abnormality was found; 7 of these (4.2%) rea-
ched CKD. Ureteropelvic stenosis was diagnosed in 
216 (23.3%) followed by vesicoureteral reflux in 199 
(21.5%) and posterior urethral valves in 87 (9.4%); 
93 (10.2%) reached CKD. When hydronephrosis was 
diagnosed by urography, patients developed CKD in 
11.3% vs. 8.4% in those whose diagnosis was made by 
ultrasound; frequency of CKD was 4.8% when diag-
nosis by ultrasound was prenatal, and 10.8% when it 
was postnatal. 

Conclusion: Early diagnosis of hydronephrosis 
allows the detection of urologic abnormalities sus-
ceptible to treatment. There is controversy about the 
best imaginological method for the follow-up of the-
se patients.
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INTRODUCCIÓN
La hidronefrosis, término utilizado para describir 
la dilatación del sistema colector renal, es una de 
las malformaciones congénitas detectadas más co-
múnmente en la ecografía prenatal (1); su preva-
lencia varía entre 1% y 5% en fetos (2,3) y puede 
llegar al 0,5% en recién nacidos (4). Se han pro-
puesto diferentes sistemas de clasificación para 
evaluar su gravedad, generalmente basados en el 
diámetro anteroposterior de la pelvis renal medido 
por ecografía; se considera que es normal cuando 
se encuentra por debajo de 7 mm (2,5).. En 1993 la 
Sociedad de Urología Fetal desarrolló un sistema de 
clasificación que divide entre 0 y 4 el grado de dila-
tación con base en la apariencia ecográfica del pa-
rénquima renal y del sistema pielocalicial (1,6). Los 
casos moderados y graves con diámetros mayores 
de 15 mm (grados 3 y 4) a menudo están asocia-
dos a obstrucción pieloureteral, valvas de la uretra 
posterior y reflujo vesicoureteral (RVU); los casos 
leves (grados 1 y 2) en su mayoría se resuelven es-
pontáneamente (7). Aproximadamente 30% a 40% 
de las hidronefrosis diagnosticadas prenatalmente 
persisten en la etapa posnatal, entre 30% y 60% se 
resuelven espontáneamente durante los primeros 
dos años de vida (7,8) y menos de 15% requieren 
intervención quirúrgica (4).

En la actualidad la hidronefrosis continúa siendo 
motivo de controversia (9). Se podría intuir que un 
mayor grado de hidronefrosis se correlaciona con 
la gravedad de la causa subyacente, pero esta hipó-
tesis es debatida, particularmente en los pacientes 
con RVU, en los que algunos estudios han demos-
trado su presencia incluso en casos leves de hidro-
nefrosis (5); por otro lado, no existe una adecuada 
correlación entre el grado de hidronefrosis y la gra-
vedad del RVU (10). Hwang y colaboradores hicie-
ron un estudio de cohorte en el cual se observó que 
el uso de la cistouretrografía miccional (CUGM) en 
la evaluación de la hidronefrosis prenatal lleva a la 
detección de RVU en 9% a 21% de los casos (10), ano-
malía importante porque se asocia con infección 
recurrente del tracto urinario (ITU) y daño renal (10); 
de ahí la importancia de una adecuada evaluación 
y del seguimiento posnatal para así diferenciar qué 
pacientes tienen riesgo de daño del parénquima renal 
y cuáles no (1) . 
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Por la importancia clínica y el riesgo potencial de 
complicaciones a largo plazo tales como las infec-
ciones urinarias y la insuficiencia renal crónica (11), 
este estudio tuvo como objetivo describir los pacien-
tes pediátricos con diagnóstico de hidronefrosis que 
consultaron al Hospital Universitario San Vicente 
Fundación (HUSVF) de Medellín (Colombia), entre los 
años 1960 y 2010, determinando las causas de la hi-
dronefrosis y la frecuencia de diagnóstico prenatal y 
de enfermedad renal crónica (ERC) en la población 
estudiada.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo, 
en el que se revisaron los registros de pacientes que 
asistieron al servicio de consulta externa de Nefrología 
Pediátrica del HUSVF con diagnóstico de hidronefro-
sis durante los años 1960 a 2010. A todos ellos se les 
hicieron CUGM y otros estudios imaginológicos de 
acuerdo con los hallazgos y el momento histórico del 
diagnóstico, entre los que se incluyeron: urografía 
excretora, ecografía renal (en las últimas tres décadas) 
y gammagrafía renal (en las últimas dos décadas).

Los pacientes evaluados se dividieron en dos grupos 
de acuerdo con el estudio imaginológico utilizado 
para el diagnóstico inicial de hidronefrosis; el pri-
mero incluyó a los pacientes cuyo diagnóstico se hizo 
por medio de la urografía excretora, y el segundo, a 
aquellos en quienes el examen inicial utilizado fue la 
ecografía renal. Dicha agrupación fue necesaria por 
los diferentes momentos históricos que abarcó este 
estudio ya que solo a partir de los años ochenta se 
contó con la ecografía en Colombia; previamente, la 
urografía excretora era el único recurso imaginoló-
gico disponible para el diagnóstico de hidronefrosis.

Las variables que se tuvieron en cuenta para el análisis 
fueron: sexo, momento del diagnóstico (prenatal o pos-
natal), tipo de hidronefrosis (unilateral o bilateral) y pre-
sencia o no de alguna malformación anatómica de las 
vías urinarias. Para el diagnóstico de RVU se excluyeron 
los pacientes con otras condiciones clínicas asociadas 
a él como: valvas, vejiga neurogénica, ureterocele, etc. 
También se evaluó el desarrollo de ERC, definida como 
el aumento del valor de creatinina por encima del rango 
normal para la edad por un período mayor de tres 
meses y que no disminuyó durante el seguimiento.

Uno de los autores (VP) ha estado a cargo del manejo 
inicial y ha sido el responsable principal del segui-
miento clínico y estadístico de los pacientes inclui-
dos en este estudio desde el primer año de la cohor-
te, que incluye a los menores de 18 años atendidos 
en la consulta de Nefrología Pediátrica del HUSVF 
entre el 1 de enero de 1960 y el 31 de diciembre de 
2010.

Se utilizó un formato de recolección de datos a partir 
de la historia clínica, los cuales fueron digitados en 
Microsoft Excel y posteriormente analizados usando 
el programa SPSS V.17.O. Se siguieron las normas 
sobre los aspectos éticos de la investigación en seres 
humanos contenidas en la Resolución 8430 de 1993 
del Ministerio de Salud de Colombia y se conservó 
la confidencialidad de los datos personales de los 
pacientes.

RESULTADOS
En total fueron elegibles 924 registros clínicos de 
pacientes menores de 18 años. La distribución por 
sexo fue 594 hombres (64,3%) y 330 (35,7%) muje-
res (relación hombre/mujer: 1,8:1). En 133 pacien-
tes (14,4%) el diagnóstico se hizo prenatalmente, 
en los otros 791 (85,6%) el diagnóstico fue posna-
tal. De 694 pacientes con información sobre el tipo 
de hidronefrosis, esta fue bilateral en 198 (28,5%) 
y unilateral en 496 (71,5%). En los 230 pacientes 
restantes no se obtuvieron datos sobre el tipo de 
hidronefrosis (bilateral o unilateral). De los 198 pa-
cientes con diagnóstico de hidronefrosis bilateral 
(datos obtenidos en 694 pacientes) se encontró que 
las causas más frecuentes para esta condición fue-
ron: 25% reflujo vesicoureteral (50 pacientes); 20,7% 
valvas de la uretra posterior (41 pacientes); 9,1% es-
tenosis pieloureteral (18 pacientes) y 19,2% normal  
(38 pacientes).

Pacientes sin otras anomalías asociadas
Este grupo lo formaron 169 de los 924 pacientes 
(18,3%); de ellos, 108 fueron hombres (63,9%) y 61 
(36,1%), mujeres (relación hombre/mujer: 1,8:1). Se 
hizo seguimiento en 164 pacientes en la consulta 
externa y se encontró que 7 de ellos (4,3%) llegaron a 
la enfermedad renal crónica.
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Pacientes con anomalías de las vías urinarias
En total fueron 755 (81,7%) pacientes: 486 hombres 
(64,4%) y 269 mujeres (35,6%) (relación hombre/

mujer: 1,8:1. La anomalía más frecuente fue la es-
tenosis pieloureteral con un total de 216 pacien-
tes (28,6%) seguida por el RVU con 199 pacientes 
(26,4%) (tabla 1).

Tabla 1. Anomalías presentes en 755 pacientes con hidronefrosis

Diagnóstico Mujeres Hombres Total %

Estenosis pieloureteral 72 144  216   28,6

Reflujo vesicoureteral 85 114  199   26,4

Valvas de la uretra posterior 0 87    87   11,5

Doble sistema colector 30 17    47     6,2

Displasia multiquística 18 25    43     5,7

Divertículo 5 20    25     3,3

Vejiga neurogénica 13 10    23     3,0

Síndrome de Prunne Belly 1 17    18     2,4

Síndrome de Ochoa 10 7    17     2,3

Agenesia renal unilateral 6 9    15     2,0

Megauréter no obstructivo no refluyente 6 9    15     2,0

Estenosis vesicoureteral 7 8    15     2,0

Hipoplasia renal 6 8    14     1,9

Ureterocele 5 3     8     1,1

Litiasis renal 2 5     7     0,9

Riñón en herradura 2 2     4     0,5

Tumor de Wilms 1 1     2     0,3

Total 269  486 755 100,0

Se diagnosticó vejiga neurogénica en 23 de los 755 
pacientes (3,0%), en 21 de ellos fue secundaria a mie-
lomeningocele; la distribución por sexo fue 13 mu-
jeres (56,5%) y 10 hombres (43,5%). Durante el segui-
miento se encontró ERC en 2 de estos 23 pacientes 
(8,7%); esta última estuvo presente en 8 (47%) de los 
17 pacientes con síndrome de Ochoa (inversión de 
la expresión facial, disfunción miccional y consti-
pación) (tabla 2).

Del total de pacientes, se pudo hacer seguimiento a 
907; se diagnosticó ERC en 93 de ellos (10,2%); en la 

tabla 2 se observan las anomalías que con mayor fre-
cuencia se asociaron al desarrollo de ERC: síndrome 
de Ochoa, hipoplasia renal, síndrome de Prunne Belly 
y valvas de la uretra posterior. De los pacientes con 
estenosis píeloureteral, anomalía más comúnmente 
encontrada en esta serie de pacientes, solo 4 de 214 
(1,9%) evolucionaron a la ERC (tabla 2).

Otros 75 pacientes del total de 907 a los que se les hizo 
seguimiento presentaron otras condiciones (uretero-
cele: 8; litiasis: 7; displasia quística: 43; megauréter: 15 
y tumor de Wilms: 2) que no evolucionaron a ERC.
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Se agruparon los 907 pacientes con seguimiento de 
acuerdo con el método diagnóstico utilizado para 
detectar la hidronefrosis; el primer grupo incluyó los 
563 pacientes cuyo diagnóstico se hizo con urografía 
excretora, y el segundo, los 344 en quienes se hizo con 
ecografía renal. La ERC se presentó durante el segui-
miento en 64 pacientes del primer grupo (11,4%) y en 
29 (8,4%) del segundo (tabla 3). Las anomalías encon-
tradas de acuerdo con el estudio imaginológico ini-
cial se presentan en la tabla 4.

Tabla 2: Malformaciones encontradas y frecuencia de enfermedad 
renal crónica (ERC) durante el seguimiento

Diagnóstico
Enfermedad renal crónica

% de ERC n/total

Síndrome de Ochoa 47,00 8/17

Síndrome de Prunne Belly 33,00 6/18

Valvas de uretra posterior 32,20 28/87

Hipoplasia renal 21,40 3/14

Agenesia renal 20,00 3/15

Divertículo 16,00 4/25

Estenosis vesicoureteral 13,30 2/15

Reflujo vesicoureteral 12,90 24/186

Vejiga neurogénica  8,70 2/23

Doble sistema colector  2,12 1/47

Estenosis pieloureteral  1,86 4/214

En 43 pacientes (4,6%) se encontraron otras malfor-
maciones anorrectales y genitales, a saber: ano im-
perforado en 26, hipospadia en 5, cloaca en 4, hipo-
plasia de vejiga en 3, uraco en 2, genitales ambiguos 
en 1, asociación VACTERL en 1 y extrofia vesical en 1.

DISCUSIÓN 
La hidronefrosis es la anomalía fetal detectada con 
mayor frecuencia por ecografía prenatal (4,12); la 
pueden causar muchas condiciones urológicas, pero 

Tabla 3. Agrupación según el método imaginológico utilizado  
para el diagnóstico de hidronefrosis (n = 907)

Método  
diagnóstico

Enfermedad renal crónica
Total

Sí No
n % n % n %

Urografía 
excretora 64 11,4 499 88,6 563 100

Ecografía
renal 29   8,4 315 91,6 344 100

Tabla 4. Anomalía encontrada según el estudio  
imaginológico inicial

Anomalía Ecografía 
renal (%)

Urografía  
excretora (%)

Reflujo vesicoureteral 30,2   9,0

Estenosis pieloureteral 18,0 16,8

Valvas de la uretra  
posterior   8,1   6,5

Displasia/hipoplasia  6,4   2,8

Doble sistema colector  5,8   2,9

Vejiga neurogénica  3,8   1,1

Estenosis ureterovesical  2,0   0,9

Sin malformaciones 14,8 12,6

Hubo ERC en 6 (4,6%) de los 131 pacientes con diag-
nóstico ecográfico prenatal de hidronefrosis y en 23 
(10,8%) de los 213 cuyo diagnóstico ecográfico fue 
posnatal (tabla 5).

Tabla 5. ERC según el diagnóstico ecográfico prenatal o posnatal

Diagnóstico
Enfermedad renal crónica

Total
Sí No

n % n % n %

Prenatal    6    4,6 125 95,4 131 100

Posnatal  23 10,8 190 89,2 213 100

Total  29    8,4 315 91,6 344 100
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en 50% a 70% de los casos no se encuentra ninguna 
alteración anatómica o funcional y se resuelven es-
pontáneamente (11); solo un pequeño número de 
pacientes, especialmente aquellos con hidronefro-
sis grave, necesitan intervención quirúrgica (6,13). 
No existen marcadores predictivos que determinen el 
tratamiento más adecuado (13); algunos de los pará-
metros que se han utilizado para definir la necesidad 
de intervención quirúrgica son: función del riñón hi-
dronefrótico menor del 40% con respecto al sano (14), 
deterioro de la función diferencial mayor de 5% en el 
seguimiento, hidronefrosis en aumento, hidronefrosis 
grave en riñón único e infecciones urinarias a repeti-
ción (6,15).

El mayor reto en el manejo posnatal de la hidronefrosis 
es distinguir qué paciente tiene riesgo de falla renal, 
para así minimizar el uso de estudios invasivos que 
no lo beneficien (1,8). Existen diferentes modalidades 
imaginológicas: la ecografía renal es un método no 
invasivo de bajo costo y libre de irradiación, pero solo 
da información anatómica; además, sus resultados se 
pueden alterar según la experiencia del radiólogo que 
la haga y el estado de hidratación del paciente (11); la 
cistouretrografía miccional (CUGM) da información 
anatómica más detallada, especialmente de la vejiga 
y la uretra, pero entre sus desventajas están la irra-
diación, la necesidad de cateterismo vesical y la pre-
disposición a infecciones urinarias (10,11); la gamma-
grafía ya sea con ácido dietilentriamino-pentaacético 
marcado con Tecnecio 99m (DTPA) o con mercaptoa-
cetil-triglicina marcada con Tecnecio 99m (MAG3), 
(renograma diurético) se utiliza cuando hay sospecha 
de alguna obstrucción como causa de la dilatación de 
la pelvis renal; además, calcula la función renal dife-
rencial (11,16). 

De 70% a 90% de los pacientes con hidronefrosis 
grave pueden presentar una enfermedad urológica 
de importancia. Por eso está claro que su seguimien-
to requiere estudios imaginológicos (ecografía renal, 
CUGM y, de acuerdo con los hallazgos, gammagrafía 
renal y más recientemente urorresonancia funcio-
nal) (17). Sin embargo, existe gran controversia en 
cuanto al paciente con diagnóstico de hidronefrosis 
leve; algunos autores refieren una evolución benigna, 
pero otros reportan progresión de la hidronefrosis y 
necesidad frecuente de intervención quirúrgica. Nu-
merosos estudios han demostrado que una ecografía 

normal en la primera semana de vida no es suficiente 
para descartar malformaciones o anomalías de las 
vías urinarias puesto que no se detectan inicialmente 
hasta en 15% de los pacientes (11); en un estudio 
de 213 niños con hidronefrosis leve a moderada se 
encontró un 39% de uropatías obstructivas significa-
tivas (estenosis pieloureteral, estenosis vesicoureteral 
y valvas de la uretra posterior) (11); otro estudio halló 
que 24% de los niños con diagnóstico de hidronefro-
sis requirieron intervención quirúrgica; por otro lado, 
algunos autores han observado que en más del 95% 
de los niños con hidronefrosis leve esta se resuelve 
sin recurrencia (11). Considerando que la ecografía es 
un método no invasivo, nuestra primera propuesta es 
continuar con seguimiento ecográfico hasta confirmar 
la mejoría o el empeoramiento de la hidronefrosis (11); 
la primera ecografía renal se debe hacer luego del 
quinto día de vida, cuando la diuresis y el estado de 
hidratación sean adecuados, y la segunda, a las 4 a 6 
semanas de edad (18); se recomienda además una 
ecografía renal a los dos años de edad para así verificar 
si hubo mejoría completa. 

Otra de las controversias existentes en la actualidad es 
si se debe hacer o no la CUGM en todo paciente con 
diagnóstico de hidronefrosis; estudios previos han de-
mostrado que la CUGM puede detectar RVU en 9% a 
21% de los casos (11). En este estudio el RVU representó 
el 26,4% de las anomalías detectadas, proporción que 
es importante sobre todo porque los RVU de alto gra-
do se asocian a cicatrices renales (19), hipertensión 
arterial y enfermedad renal crónica (18). Gokce y co-
laboradores, en un estudio de 256 niños referidos por 
diagnóstico de hidronefrosis prenatal, encontraron 
como factores independientes de riesgo para lesiones 
en el parénquima renal la hidronefrosis, las infecciones 
urinarias y el reflujo vesicoureteral (20); por otro lado, 
hasta el 27% de los pacientes con antecedentes de hi-
dronefrosis prenatal y RVU de los grados 2 a 5 pueden 
tener ecografías posnatales normales (10,20,21); por 
este motivo, algunos grupos recomiendan la CUGM 
en todo niño con hidronefrosis prenatal indepen-
dientemente del hallazgo posnatal (11,12). Otros au-
tores han puesto en duda el significado clínico de la 
hidronefrosis y sugieren recurrir a la CUGM cuando 
el paciente tenga hallazgos ecográficos compatibles 
con displasia o hipoplasia renal, enfermedad quística 
renal, adelgazamiento de la cortical, pérdida de la 
diferenciación corticomedular, dilatación bilateral o 
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unilateral de alto grado, alteraciones en el número o 
el tamaño renal, presencia de ureterocele o hidrou-
reteronefrosis o sospecha de obstrucción infravesical 
como el engrosamiento de la pared vesical o de los 
uréteres (1,6,15). Otros hallazgos ecográficos que son 
indicación para la CUMG son la presencia de caliecta-
sias y el diámetro anteroposterior de la pelvis mayor 
de 15 mm (6,11). Con respecto a este ítem, el sistema 
de salud colombiano no permite el acceso adecuado 
a los servicios médicos, especialmente para la pobla-
ción pediátrica, lo que lleva a diagnósticos tardíos y 
secuelas irreversibles; por tal motivo, la segunda pro-
puesta de este grupo de nefrología pediátrica es hacer 
la CUGM en todo paciente con hidronefrosis (consi-
derada como un diámetro AP de la pelvis renal mayor 
de 7 mm) que no mejore ecográficamente, esto con el 
objetivo de detectar el RVU o anomalías uretrales; si 
la CUGM es normal y hay aumento de la dilatación de 
la pelvis renal durante el seguimiento, se debe hacer 
un renograma diurético con DTPA o MAG3, o urografía 
excretora, según la edad y la madurez renal; en los 
pacientes con diagnóstico de hidronefrosis bilateral 
se debe hacer una CUMG en la primera semana pos-
natal (15) porque ellos tienen mayor riesgo de anoma-
lías como valvas de la uretra posterior, síndrome de 
Prunne Belly y atresia uretral, enfermedades con gran 
riesgo de deterioro de la función renal, especialmente 
cuando su diagnóstico es tardío.

En este estudio, a semejanza de otros previos, la 
estenosis pieloureteral fue la causa principal de 
hidronefrosis (14): se encontró en 28,6% de los pa-
cientes (10,13,22), seguida por el reflujo vesicoureteral 
(26,4%), las valvas de la uretra posterior (11,5%) y, con 
menor frecuencia, otras anomalías. La relación hom-
bre/mujer fue de 1.8:1, similar a la hallada en otros 
estudios como el de Asli y colaboradores (23). Como 
hallazgo importante, 169 pacientes (18,3%) no tuvieron 
ninguna anormalidad anatómica o funcional durante 
el seguimiento, dato que es diferente al de estudios pre-
vios en los que la hidronefrosis transitoria y sin secue-
las clínicas puede representar el 80% (11); una de las 
explicaciones propuestas es que la institución donde se 
llevó a cabo este estudio es un hospital de cuarto nivel 
de complejidad al que llegan pacientes muy seleccio-
nados; por otra parte, nuestros resultados no pueden 
ser comparables con los de otros estudios ya que este 
abarca momentos históricos en que la hidronefrosis se 
diagnosticaba en forma muy diferente a la actual. 

Siete de nuestros pacientes (4,2%) sin anomalías anató-
micas llegaron a la ERC, posiblemente causada por otra 
enfermedad que los llevó al deterioro renal o a malfor-
maciones de las vías urinarias no evidenciadas inicial-
mente; infortunadamente no contamos con estos datos. 

En esta serie fue bajo el porcentaje de pacientes con 
diagnóstico prenatal de hidronefrosis (14,4%); esto se 
explica porque en Colombia la ecografía solo estuvo 
disponible a partir de los años ochenta; dicho método 
utilizado en el período prenatal permite plantear estra-
tegias para prevenir complicaciones (21) como los epi-
sodios de pielonefritis, la hipertensión arterial o inclu-
so la enfermedad renal crónica terminal (20). En este 
estudio encontramos que el porcentaje de ERC fue me-
nor en los pacientes con diagnóstico prenatal de hidro-
nefrosis que en aquellos con diagnóstico posnatal (4,8% 
y 10,3%, respectivamente); por otro lado, la detección 
y clasificación de la gravedad de la hidronefrosis por 
ecografía prenatal tienen valor pronóstico, pues hasta 
el 88% de los pacientes con diagnóstico de hidronefro-
sis prenatal grave tienen enfermedad urológica, (21) lo 
cual podría obligar a efectuar un estudio más exhaus-
tivo en este grupo de pacientes. Lo mencionado previa-
mente justifica nuestra tercera propuesta: que todas las 
mujeres embarazadas tengan acceso a una ecografía de 
tercer nivel para búsqueda de malformaciones renales.

CONCLUSIÓN
La hidronefrosis, como hallazgo imaginológico casual 
o durante en el estudio de otras enfermedades, como 
la infección urinaria, permite detectar anomalías 
urológicas susceptibles de seguimiento o corrección 
quirúrgica. El diagnóstico prenatal ha permitido la 
detección temprana para así iniciar un control clí-
nico adecuado e intervenir oportunamente, todo 
esto con el objetivo de evitar complicaciones en el 
futuro como los episodios de pielonefritis o incluso la 
enfermedad renal crónica terminal. 

En pacientes seleccionados, la ecografía, la CUGM, la 
urografía excretora, el renograma y la urorresonancia 
funcional son las técnicas de imágenes diagnósticas 
más útiles para evaluar la dilatación del tracto urina-
rio; sin embargo, aún existen muchas dudas acerca 
de la estrategia ideal para distinguir entre el niño que 
se beneficia de un examen completo y el que tiene 
una lesión benigna que no amerita muchas de dichas 
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técnicas de imágenes. Aunque se necesitan estudios 
controlados, con seguimiento a largo plazo para acla-
rar todas estas controversias, nuestra propuesta de se-
guimiento en la población colombiana es la de hacer 
una ecografía prenatal de tercer nivel en toda mujer 
embarazada con el objetivo de buscar malformacio-
nes como la hidronefrosis; ecografía renal después del 
quinto día de vida en los recién nacidos con diagnósti-
co prenatal de hidronefrosis y, aunque esta sea normal, 
una segunda ecografía entre la cuarta y sexta semanas 
de vida; por otro lado, en el paciente con persistencia 
de la hidronefrosis, se debe garantizar el seguimiento 
ecográfico hasta la resolución de la misma y en caso 
de que no haya mejoría o haya progresión, hacer la 
CUGM. Cuando la CUGM sea normal y la hidronefrosis 
persista, se deberá descartar un proceso obstructivo 
con un renograma diurético o urografía excretora. 
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