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CASO CLÍNICO

Revisión de salud de recién nacido de 10 días de
vida. En semana 32 dilatación pelvis renal
izquierda 9 mm, líquido amniótico normal. Parto
vaginal eutócico a término, buena adaptación.

Dilatación tracto urinario (DTU)

CAKUT



INTRODUCCIÓN

• CAKUT (Congenital Anomalies of the Kidney

and Urinary Tract).

– 1-2% de todas las gestaciones.

– Causa más frecuente de insuficiencia renal

pediátrica.

REPIR I- II 2017



INTRODUCCIÓN
• CAKUT (Congenital Anomalies of the Kidney and Urinary 

Tract)
– Anomalías del parénquima: 

• Displasia renal
• Hipoplasia renal
• Agenesia renal

– Anomalías de la migración embrionaria: 
• Ectopia renal
• Riñón en herradura

– Anomalías del sistema colector: 
• RVU
• EUP
• Extrofia vesical
• Válvulas uretra posterior



• DILATACIÓN DEL TRACTO URINARIO: 

- Hidronefrosis transitoria (50-70%)

- EUP (10-30%)

- RVU (10-40%)

- Estenosis uretero-vesical/megauréter (5-

15%)

- Válvulas de uretra posterior (1-5%)

- Displasia multiquística (2-5%)

CAUSAS



DIAGNÓSTICO PRENATAL

• Sociedad Fetal Urología, 1993.



Grado& Hallazgos&ecográficos&
1& Dilatación)de)pelvis)
2& Dilatación)de)pelvis)y)algún)cáliz)
3& Dilatación)de)pelvis)y)todos)los)cálices)
4& Grado)3)más)adelgazamiento)del)parénquima)
)



DIAGNÓSTICO PRENATAL

• Sociedad Fetal Urología, 1993.
• Diámetro anteroposterior pelvis renal

(DAPPR), 2010.





DIAGNÓSTICO PRENATAL

• Sociedad Fetal Urología, 1993.
• Diámetro anteroposterior pelvis renal

(DAPPR), 2010.
• Riesgo de uropatía postnatal, 2014.





Riesgo de uropatía postnatal

Hallazgos( Edad(Gestacional(
16#27&s& >28&s&

DAPPR( <&4&mm& <&7&mm&
Dilatación(calicial( (Central( No& No&

Periférica( No& No&
Grosor(parénquima( Normal& Normal&
Apariencia(parénquima( Normal& Normal&
Uréter( No&visible& No&visible&
Vejiga( Normal& Normal&
Líquido(amniótico( Normal& Normal&
&

Valores normales



> 28 semanas
AP > 10 mm 

Dilatación cálices periféricos

Espesor cortical anormal

Apariencia parénquima anormal

Uréteres anormales

Vejiga anormal

Oligohidramnios inexplicado

* AP = diámetro anteroposterior de pelvis renal

< 28 semanas
AP 4 - 5 - 6 mm

Espesor cortical normal

Dilatación cálices centrales
o Pelvis sóla

Apariencia parénquima normal

Uréteres normales

Vejiga normal

No hay oligohidramnios inexplicado

> 28 semanas
AP 7 - 8 - 9 mm 

< 28 semanas
AP > 7 mm

PRESENTACIÓN 
ANTENATAL

DTU A1
BAJO RIESGO

DTU A2 Y A3
ALTO RIESGO
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Revisión de salud de recién nacido de 10 días de
vida. En semana 32 dilatación pelvis renal
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DTU A1
BAJO RIESGO
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Revisión de salud de recién nacido de 10 días de
vida. En semana 32 dilatación pelvis renal
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¿Cuándo pedir ecografía?
¿Derivación al hospital?

¿Otras pruebas?
¿Antibióticos?

¿Próximo control?



CLASIFICACIÓN POSTNATAL

• Ecografía >48h vida (y primer mes).  
• Valoración 6 parámetros:
• DAPPR
• Dilatación calicial
• Grosor parénquima
• Apariencia parénquima
• Uréter
• Vejiga



Espesor cortical anormal

Apariencia parénquima anormal

Vejiga anormal

DTU P3
ALTO RIESGO

Uréteres anormales

Dilatación cálices periféricosDilatación cálices periféricos

Uréteres anormales

* AP = diámetro anteroposterior de pelvis renal

Espesor cortical normal

Dilatación cálices centrales
o Pelvis sóla

Apariencia parénquima normal

Uréteres normales

Vejiga normal

PRESENTACIÓN 
POSTNATAL

DTU P1
BAJO RIESGO

DTU P2
RIESGO INTERMEDIO

AP 10 a < 15 mm AP > 15mm AP > 15mm

Espesor cortical normal

Apariencia parénquima normal

Vejiga normal
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MANEJO DTU BAJO RIESGO

ANTENATAL POSTNATAL



MANEJO DTU BAJO RIESGO

• Ecografía solicitada desde Maternidad.

• Manejo en Atención Primaria. 

• Primera revisión salud: 

– Exp. clínica, ganancia ponderal, alimentación. 

– Comprobar cita ecografía. Si no la tiene, solicitar. 
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MANEJO DTU BAJO RIESGO

• Ecografía solicitada desde Maternidad.

• Manejo en Atención Primaria. 

• Primera revisión salud: 

– Exp. clínica, ganancia ponderal, alimentación. 

– Comprobar cita ecografía. Si no la tiene, solicitar. 

– Informar padres: 

• Riesgo bajo de patología urológica grave, no descarta RVU. 

• Por qué no pedimos pruebas más agresivas. 

• Por qué no damos profilaxis ITU. 

• En caso de afectación del estado general o rechazo de tomas, 

consultar. 

– Riesgo compartido. 



DTU A1
BAJO RIESGO

Ecografía 7-30 días de vida

SEGUIMIENTO
ATENCIÓN PRIMARIA

DTU P1
BAJO RIESGO

NORMAL



CASO CLÍNICO

Ecografía (15 días de vida): dilatación pelvis
renal 12 mm, espesor cortical normal,
apariencia parénquima normal, uréter y vejiga
normales.

¿Cuándo pedir ecografía?
¿Derivación al hospital?

¿Próximo control?
¿Otras pruebas?
¿Antibióticos?



Espesor cortical anormal

Apariencia parénquima anormal

Vejiga anormal

DTU P3
ALTO RIESGO

Uréteres anormales

Dilatación cálices periféricosDilatación cálices periféricos

Uréteres anormales

* AP = diámetro anteroposterior de pelvis renal

Espesor cortical normal

Dilatación cálices centrales
o Pelvis sóla

Apariencia parénquima normal

Uréteres normales

Vejiga normal

PRESENTACIÓN 
POSTNATAL

DTU P1
BAJO RIESGO

DTU P2
RIESGO INTERMEDIO

AP 10 a < 15 mm AP > 15mm AP > 15mm

Espesor cortical normal

Apariencia parénquima normal

Vejiga normal



CASO CLÍNICO
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DTU A1
BAJO RIESGO

Ecografía 7-30 días de vida

SEGUIMIENTO
ATENCIÓN PRIMARIA

DTU P1
BAJO RIESGO

Ecografía 1-6 meses

NORMAL

ALTA
(dos 

ecografías 
normales)

DTU P1
BAJO RIESGO

SEGUIMIENTO 
ECOGRÁFICO

ATENCIÓN PRIMARIA

NORMAL



CASO CLÍNICO

Ecografía (6 meses de edad): pelvis renal 20 mm
con dilatación de cálices periféricos, espesor
parénquima normal, apariencia parénquima
normal, uréter y vejiga normales.



Espesor cortical anormal

Apariencia parénquima anormal

Vejiga anormal

DTU P3
ALTO RIESGO

Uréteres anormales

Dilatación cálices periféricosDilatación cálices periféricos

Uréteres anormales

* AP = diámetro anteroposterior de pelvis renal

Espesor cortical normal

Dilatación cálices centrales
o Pelvis sóla

Apariencia parénquima normal

Uréteres normales

Vejiga normal

PRESENTACIÓN 
POSTNATAL

DTU P1
BAJO RIESGO

DTU P2
RIESGO INTERMEDIO

AP 10 a < 15 mm AP > 15mm AP > 15mm

Espesor cortical normal

Apariencia parénquima normal

Vejiga normal



DTU A1
BAJO RIESGO

Ecografía 7-30 días de vida

SEGUIMIENTO
ATENCIÓN PRIMARIA

DTU P1
BAJO RIESGO

Ecografía 1-6 meses

NORMAL

ALTA
(dos 

ecografías 
normales)

DTU P1
BAJO RIESGO

SEGUIMIENTO 
ECOGRÁFICO

ATENCIÓN PRIMARIA

DTU P2
RIESGO INTERMEDIO

DTU P3
ALTO RIESGO

NORMAL

SEGUIMIENTO
HOSPITALARIO



MANEJO DTU NO BAJO RIESGO

ANTENATAL POSTNATAL



DTU A2 Y A3
ALTO RIESGO

SEGUIMIENTO
HOSPITALARIO

Ecografía 48h-7días* + profilaxis antibiótica

*<48 h si sospecha 
obstrucción TUI

DTU P2
RIESGO INTERMEDIO

DTU P3
ALTO RIESGO

VALORACIÓN 
RADIOLÓGICA

VALORACIÓN
NEFROLÓGICA



DTU P2
RIESGO INTERMEDIO

Bilateral, dilatación uréter distal
CUMS RVU

RENOGRAMA 

DTU A2 Y A3
ALTO RIESGO

Ecografía 48h-7días* + profilaxis antibiótica

*<48 h si sospecha 
obstrucción TUI

SEGUIMIENTO
HOSPITALARIO

ECOGRAFÍA 1-3 meses

VALORACIÓN
NEFROLÓGICA

DTU P3
ALTO RIESGO

Indeterminado No obstructivo

UROLOGÍA Empeora FRD/curva
Siempre ante la duda

Ecografía 
y

Renograma 
(3 meses)

Ecografía 
(3-6 meses)
�

Renograma

Obstructivo



DTU P2
RIESGO INTERMEDIO

Bilateral, dilatación uréter distal
CUMS RVU

RENOGRAMA 

DTU A2 Y A3
ALTO RIESGO

Ecografía 48h-7días* + profilaxis antibiótica

*<48 h si sospecha 
obstrucción TUI

SEGUIMIENTO
HOSPITALARIO

ECOGRAFÍA 1-3 meses

DTU P3
ALTO RIESGO

Indeterminado No obstructivo

UROLOGÍA

DATOS CLÍNICOS

Peso, longitud, TA
Signos de ITU
Poliuria, avidez agua

DATOS ANALÍTICOS

FUNCIÓN GLOMERULAR
Creatinina

FUNCIÓN TUBULAR
EAB
V/FG, test concentración
EFNa

Ecografía 
y

Renograma 
(3 meses)

Ecografía 
(3-6 meses)
�

Renograma

Obstructivo

Empeora FRD/curva
Siempre ante la duda
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