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Resumen: 
La hidronefrosis prenatal es la anomalía urinaria más frecuente detectada en la ecografía prenatal. Ocurre 
aproximadamente el doble de veces en hombres que en mujeres. La mayoría de las hidronefrosis prenatales son 
transitorias con poca importancia a largo plazo, y pocos niños con hidronefrosis prenatal tendrán una obstrucción 
significativa, desarrollarán síntomas o complicaciones y requerirán cirugía. A algunos niños se les diagnosticará 
afecciones más graves, como válvulas uretrales posteriores. La detección precoz de la uropatía obstructiva es 
necesaria para mitigar la posible morbilidad derivada de la pérdida de la función renal. Las pruebas de diagnóstico 
por imágenes son una parte integral de la detección, el diagnóstico y el seguimiento de los niños con hidronefrosis 
prenatal. El momento óptimo y el uso adecuado de las imágenes pueden reducir la incidencia de diagnósticos tardíos 
y prevenir la cicatrización renal y otras complicaciones. En general, se recomienda una ecografía neonatal de 
seguimiento para todos los casos de hidronefrosis prenatal, mientras que, para los casos moderados o graves, o 
cuando se sospechan anomalías del parénquima renal o de la pared vesical se recomiendan imágenes adicionales, 
como cistouretrografía miccional y gammagrafía nuclear. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Hidronefrosis; Hidrouréter; 
Imagenológico; Dilatación uretral 

Resumen del enunciado: 
Para todas las hidronefrosis detectadas en la ecografía de cribado prenatal, se recomienda una ecografía neonatal de 
seguimiento inicial, mientras que se recomiendan imágenes adicionales para los casos moderados/graves, o cuando 
se sospecha de anomalías en el parénquima renal o en la pared vesical. 

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez] 
 

 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Diagnóstico prenatal de la hidronefrosis. Imágenes neonatales iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Riñón y vejiga retroperitoneales Usualmente apropiado O 

Urosonografía miccional Usualmente inapropiado O 

Cistouretrografía miccional fluoroscopia Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía renal DTPA Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía renal MAG3 Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cistografía de medicina nuclear Usualmente inapropiado ☢☢ 

Variante 2: Diagnóstico prenatal de hidronefrosis con ecografía neonatal normal. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Seguimiento retroperitoneal de riñones y 
vejiga en ecografía en 1-6 meses Usualmente apropiado O 

Urosonografía miccional Usualmente inapropiado O 

Cistouretrografía miccional fluoroscopia Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía renal DTPA Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía renal MAG3 Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cistografía de medicina nuclear Usualmente inapropiado ☢☢ 
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Variante 3: Diagnóstico prenatal de hidronefrosis con hidronefrosis leve aislada (SFU grado 1 y 2 o 
APRPD menor de 15 mm) en el neonefrosis inicial ultrasonido. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Seguimiento retroperitoneal de riñones y 
vejiga en ecografía en 1-6 meses Usualmente apropiado O 

Urosonografía miccional Puede ser apropiado O 

Cistouretrografía miccional fluoroscopia Puede ser apropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía renal DTPA Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía renal MAG3 Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cistografía de medicina nuclear Usualmente inapropiado ☢☢ 

Variante 4: Masculino. Diagnóstico prenatal de hidronefrosis con hidronefrosis moderada o grave (SFU 
grado 3 o 4 o APRPD mayor de 15 mm) en el recién nacido inicial ultrasonidoo hidronefrosis 
asociada con anomalías parenquimatosas, hidrouréter, engrosamiento de la pared vesical o 
dilatación uretral posterior. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Seguimiento retroperitoneal de riñones y 
vejiga en ecografía en 1-6 meses Usualmente apropiado O 

Cistouretrografía miccional fluoroscopia Usualmente apropiado ☢☢ 

Gammagrafía renal MAG3 Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Urosonografía miccional Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía renal DTPA Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cistografía de medicina nuclear Usualmente inapropiado ☢☢ 
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Variante 5: Hembra. Diagnóstico prenatal de hidronefrosis con hidronefrosis moderada o grave (SFU 
grado 3 o 4 o APRPD mayor de 15 mm) en el recién nacido inicial ultrasonido, o hidronefrosis 
asociada con anomalías parenquimatosas, hidrouréter, engrosamiento de la pared vesical. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Seguimiento retroperitoneal de riñones y 
vejiga en ecografía en 1-6 meses Usualmente apropiado O 

Urosonografía miccional Usualmente apropiado O 

Cistouretrografía miccional fluoroscopia Usualmente apropiado ☢☢ 

Gammagrafía renal MAG3 Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Cistografía de medicina nuclear Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía renal DTPA Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Variante 6: Diagnóstico prenatal de hidronefrosis con hidronefrosis moderada o grave (SFU grado 3 o 4 
o APRPD mayor de 15 mm) en la ecografía neonatal inicial y sin evidencia de reflujo en la 
VCUG. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Seguimiento retroperitoneal de riñones y 
vejiga en ecografía en 1-6 meses Usualmente apropiado O 

Gammagrafía renal MAG3 Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
con contraste intravenoso  Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin y con contraste intravenoso  Puede ser apropiado O 

Gammagrafía renal DTPA Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
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HIDRONEFROSIS PRENATAL EN LACTANTES

Panel de expertos en imágenes pediátricas: Brandon P. Brown, MD, MAa; Stephen F. Simoneaux, MDb;  
Jonathan R. Dillman, MD, MScc; Cynthia K. Rigsby, MDd; Ramesh S. Iyer, MD, MBAe; Adina L. Alazraki, MDf; 
Dianna M. E. Bardo, MDg; Sherwin S. Chan, MD, PhDh; Tushar Chandra, MDi; Scott R. Dorfman, MDj;  
Matthew D. Garber, MDk; Michael M. Moore, MDl; Jie C. Nguyen, MD, MSm; Craig A. Peters, MDn;  
Narendra S. Shet, MDo; Alan Siegel, MD, MSp; Muhammad Waseem, MD, MSq; Boaz Karmazyn, MD.r 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La hidronefrosis prenatal es la anomalía urinaria más frecuente detectada en el cribado prenatal mediante ecografía 
(US). La hidronefrosis prenatal ocurre aproximadamente dos veces más a menudo en hombres que en mujeres [1-
4]. Con un estimado de 4 millones de nacimientos por año en los Estados Unidos, hasta 80,000 estudios fetales 
pueden detectar la hidronefrosis prenatal. La mayoría de las hidronefrosis prenatales son transitorias con poca 
significación a largo plazo [5-8]. Pocos niños con hidronefrosis prenatal, incluidos algunos con obstrucción de la 
unión ureteropélvica (UPJO), reflujo vesicoureteral (RVU) y megauréter primario, tendrán una obstrucción 
significativa, desarrollarán síntomas o complicaciones, lo que requerirá intervención quirúrgica. A algunos niños 
varones se les diagnosticarán afecciones más graves, como válvulas uretrales posteriores (VUP), que pueden 
requerir intervención. La detección y el tratamiento tempranos de la uropatía obstructiva son necesarios para mitigar 
la posible morbilidad por pérdida de la función renal. 

Durante la evaluación prenatal, la mayoría de las hidronefrosis prenatales son leves y la causa no siempre se puede 
determinar con certeza. Como resultado, la evaluación postnatal de estos niños se realiza con frecuencia. En un 
esfuerzo por estandarizar la clasificación de la hidronefrosis prenatal, la Sociedad de Urología Fetal (SFU) introdujo 
un sistema de clasificación de cinco puntos en 1988, basado en el grado de dilatación pélvica y calicial y el grosor 
del parénquima que recubre los cálices [9]. Desde su introducción, el sistema de clasificación de SFU se ha 
convertido en el método más utilizado para clasificar la hidronefrosis pediátrica [10]. Posteriormente, también se 
han ideado varios esquemas de clasificación alternativos [3,4,11,12]. El cumplimiento de los modelos de 
notificación estandarizados no está bien adoptado, según una encuesta reciente de radiólogos pediátricos [13,14]Con 
el fin de aumentar la estandarización de la notificación y la atención, un grupo de consenso de muchas 
organizaciones separadas recomendó la adopción del sistema de clasificación de la dilatación del tracto urinario 
(UTD) que incorpora los hallazgos de imágenes prenatales y postnatales basados en: 1) diámetro pélvico renal 
antero-posterior (APRPD); 2) dilatación calicial con distinción entre dilatación calicial central y periférica postnatal; 
3) grosor del parénquima renal; 4) aspecto del parénquima renal; 5) anomalías de la vejiga; y 6) anomalías 
ureterales. En el caso de los estudios prenatales, el séptimo hallazgo de los Estados Unidos es la cantidad de líquido 
amniótico [3]. Este sistema de clasificación de calificaciones propuesto recientemente, como con cualquier sistema, 
requerirá una evaluación exhaustiva para evaluar y confirmar su utilidad en la predicción de resultados clínicos [3]. 

A los efectos de la presente evaluación, el grado de hidronefrosis se basa en la clasificación de la UFS. El sistema 
SFU ha estado en uso durante un período de tiempo más largo y tiene una buena confiabilidad entre evaluadores 
[3,15,16]. Hay estudios que han demostrado una mayor precisión del sistema de clasificación de hidronefrosis si 
APRPD se mide [17,18]. Por lo tanto, hemos incluido un APRPD de >15 mm en las imágenes postnatales como 
signo de hidronefrosis grave. Con el tiempo, puede predominar el sistema de clasificación UTD, pero en la 
actualidad, la familiaridad con el sistema SFU está más extendida. La inclusión de la APRPD >15 mm se ajusta a 
la estratificación de la dilatación del tracto urinario de riesgo intermedio a alto [3]. 
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Children’s Hospital, Hershey, Pennsylvania. mChildren’s Hospital of Philadelphia, Philadelphia, Pennsylvania. nUT Southwestern Medical Center, Dallas, 
Texas; Society for Pediatric Urology. oChildren’s National Hospital, Washington, District of Columbia. pDartmouth-Hitchcock Medical Center, Lebanon, New 
Hampshire. qLincoln Medical Center, Bronx, New York; American College of Emergency Physicians. rSpecialty Chair, Riley Hospital for Children Indiana 
University, Indianapolis, Indiana. 
 El Colegio Americano de Radiología busca y alienta la colaboración con otras organizaciones en el desarrollo de los Criterios de Idoneidad de ACR a 
través de la representación de la sociedad en paneles de expertos. La participación de representantes de las sociedades colaboradoras en el panel de expertos 
no implica necesariamente la aprobación individual o social del documento final. 
 Reimprima las solicitudes a: publications@acr.org 

mailto:publications@acr.org


Criterios® de idoneidad del ACR 6 Hidronefrosis prenatal en el niño 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de Procedimientos por Variante 
Variante 1: Diagnóstico prenatal de hidronefrosis. Imágenes neonatales iniciales. 
Ultrasonido retroperitoneal de riñones y vejiga 
La ecografía en el período postnatal inmediato evalúa la presencia y la gravedad de las anomalías urológicas 
subyacentes y, por lo tanto, tiene un papel en la guía del tratamiento [3,6,12,19-25]. Debido a la producción de orina 
relativamente baja en los recién nacidos, las imágenes iniciales deben retrasarse al menos 48 a 72 horas después del 
nacimiento [3,26-29]. Las excepciones incluyen recién nacidos con hidronefrosis bilateral grave y anomalías de la 
vejiga, oligohidramnios o situaciones en las que puede ser difícil obtener estudios de seguimiento. En estos 
lactantes, se indican imágenes más tempranas [20,27,29,30]. 

Cistouretrografía miccional fluoroscópica 
Existe controversia con respecto a si todos los niños con hidronefrosis prenatal deben someterse a una 
cistouretrografía miccional (VCUG). Un metanálisis realizado por la Asociación Americana de Urología encontró 
que, en promedio, aproximadamente el 16% de los recién nacidos y lactantes con hidronefrosis prenatal tendrán 
RVU. La incidencia de RVU fue independiente del grado de hidronefrosis prenatal, y se encontró que una cuarta 
parte de estos no tenían hidronefrosis en la ecografía postnatal [31]. Existe desacuerdo sobre si este RVU es 
clínicamente significativo y, por lo tanto, sobre la necesidad de diagnóstico. Algunos autores abogan por la VCUG 
para todos los lactantes con hidronefrosis prenatal, para guiar el tratamiento con antibióticos profilácticos 
[20,27,32,33]. Sin embargo, en la actualidad, la mayoría de los autores (incluida la declaración de consenso de la 
SFU de 2010) desaconsejan la VCUG de rutina para la hidronefrosis prenatal [2,12,29,34,35]. Esto se debe en gran 
medida a que el beneficio de los antibióticos profilácticos en niños con infección del tracto urinario (ITU) no se ha 
demostrado claramente y sigue siendo controvertido. Algunos estudios han sugerido que los antibióticos 
profilácticos pueden ser beneficiosos en pacientes con RVU [36-38]. La eficacia de los antibióticos profilácticos en 
la prevención de infecciones urinarias o daño renal en pacientes con hidronefrosis prenatal, con o sin RVU, es difícil 
de determinar debido a la variabilidad en los métodos y resultados [39]. Además, la mayoría de los RVU se 
resuelven espontáneamente [40]. Uno de los riesgos potenciales de la VCUG es la infección urinaria iatrogénica. 
Esto se notificó en alrededor del 2 % de los estudios de VCUG realizados para la evaluación de la hidronefrosis 
prenatal [39]. 

Urosonografía miccional 
Múltiples investigaciones recientes que evalúan las técnicas de ultrasonido mejoradas con contraste en tiempo real 
han demostrado un alto grado de precisión diagnóstica, y algunas demostraron una mayor sensibilidad en 
comparación con la VCUG fluoroscópica en la detección de RVU [41-45]. La principal desventaja potencial de la 
urosonografía miccional es un menor detalle anatómico de la vejiga y la uretra, por lo que no debe utilizarse como 
primer estudio para pacientes masculinos. Por lo tanto, los argumentos a favor y en contra del uso de la 
urosonografía miccional son similares a los de la VCUG, con la excepción de los pacientes masculinos. 

Cistografía de Medicina Nuclear 
Algunos estudios han sugerido la misma sensibilidad para la cistografía con radionúclido con pertecnetato Tc-99m 
y VCUG [46], mientras que otros han indicado que la cistografía con radionúclidos ha mejorado la sensibilidad al 
RVU en lactantes de hasta 1 año de edad [47]. La principal desventaja de la cistografía con radionúclidos es que no 
proporciona detalles anatómicos de la vejiga y la uretra y, por lo tanto, no debe utilizarse como primer estudio para 
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pacientes masculinos. Por lo tanto, los argumentos a favor y en contra del uso de la cistografía con radionúclidos 
son similares a los de la VCUG, con la excepción de los pacientes masculinos. 

Gammagrafía renal DTPA 
No existe literatura relevante que respalde el uso rutinario de la gammagrafía renal con ácido dietilentriamina 
pentaacético (DTPA) de Tc-99m en la evaluación postnatal inicial de la hidronefrosis prenatal. 

Gammagrafía renal MAG3 
No existe literatura relevante que apoye el uso rutinario de la gammagrafía renal diurética con 
mercaptoacetiltriglicina (MAG3) Tc-99m en la evaluación postnatal inicial de la hidronefrosis prenatal. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
No existe literatura relevante que apoye el uso rutinario de la urografía por RM (MRU) en la evaluación postnatal 
inicial de la hidronefrosis prenatal. 

Variante 2: Diagnóstico prenatal de hidronefrosis con ecografía neonatal normal. 
Riñón y vejiga ecóticos Seguimiento retroperitoneal en 1–6 meses 
La disminución de la producción urinaria en el período postnatal inmediato puede enmascarar anomalías del tracto 
urinario. En un estudio de Aksu et al [26], el 45 % de los estudios posnatales inicialmente normales presentaron 
hallazgos anormales en las imágenes repetidas, como UPJO, RVU y obstrucción de la unión ureterovesical. Incluso 
con una ecografía postnatal inicial normal, se recomiendan estudios de seguimiento para excluir la hidronefrosis de 
desarrollo tardío [3,30,48]. Dada la presentación tardía de algunas anomalías del tracto urinario, se recomienda 
repetir la ecografía en 1 a 6 meses [4,5,49,50]. 

Cistouretrografía miccional fluoroscópica 
Existe controversia con respecto a si todos los niños con hidronefrosis prenatal deben someterse a VCUG. Un 
metaanálisis realizado por la Asociación Americana de Urología encontró que, en promedio, aproximadamente el 
16% de los recién nacidos y lactantes con hidronefrosis prenatal tendrán RVU. La incidencia de RVU fue 
independiente del grado de hidronefrosis prenatal, y se encontró que una cuarta parte de estos no tenían hidronefrosis 
en la ecografía postnatal [31]. Existe desacuerdo sobre si este RVU es clínicamente significativo y, por lo tanto, 
sobre la necesidad de diagnóstico. Algunos autores abogan por la VCUG para todos los lactantes con hidronefrosis 
prenatal, para guiar el tratamiento con antibióticos profilácticos [20,27,32,33]. Sin embargo, en la actualidad, la 
mayoría de los autores (incluida la declaración de consenso de la SFU de 2010) desaconsejan la VCUG de rutina 
para la hidronefrosis prenatal [2,12,29,34,35]. Esto se debe en gran medida a que no se ha demostrado claramente 
el beneficio del antibiótico profiláctico en niños con ITU [36]. La eficacia de los antibióticos profilácticos en la 
prevención de infecciones urinarias o daño renal en pacientes con hidronefrosis prenatal, con o sin RVU, es difícil 
de determinar debido a la variabilidad en los métodos y resultados [39]. Además, la mayoría de los RVU se 
resuelven espontáneamente [40]. Uno de los riesgos potenciales de la VCUG es la infección urinaria iatrogénica. 
Esto se notificó en alrededor del 2 % de los estudios de VCUG realizados para la evaluación de la hidronefrosis 
prenatal [39]. 

Urosonografía miccional 
Múltiples investigaciones recientes que evalúan las técnicas de ultrasonido mejoradas con contraste en tiempo real 
han demostrado un alto grado de precisión diagnóstica, y algunas demostraron una mayor sensibilidad en 
comparación con la VCUG fluoroscópica en la detección de RVU [41-45]. La principal desventaja potencial de la 
urosonografía miccional es un menor detalle anatómico de la vejiga y la uretra, por lo que no debe utilizarse como 
primer estudio para pacientes masculinos. Por lo tanto, los argumentos a favor y en contra del uso de la 
urosonografía miccional son similares a los de la VCUG, con la excepción de los pacientes masculinos. 

Cistografía de Medicina Nuclear 
Algunos estudios han sugerido la misma sensibilidad para la cistografía con radionúclido con pertecnetato Tc-99m 
y VCUG [46], mientras que otros han indicado que la cistografía con radionúclidos ha mejorado la sensibilidad al 
RVU en lactantes de hasta 1 año de edad [47]. La principal desventaja de la cistografía con radionúclidos es que no 
proporciona detalles anatómicos de la vejiga y la uretra y, por lo tanto, no debe utilizarse como primer estudio para 
pacientes masculinos. Por lo tanto, los argumentos a favor y en contra del uso de la cistografía con radionúclidos 
son similares a los de la VCUG, con la excepción de los pacientes masculinos. 
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Gammagrafía renal DTPA 
No existe literatura relevante que respalde el uso rutinario de la gammagrafía renal DTPA de Tc-99m en el contexto 
de una ecografía neonatal normal. 

Gammagrafía renal MAG3 
No existe literatura relevante que respalde el uso rutinario de la gammagrafía renal diurética Tc-99m MAG3 en el 
contexto de una ecografía neonatal normal. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
No existe literatura relevante que apoye el uso rutinario de la RMU en el contexto de una ecografía neonatal normal. 

Variante 3: Diagnóstico prenatal de hidronefrosis con hidronefrosis leve aislada (SFU grado 1 y 2 o APRPD 
menor de 15 mm) en la ecografía neonatal inicial. 
Riñón y vejiga ecóticos Seguimiento retroperitoneal en 1–6 meses 
Los estudios han confirmado la posibilidad de desarrollar afecciones significativas del tracto urinario con incluso 
hidronefrosis leve en las imágenes prenatales y postnatales iniciales [8]. Por lo tanto, los hallazgos leves en la 
ecografía renal postnatal no excluyen una anomalía del tracto urinario. Dado el desarrollo tardío de algunas 
anomalías del tracto urinario, algunos autores recomiendan la repetición de la ecografía, sugiriendo que este examen 
se realice entre 1 y 6 meses [4,5,49,50]. Sin embargo, en los niños con hidronefrosis leve, se ha demostrado que 
hay un bajo riesgo de anomalía anatómica subyacente, incluida la UPJO [10]. 

Cistouretrografía miccional fluoroscópica 
Existe controversia con respecto a si todos los niños con hidronefrosis prenatal deben someterse a VCUG. Un meta 
análisis realizado por la Asociación Americana de Urología encontró que, en promedio, aproximadamente el 16% 
de los recién nacidos y lactantes con hidronefrosis prenatal tendrán RVU. La incidencia de RVU fue independiente 
del grado de hidronefrosis prenatal, y se encontró que una cuarta parte de estos no tenían hidronefrosis en la 
ecografía postnatal [31]. Existe desacuerdo sobre si este RVU es clínicamente significativo y, por lo tanto, sobre la 
necesidad de diagnóstico. Algunos autores abogan por la VCUG para todos los lactantes con hidronefrosis prenatal, 
para guiar el tratamiento con antibióticos profilácticos [20,27,32,33]. Sin embargo, en la actualidad, la mayoría de 
los autores (incluida la declaración de consenso de la SFU de 2010) desaconsejan la VCUG de rutina para la 
hidronefrosis prenatal [2,12,29,34,35]. Esto se debe en gran medida a que no se ha demostrado claramente el 
beneficio del antibiótico profiláctico en niños con ITU [36]. La eficacia de los antibióticos profilácticos en la 
prevención de infecciones urinarias o daño renal en pacientes con hidronefrosis prenatal, con o sin RVU, es difícil 
de determinar debido a la variabilidad en los métodos y resultados [39]. Además, la mayoría de los RVU se 
resuelven espontáneamente [40]. Uno de los riesgos potenciales de la VCUG es la infección urinaria iatrogénica. 
Esto se notificó en alrededor del 2 % de los estudios de VCUG realizados para la evaluación de la hidronefrosis 
prenatal [39]. 

Urosonografía miccional 
Múltiples investigaciones recientes que evalúan las técnicas de ultrasonido mejoradas con contraste en tiempo real 
han demostrado un alto grado de precisión diagnóstica, y algunas demostraron una mayor sensibilidad en 
comparación con la VCUG fluoroscópica en la detección de RVU [41-45]. La principal desventaja potencial de la 
urosonografía miccional es un menor detalle anatómico de la vejiga y la uretra, por lo que no debe utilizarse como 
primer estudio para pacientes masculinos. Por lo tanto, los argumentos a favor y en contra del uso de la 
urosonografía miccional son similares a los de la VCUG, con la excepción de los pacientes masculinos. 

Cistografía de Medicina Nuclear 
Algunos estudios han sugerido la misma sensibilidad para la cistografía con radionúclido con pertecnetato Tc-99m 
y VCUG [46], mientras que otros han indicado que la cistografía con radionúclidos ha mejorado la sensibilidad al 
RVU en lactantes de hasta 1 año de edad [47]. La principal desventaja de la cistografía con radionúclidos es que no 
proporciona detalles anatómicos de la vejiga y la uretra y, por lo tanto, no debe utilizarse como primer estudio para 
pacientes masculinos. Por lo tanto, los argumentos a favor y en contra del uso de la cistografía con radionúclidos 
son similares a los de la VCUG, con la excepción de los pacientes masculinos. 

Gammagrafía renal DTPA 
No existe literatura relevante que apoye el uso rutinario de la gammagrafía renal con DTPA Tc-99m como primera 
imagen en la evaluación de la hidronefrosis prenatal leve, ya que existe un bajo riesgo de anomalía anatómica 
subyacente como la UPJO en el contexto de la hidronefrosis leve. 
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Gammagrafía renal MAG3 
No existe literatura relevante que apoye el uso rutinario de la gammagrafía renal diurética Tc-99m MAG3 como 
primera imagen en la evaluación de la hidronefrosis prenatal leve, ya que existe un bajo riesgo de anomalía 
anatómica subyacente como la UPJO en el contexto de hidronefrosis leve. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
No existe literatura relevante que apoye el uso rutinario de la MRU en la evaluación inicial de la hidronefrosis 
prenatal leve. 

Variante 4: Hombre. Diagnóstico prenatal de hidronefrosis con hidronefrosis moderada o grave (SFU grado 
3 o 4 o APRPD mayor de 15 mm) en la ecografía neonatal inicial, o hidronefrosis asociada a anomalías 
parenquimatosas, hidrouréter, engrosamiento de la pared vesical o dilatación uretral posterior. 
Riñón y vejiga ecóticos Seguimiento retroperitoneal en 1–6 meses 
Las dos consideraciones diagnósticas más comunes en esta situación son el RVU y la UPJO. Con menos frecuencia, 
la PUV o el megauréter primario pueden ocurrir, siendo la PUV la causa más común de obstrucción de la salida de 
la vejiga neonatal. La PUV se presenta en el 0,2 % al 1 % de los casos de hidronefrosis prenatal leve, pero es más 
frecuente (hasta el 6 %) en el contexto de la hidronefrosis prenatal más grave [51]. Con un alto índice de sospecha 
de PUV, como engrosamiento de la pared de la vejiga y uretra posterior dilatada en las imágenes de ultraecografía, 
la vejiga debe ser cateterizada al nacer para descomprimir el tracto urinario. También se debe considerar comenzar 
a tomar antibióticos profilácticos [34,50,52]. Con la detección de hidronefrosis postnatal más grave, aumenta la 
necesidad de realizar más pruebas diagnósticas. Incluso en el contexto de hallazgos anormales en la ecografía 
neonatal inicial, puede ser útil una ecografía de seguimiento adicional entre 1 y 6 meses para reevaluar un tracto 
urinario dilatado después del cateterismo vesical [1,21,23,53-55]. 

Cistouretrografía miccional fluoroscópica 
El propósito de VCUG es identificar la presencia de VUR. El RVU representa el 30% de las anomalías del tracto 
urinario en lactantes con hidronefrosis prenatal [31]. En un meta-análisis de Lee et al [51] de más de 1.300 sujetos, 
la incidencia general de patología del tracto urinario aumentó con el aumento de la hidronefrosis prenatal, pero el 
riesgo de RVU fue similar para todos los sujetos. Algunos autores han demostrado que, con mayores grados de 
hidronefrosis postnatal, la gravedad del RVU aumenta [56]. En un estudio, se evaluaron 121 niños, y todos los que 
tenían RVU grave tenían un diámetro de pelvis renal de ≥10 mm [56]. En una reciente declaración de consenso 
multidisciplinario sobre dilatación del tracto urinario, Las recomendaciones son un examen de ecografía de 1 mes 
y VCUG, en el neonatal moderado o grave. hidronefrosis [3]. 

El RVU puede ser primario o secundario a otras anomalías urológicas. En los pacientes masculinos con 
hidronefrosis moderada o grave encontrada en la ecografía neonatal, la VCUG tiene un papel en la evaluación de 
anomalías urológicas que pueden requerir atención inmediata, y se debe excluir la obstrucción de la salida de la 
vejiga por la PUV [12,20,28,29,50,57]. El catéter colocado para la descompresión inicial de la vejiga se puede 
utilizar para este estudio. No es necesario retirar la sonda vesical para evaluar la presencia de PUV [58]. Con 
frecuencia, el estudio mostrará RVU además de engrosamiento de la pared vesical y la uretra posterior dilatada. 
Cuando se realiza el diagnóstico de PUV, es necesaria la derivación inmediata a urología. Además, puede revelar 
otras anomalías, como un sistema de recolección dúplex, que ayuda a determinar si el reflujo es primario o 
secundario. 

Otros lactantes con hidronefrosis prenatal grave o bilateral moderada pueden tener RVU de forma aislada. Existe 
un mayor riesgo de infección urinaria en niños con RVU [59]. Aunque se desconoce el beneficio de los antibióticos 
profilácticos en esta población, algunos autores recomiendan iniciar el tratamiento con antibióticos en estos 
pacientes [26,60]. 

Urosonografía miccional 
Múltiples investigaciones recientes que evalúan las técnicas de ultrasonido con contraste en tiempo real han 
demostrado un alto grado de precisión diagnóstica, y algunas demostraron una mayor sensibilidad en comparación 
con la VCUG fluoroscópica en la detección de RVU [41-45]. Sin embargo, dada la desventaja significativa de la 
urosonografía miccional para proporcionar detalles anatómicos más bajos de la vejiga y la uretra, no debe usarse 
como el primer estudio para pacientes masculinos. 
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Cistografía de Medicina Nuclear 
Aunque algunos estudios han sugerido la misma sensibilidad para la cistografía con radionúclidos con pertecnetato 
Tc-99m y VCUG [46], No proporciona suficientes detalles anatómicos de la vejiga y la uretra y, por lo tanto, no 
debe utilizarse como primer estudio para pacientes masculinos. 

Gammagrafía renal DTPA 
El DTPA de Tc-99m se excreta principalmente por filtración glomerular. Su fracción de extracción es de 
aproximadamente el 20%, lo que representa una mayor actividad de fondo, frente a la renal, en comparación con 
MAG3 [61]. La gammagrafía renal Tc-99m DTPA proporciona información sobre la función renal y el drenaje del 
tracto urinario en función de la función renal dividida y las curvas de lavado renal y puede ser útil para la evaluación 
de la hidronefrosis grave de grado 3 y 4 en conjunto con VCUG [20,29,53,62,63]. Dado el menor índice de filtración 
glomerular en los recién nacidos, estos exámenes se retrasan con frecuencia hasta al menos los 2 meses de edad 
[29,63-65]. Sin embargo, debido a su rápido aclaramiento renal y a su excreción primaria por los túbulos sobre los 
que actúa la furosemida, se prefiere el Tc-99m MAG3 sobre el Tc-99m DTPA en pacientes con sospecha de 
obstrucción o deterioro de la función renal [61]. 

Gammagrafía renal MAG3 
Tc-99m MAG3 se excreta principalmente a través del transporte tubular renal activo, y su fracción de extracción es 
del 40% al 50% [61]. Esta mayor fracción de extracción, en comparación con el DTPA, explica una menor actividad 
de fondo, en comparación con la renal, en comparación con el DTPA. Debido a su rápido aclaramiento renal y a su 
excreción primaria por los túbulos sobre los que actúa la furosemida, se prefiere el Tc-99m MAG3 sobre el Tc-99m 
DTPA en pacientes con sospecha de obstrucción o deterioro de la función renal [61]. La gammagrafía renal Tc-
99m MAG3 es útil para la evaluación de la hidronefrosis grave de grado 3 y 4 y puede realizarse junto con un 
estudio VCUG [20,29,53,62,63]. La gammagrafía renal Tc-99m MAG3 proporciona información sobre la función 
renal y el drenaje del tracto urinario en función de la función renal dividida [61]. 

La gammagrafía renal diurética se utiliza para el diagnóstico de múltiples causas de obstrucción, incluido el 
megauréter obstructivo primario [52,66-68]. Aproximadamente del 5% al 10% de la hidronefrosis prenatal es 
atribuible al megauréter primario [4,69] Se diagnostica por dilatación ureteral persistente (>7 mm). El megauréter 
primario se clasifica según la presencia o ausencia de reflujo y obstrucción. La mayoría se resolverá 
espontáneamente [20,70-72]. La intervención quirúrgica se decide sobre la base de la evidencia de obstrucción y 
depende de la curva de actividad T1/2 del tiempo (T1/2 >20 minutos), la disminución de la función renal (<40% de 
la función renal diferencial), el deterioro de la función (>5% de cambio en las exploraciones renales consecutivas) 
o el empeoramiento del drenaje en las imágenes seriadas. La gammagrafía renal Tc-99m MAG3 puede utilizarse 
para monitorizar la función a lo largo del tiempo, con una disminución de la función renal diferencial en el lado 
afectado que a menudo sirve como indicador de la necesidad de intervención [55,73]. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
No existe consenso sobre el papel de la URM, realizada sin y con contraste intravenoso (IV), en pacientes con 
hidronefrosis postnatal moderada a grave, especialmente antes de la realización de la VCUG. Aunque la RMU no 
se recomienda de forma rutinaria en el estudio inicial de la hidronefrosis prenatal, algunos autores han argumentado 
que puede agregar valor a través de imágenes anatómicas mejoradas, por ejemplo, en la evaluación de la 
hidronefrosis en el contexto de la anatomía atípica del tracto urinario, como ciertos sistemas colectores duplicados 
o disgenesia renal [74]. La resonancia magnética también puede evaluar adecuadamente el grado de obstrucción 
[75]. Una posible limitación de la RMU es que existen diferencias sistemáticas en la estimación de la función renal 
dividida en comparación con la gammagrafía renal MAG-3 de referencia en riñones con función renal gravemente 
disminuida [75] y riñones con hidronefrosis grave [76]. 

Variante 5: Mujer. Diagnóstico prenatal de hidronefrosis con hidronefrosis moderada o grave (SFU grado 3 
o 4 o APRPD mayor de 15 mm) en la ecografía neonatal inicial, o hidronefrosis asociada a alteraciones 
parenquimatosas, hidrouréter, engrosamiento de la pared vesical. 
Riñón y vejiga ecóticos Seguimiento retroperitoneal en 1–6 meses 
Las dos consideraciones diagnósticas más comunes en esta situación son el RVU y la UPJO. Con menos frecuencia, 
puede ocurrir un megauréter primario. Se puede considerar comenzar a tomar antibióticos profilácticos [34,50,52]. 
Con la detección de hidronefrosis postnatal más grave, aumenta la necesidad de realizar más pruebas diagnósticas. 
Incluso en el contexto de hallazgos anormales en la ecografía neonatal inicial, puede ser útil una ecografía de 



Criterios® de idoneidad del ACR 11 Hidronefrosis prenatal en el niño 

seguimiento adicional entre 1 y 6 meses para reevaluar un tracto urinario dilatado después del cateterismo vesical 
[1,21,23,53-55]. 

Cistouretrografía miccional fluoroscópica 
El propósito de VCUG es identificar la presencia de VUR. El RVU representa el 30% de las anomalías del tracto 
urinario en lactantes con hidronefrosis prenatal [31]. En un meta-análisis de Lee et al [51] de más de 1.300 sujetos, 
la incidencia general de patología del tracto urinario aumentó con el aumento de la hidronefrosis prenatal, pero el 
riesgo de RVU fue similar para todos los sujetos. Algunos autores han demostrado que, con mayores grados de 
hidronefrosis postnatal, la gravedad del RVU aumenta [56]. En un estudio, se evaluaron 121 niños, y todos los que 
tenían RVU grave tenían un diámetro de pelvis renal de ≥10 mm [56]. En una reciente declaración de consenso 
multidisciplinario sobre dilatación del tracto urinario, Las recomendaciones son un examen de ecografía de 1 mes 
y VCUG, en el neonatal moderado o grave. hidronefrosis [3]. 

El RVU puede ser primario o secundario a otras anomalías urológicas. En pacientes con hidronefrosis moderada o 
grave encontrada en la ecografía neonatal, la VCUG tiene un papel en la evaluación de anomalías urológicas que 
pueden requerir atención inmediata [12,20,28,29,50,57]. Además, puede revelar otras anomalías, como un sistema 
de recolección dúplex, que ayudan a determinar si el reflujo es primario o secundario. 

Otros lactantes con hidronefrosis prenatal grave o bilateral moderada pueden tener RVU de forma aislada. Existe 
un mayor riesgo de infección urinaria en niños con RVU [59]. Aunque se desconoce el beneficio de los antibióticos 
profilácticos en esta población, algunos autores recomiendan iniciar el tratamiento con antibióticos en estos 
pacientes [26,60]. 

Urosonografía miccional 
Múltiples investigaciones recientes que evalúan las técnicas de ultrasonido mejoradas con contraste en tiempo real 
han demostrado un alto grado de precisión diagnóstica, y algunas demostraron una mayor sensibilidad en 
comparación con la VCUG fluoroscópica en la detección de RVU [41-45]. La principal desventaja potencial de la 
urosonografía miccional es un menor detalle anatómico de la vejiga, pero por lo demás, los argumentos a favor y 
en contra del uso de la urosonografía miccional son similares a los de la VCUG. 

Cistografía de Medicina Nuclear 
Algunos estudios han sugerido la misma sensibilidad para la cistografía con radionúclido con pertecnetato Tc-99m 
y VCUG [46], mientras que otros han indicado que la cistografía con radionúclidos ha mejorado la sensibilidad al 
RVU en lactantes de hasta 1 año de edad [47]. Los argumentos a favor y en contra del uso de la cistografía con 
radionúclidos son similares a los de la VCUG para la paciente femenina. 

Gammagrafía renal DTPA 
El DTPA de Tc-99m se excreta principalmente por filtración glomerular. Su fracción de extracción es de 
aproximadamente el 20%, lo que representa una mayor actividad de fondo, frente a la renal, en comparación con 
MAG3 [61]. La gammagrafía renal Tc-99m DTPA proporciona información sobre la función renal y el drenaje del 
tracto urinario en función de la función renal dividida y las curvas de lavado renal y puede ser útil para la evaluación 
de la hidronefrosis grave de grado 3 y 4 en conjunto con VCUG [20,29,53,62,63]. Dado el menor índice de filtración 
glomerular en los recién nacidos, estos exámenes se retrasan con frecuencia hasta al menos los 2 meses de edad 
[29,63-65]. Sin embargo, debido a su rápido aclaramiento renal y a su excreción primaria por los túbulos sobre los 
que actúa la furosemida, se prefiere el Tc-99m MAG3 sobre el Tc-99m DTPA en pacientes con sospecha de 
obstrucción o deterioro de la función renal [61]. 

Gammagrafía renal MAG3 
Tc-99m MAG3 se excreta principalmente a través del transporte tubular renal activo, y su fracción de extracción es 
del 40% al 50% [61]. Esta mayor fracción de extracción, en comparación con el DTPA, explica una menor actividad 
de fondo, en comparación con la renal, en comparación con el DTPA. Debido a su rápido aclaramiento renal y a su 
excreción primaria por los túbulos sobre los que actúa la furosemida, se prefiere el Tc-99m MAG3 sobre el Tc-99m 
DTPA en pacientes con sospecha de obstrucción o deterioro de la función renal [61]. La gammagrafía renal Tc-
99m MAG3 es útil para la evaluación de la hidronefrosis grave de grado 3 y 4 y puede realizarse junto con un 
estudio VCUG [20,29,53,62,63]. La gammagrafía renal Tc-99m MAG3 proporciona información sobre la función 
renal y el drenaje del tracto urinario en función de la función renal dividida [61]. 

La gammagrafía renal diurética se utiliza para el diagnóstico de múltiples causas de obstrucción, incluido el 
megauréter obstructivo primario [52,66-68]. Aproximadamente del 5% al 10% de la hidronefrosis prenatal es 
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atribuible al megauréter primario [4,69] Se diagnostica por dilatación ureteral persistente (>7 mm). El megauréter 
primario se clasifica según la presencia o ausencia de reflujo y obstrucción. La mayoría se resolverá 
espontáneamente [20,70-72].  

La intervención quirúrgica se decide sobre la base de la evidencia de obstrucción y depende de la curva de actividad 
T1/2 del tiempo (T1/2 >20 minutos), la disminución de la función renal (<40% de la función renal diferencial), el 
deterioro de la función (>5% de cambio en las exploraciones renales consecutivas) o el empeoramiento del drenaje 
en las imágenes seriadas. La gammagrafía renal Tc-99m MAG3 puede utilizarse para monitorizar la función a lo 
largo del tiempo, con una disminución de la función renal diferencial en el lado afectado que a menudo sirve como 
indicador de la necesidad de intervención [55,73]. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
No existe consenso sobre el papel de la MRU, realizada sin y con contraste IV, en pacientes con hidronefrosis 
postnatal moderada a grave, especialmente antes de la realización de la VCUG. Aunque la RMU no se recomienda 
de forma rutinaria en el estudio inicial de la hidronefrosis prenatal, algunos autores han argumentado que puede 
agregar valor a través de imágenes anatómicas mejoradas, por ejemplo, en la evaluación de la hidronefrosis en el 
contexto de la anatomía atípica del tracto urinario, como ciertos sistemas colectores duplicados o disgenesia renal 
[74]. La resonancia magnética también puede evaluar adecuadamente el grado de obstrucción [75]. Una posible 
limitación de la RMU es la estimación inexacta de la función renal dividida en comparación con la gammagrafía 
renal en riñones con función renal gravemente disminuida [75] y riñones con hidronefrosis grave [76]. 

Variante 6: Diagnóstico prenatal de hidronefrosis con hidronefrosis moderada o grave (SFU grado 3 o 4 o 
APRPD mayor de 15 mm) en la ecografía neonatal inicial y sin evidencia de reflujo en la VCUG. 
Riñón y vejiga ecóticos Seguimiento retroperitoneal en 1–6 meses 
Cuando hay hidronefrosis prenatal moderada o grave en la ecografía neonatal inicial, y no hay RVU, se deben 
excluir las causas obstructivas de la hidronefrosis. En ausencia de hidrouréter o RVU de alto grado, se debe 
considerar la UPJO [6,29,53,77]. De las causas de hidronefrosis, la UPJO representa aproximadamente del 10% al 
65% de los casos y en el 90% de los casos la obstrucción es unilateral [2,4,22,48]. A medida que aumenta la 
gravedad de la hidronefrosis, también aumenta el riesgo de UPJO, y hasta el 35% de la hidronefrosis significativa 
(>10 mm APRPD postnatal) fue atribuible a la UPJO en un estudio. Lee et al [51] mostró un riesgo del 54% de 
UPJO en la dilatación del tracto urinario grave (>15 mm APRPD postnatal). Incluso en el contexto de hallazgos 
anormales en la ecografía neonatal inicial, puede ser útil una ecografía de seguimiento adicional entre 1 y 6 meses 
para reevaluar un tracto urinario dilatado después del cateterismo vesical [1,21,23,53-55]. 

Gammagrafía renal DTPA 
El DTPA de Tc-99m se excreta principalmente por filtración glomerular. Su fracción de extracción es de 
aproximadamente el 20%, lo que representa una mayor actividad de fondo, frente a la renal, en comparación con 
MAG3 [61]. La gammagrafía renal DTPA Tc-99m proporciona información sobre la función renal y el drenaje del 
tracto urinario basada en la función renal dividida y las curvas de lavado renal y puede ser útil para la evaluación 
de la hidronefrosis grave de grado 3 y 4 [20,29,53,62,63]. Dado el menor índice de filtración glomerular en los 
recién nacidos, estos exámenes se retrasan con frecuencia hasta al menos los 2 meses de edad [29,63-65]. Sin 
embargo, debido a su rápido aclaramiento renal y a su excreción primaria por los túbulos sobre los que actúa la 
furosemida, se prefiere el Tc-99m MAG3 sobre el Tc-99m DTPA en pacientes con sospecha de obstrucción o 
deterioro de la función renal [61]. 

Gammagrafía renal MAG3 
Tc-99m MAG3 se excreta principalmente a través del transporte tubular renal activo, y su fracción de extracción es 
del 40% al 50%. Esta mayor fracción de extracción, en comparación con el DTPA, explica una menor actividad de 
fondo, en comparación con la renal, en comparación con el DTPA. Debido a su rápido aclaramiento renal y a su 
excreción primaria por los túbulos sobre los que actúa la furosemida, se prefiere el Tc-99m MAG3 sobre el Tc-99m 
DTPA en pacientes con sospecha de obstrucción o deterioro de la función renal [61]. La gammagrafía renal Tc-
99m MAG3 proporciona información sobre la función renal dividida y el drenaje del tracto urinario en función de 
la curva de lavado renal [3,22,27,28]. 

La gammagrafía renal diurética se utiliza para el diagnóstico de múltiples causas de obstrucción, incluido el 
megauréter obstructivo primario [52,66-68]. Aproximadamente del 5% al 10% de la hidronefrosis prenatal es 
atribuible al megauréter primario [4,69] Se diagnostica por dilatación ureteral persistente (>7 mm). El megauréter 
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primario se clasifica según la presencia o ausencia de reflujo y obstrucción. La mayoría se resolverá 
espontáneamente [20,70-72]. 

La intervención quirúrgica se decide en función de la evidencia de obstrucción basada en T1/2 de la curva de 
actividad temporal (T1/2 >20 minutos), disminución de la función renal (<40% de la función renal diferencial), 
deterioro de la función (cambio del >5% en las exploraciones renales consecutivas) o empeoramiento del drenaje 
en las imágenes seriadas [55,73]. La gammagrafía renal Tc-99m MAG3 puede utilizarse para monitorizar la función 
a lo largo del tiempo, con una disminución de la función renal diferencial en el lado afectado que a menudo sirve 
como indicador de la necesidad de intervención [55,73]. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
No existe consenso sobre el papel de la URM, realizada sin y con contraste intravenoso, en pacientes con 
hidronefrosis postnatal moderada a grave. Aunque la RMU no se recomienda de forma rutinaria en el estudio inicial 
de la hidronefrosis prenatal, algunos autores han argumentado que puede agregar valor a través de imágenes 
anatómicas mejoradas, por ejemplo, en la evaluación de la hidronefrosis en el contexto de la anatomía atípica del 
tracto urinario, como ciertos sistemas colectores duplicados o disgenesia renal [74]. La resonancia magnética 
también puede evaluar adecuadamente el grado de obstrucción [75]. Una posible limitación de la RMU es que 
existen diferencias sistemáticas en la estimación de la función renal dividida en comparación con la gammagrafía 
renal en riñones con función renal gravemente disminuida y riñones con hidronefrosis grave [76]. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: La ecografía de riñón y vejiga retroperitoneal suele ser apropiada para la obtención de imágenes 

iniciales de neonatos con diagnóstico prenatal de hidronefrosis. 

• Variante 2: Un seguimiento en 1 a 6 meses con una ecografía retroperitoneal de riñón y vejiga suele ser 
apropiado para los neonatos con una ecografía normal y un diagnóstico prenatal de hidronefrosis. 

• Variante 3: Un seguimiento en 1 a 6 meses con una ecografía retroperitoneal de riñón y vejiga suele ser 
apropiado para los neonatos con un diagnóstico prenatal de hidronefrosis e hidronefrosis leve aislada (SFU 
grado 1 y 2) en la ecografía inicial.  

• Variante 4: Seguimiento retroperitoneal de riñón y vejiga por ecografía en 1 a 6 meses, fluoroscopia VCUG o 
gammagrafía renal MAG3 suele ser apropiada para un niño varón con diagnóstico prenatal de hidronefrosis e 
hidronefrosis moderada o grave (SFU grado 3 o 4 o APRPD >15 mm) en la ecografía neonatal inicial, o 
hidronefrosis asociada con anomalías parenquimatosas, hidrouréter, engrosamiento de la pared de la vejiga o 
dilatación uretral posterior. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para gestionar eficazmente la atención del 
paciente). 

• Variante 5: Seguimiento retroperitoneal de riñón y vejiga mediante ecografía en 1 a 6 meses, fluoroscopia 
VCUG, urosonografía miccional o gammagrafía renal MAG3 suele ser apropiada para una niña con diagnóstico 
prenatal de hidronefrosis e hidronefrosis moderada o grave (SFU grado 3 o 4 o APRPD >15 mm) en la ecografía 
neonatal inicial, o hidronefrosis asociada con anomalías parenquimatosas, hidrouréter o engrosamiento de la 
pared de la vejiga. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para gestionar eficazmente la atención del 
paciente). 

• Variante 6: El seguimiento retroperitoneal de riñón y vejiga mediante ecografía en 1 a 6 meses o la 
gammagrafía renal MAG3 suelen ser apropiados para un niño sin evidencia de reflujo en la VCUG en la 
ecografía inicial y con un diagnóstico prenatal de hidronefrosis con hidronefrosis moderada o grave (SFU grado 
3 o 4 o APRPD mayor de 15 mm). Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará 
un procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para gestionar eficazmente la atención del 
paciente). 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

https://acsearch.acr.org/list
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Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [78]. 

https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf
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Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 
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