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RESUMEN

Introducción. La obstrucción congénita de la unión pieloureteral
(EPU) es la causa más frecuente de hidronefrosis en el niño. A veces,
establecer la indicación quirúrgica es difícil, sobre todo si tenemos en
cuenta la literatura publicada sobre la resolución espontánea de la hidro-
nefrosis leve, moderada e incluso grave en el periodo neonatal.

Objetivo. Determinar el valor pronóstico de la ecografía en la evo-
lución de la hidronefrosis unilateral, monitorizando el tamaño del riñón
contralateral. Comprobar si la función renal “supranormal” (FRS) es
real o un artefacto.

Pacientes y métodos. Realizamos un estudio observacional des-
criptivo que abarca 10 años (1995-2005). Se han considerado a efectos
del estudio a todos los pacientes pediátricos con diagnóstico de hidro-
nefrosis obstructiva que fueron sometidos a una pieloplastia, y contro-
lados durante un período mínimo de 1 año tras el tratamiento quirúr-
gico.

Resultados. De los 66 pacientes revisados 42 eran niños (63,6%)
y 24 niñas (36,4%). Tras el primer renograma diurético (RD), en 57
pacientes (86,4%) el tiempo medio de eliminación (T1/2) estaba por enci-
ma de los 20 minutos, en 6 casos (9,1%) estaba entre 10-20 minutos y
sólo en 3 casos era menor de 10 minutos.

Se observó una función renal diferencial (FRD) similar en las
hidronefrosis moderadas y graves. En 11 pacientes encontramos una
FRS (FRD>52%) renográfica, predominando en las hidronefrosis
izquierdas, y en más del 50% de los casos este valor no coincidía con
la FRD gammagráfica con ácido dimercaptosuccínico (DMSA), coe-
ficiente de correlación de Pearson: 0,19. Estos riñones con FRS pre-
operatoria experimentaron un mayor descenso de la función renal post-
operatoria. 

Conclusiones. En las hidronefrosis obstructivas el riñón contrala-
teral sano experimenta una hipertrofia apreciable en la ecografía, pero
estos diámetros ecográficos están dentro de la banda de confianza indi-
vidual de la población sana de referencia.

La función supranormal existe, pero en la mayoría de los casos es
un artefacto.

PALABRAS CLAVE: Hidronefrosis; Función renal supranormal; Ecogra-
fía.

PROGNOSTIC VALUE OF THE ULTRASOUND AND DIURETIC

RENOGRAM IN THE EVOLUTION OF URETEROPELVIC JUNCTION

OBSTRUCTION

ABSTRACT

Introduction. The congenital obstruction of the pieloureteral junc-
tion (UPJ) is the most frequent cause of hydronephrosis in children. Some-
times, establishing the convenience of a surgical procedure is difficult,
mainly if we consider the literature published on the spontaneous resolu-
tion of the slight, moderate and even severe hydronephrosis in newborns. 

Objective. To determine the prognostic value of ultrasound in
the evolution of the unilateral hydronephrosis, by assesing the size of
the contralateral kidney. To verify if the “supranormal” renal function
(SRF) is a real or an artefact.

Patients and methods. We have performed a descriptive observa-
tional study over a 10 years period (1995-2005). The study included all
patients with the only diagnosis of obstructive unilateral hydronephro-
sis that underwent pieloplasty, and were controlled for 1 year period
after the surgical treatment.

Results. Of the 66 patients in the study, 42 were boys (63.6%) and
24 girls (36.4%). After the first diuretic renogram (DR), in 57 of the
patients (86.4%) the clearance half-time (T1/2) was over 20 minutes, in
6 cases (9.1%) it was 10-20 minutes and only in 3 cases it was shorter
than 10 minutes. 

A similar differential renal function (FRD) was observed in the
moderate and severe hydronephrosis. Supranormal function (FRD>52%)
was detected on DR in 11 patients, predominating in left hidronefrosis,
and in more than 50% of the cases this value it did not agree with the
renal function measured by dimercapto-succinic acid (DMSA), Pear-
son’s correlation coefficient: 0.19. These kidneys experienced a greater
reduction of the postoperative renal function.

Conclusions. In the unilateral obstructive hydronephrosis, the
healthy contralateral kidney experiences hypertrophy detectable by ultra-
sound, but these ecographic diameters are within the band of individ-
ual confidence of the healthy children of reference. 

The supranormal function exists, but in most cases it is an artefact. 
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La obstrucción congénita de la unión pieloureteral (UPU)
es la causa más frecuente de hidronefrosis en la infancia(1).
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Su forma de presentación clínica ha sido profundamente
influenciada por la ecografía de screening prenatal en la últi-
ma década. Las decisiones terapéuticas en el manejo de la
estenosis pieloureteral (EPU) están basadas en una combi-
nación de pruebas ecográficas y renográficas, tanto en el tiem-
po de eliminación del isótopo como en la función renal dife-
rencial (FRD) y su deterioro durante el seguimiento. Con
todo, algunos autores destacan el papel primordial de la FRD
obtenida del renograma isotópico a la hora de establecer la
indicación quirúrgica(2,3).

En ocasiones, el riñón hidronefrótico tiene una paradóji-
ca elevación de la FRD por encima del 52%, lo que defini-
mos como función supranormal (FRS), con una incidencia
que varía del 0 al 22%(4). Sin embargo, la explicación para
este hallazgo todavía no está clara, para entender este fenó-
meno hemos revisado nuestra experiencia en el tratamiento
de la EPU unilateral.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron las historias clínicas de los pacientes inter-
venidos de EPU en los Servicios de Cirugía Pediátrica de refe-
rencia para el Área Sanitaria de A Coruña y Vigo, entre los
años 1995-2005. Se recogieron parámetros epidemiológicos,
antecedentes de diagnóstico prenatal, grado de hidronefrosis,
indicación del procedimiento quirúrgico y aporte funcional
relativo evaluado por renograma isotópico, incluyendo el tiem-
po medio, tanto inicial como al final del seguimiento. Se exclu-
yeron del estudio aquellos pacientes con antecedentes de ciru-
gía urológica previa y anomalías genitourinarias. Todos los
pacientes fueron estudiados mediante ecografías y RD con
ácido dietilaminopentaacético (99mTc-DTPA) o mercaptoa-
cetiltriglicina (99mTc-MAG3). 

Los parámetros ecográficos medidos fueron el diámetro
de la pelvis, el grado de dilatación calicial y el espesor del
parénquima. En el 50% de los pacientes también se midió el
diámetro longitudinal de ambos riñones. En este subgrupo de
pacientes, podremos valorar de forma indirecta la evolución
de la hidronefrosis mediante la monitorización del crecimien-
to del riñón contralateral sano. En función de estos paráme-
tros ecográficos clasificamos la hidronefrosis en tres grados:
leve, moderada, y grave. Siguiendo la clasificación propues-
ta por la “Sociedad de Urología Fetal” (SUF), equiparamos
el grado I y II (visualización de la pelvis renal y/o algún cáliz
dilatado) a la hidronefrosis leve; el grado III (dilatación pié-
lica y de todos los cálices) a la hidronefrosis moderada, y
cuando existe además de lo anterior una atrofia del parénqui-
ma (grado IV), hablamos de hidronefrosis grave(5).

El RD se efectuó siguiendo el protocolo de cada centro
de referencia de Medicina Nuclear. Durante el primer minu-
to se adquieren imágenes de menor duración (angiogamma-
grafía). En todos los casos la administración de furosemida
(0,5-1 mg/kg) fue a los 20 minutos (F+20) de iniciada la inyec-
ción del trazador, o tras comprobar el llenado de la pelvis en

los casos de pobre función renal. Las regiones de interés rena-
les y perirrenales (ROIs) son trazadas automáticamente por
el software de la gammacámara y en ciertos casos son dibu-
jadas manualmente, seleccionando el margen ínfero-externo
renal. El aporte funcional relativo (uptake) se calcula entre el
primer y segundo minuto tras la administración del isótopo.
Una FRD entre el 45 y el 52% se considera dentro de la nor-
malidad, por debajo del 45% es un riñón con nefropatía y
hablamos de función “supranormal” cuando es superior al
52% (FRS).

El diagnóstico de obstrucción es establece cuando el T1/2

(tiempo en que se elimina el 50% del isótopo a partir del pun-
to máximo de la curva) es superior a 20 minutos, acompa-
ñado de una importante retención de actividad en la pelvis
renal. Valores en entre 10 y 20 min son equívocos o indeter-
minados y un T1/2 inferior a 10 min se considera normal. 

En algunos pacientes se realizó una gammagrafía renal
99mTc-DMSA, que permite el diagnóstico de nefropatía.
Igualmente, en estos pacientes se contrasta la FRD obtenida
de la gammagrafía con el valor del uptake, con la intención
de demostrar la utilidad de este último en la valoración de la
función renal. En aquellos casos en que nos encontramos con
una FRS, intentaremos demostrar si es un dato verdadero o
un artefacto de la técnica.

Aunque en el manejo de la hidronefrosis hay aspectos con-
trovertidos, las principales indicaciones de cirugía fueron simi-
lares en ambos Complejos Hospitalarios, basándose en los
parámetros del RD: T1/2 >20 min, independientemente de la
FRD. En aquellos pacientes que tenían una curva renográfi-
ca dudosa o normal con un T1/2 < de 20 min, se mantuvo una
actitud expectante, con una estrecha vigilancia ecográfica y
renográfica.

La pieloplastia desmembrada de Anderson-Hynes median-
te abordaje extraperitoneal subcostal fue la técnica usada habi-
tualmente.

El control evolutivo se realizó mediante un estudio eco-
gráfico al mes y a los 6 meses de la intervención. El primer
RD postoperatorio se practicó entre 6 meses y un año tras la
intervención en los pacientes del Complejo Hospitalario de
Vigo y de los 3 a 6 meses postoperatorios en los pacientes del
Complejo Hospitalario de A Coruña. 

El análisis estadístico de los datos se llevó a cabo utili-
zando el programa SPSS Manager 14.0 (Statistic Package for
social Sciences). Para el análisis estadístico de los datos se
consideró un nivel de significación estadística para una p<0,05.

RESULTADOS

Se han estudiado retrospectivamente las historias clínicas
de 66 pacientes diagnosticados y tratados quirúrgicamente de
EPU, 42 (63,6%) niños y 24 (36,4%) niñas. El lado afecto fue
el izquierdo en 49 (74,2%) pacientes y derecho en 17 (25,8%). 

En 39 (60,6%) pacientes existía un diagnóstico prenatal
de hidronefrosis unilateral y 4 de ellos presentaron posterior-
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mente infección urinaria. En los 27 (39,4%) pacientes restan-
tes la detección de la hidronefrosis fue postnatal, a pesar de
constatarse la existencia de las ecografías fetales rutinarias
del embarazo. En 9 (33,3%) de los 27 pacientes de diagnós-
tico postnatal, la manifestación clínica fue la infección del
tracto urinario y en 17 (62,9%) se diagnosticó de forma casual
al practicarse una ecografía.

La media de ecografías realizadas por paciente desde que
se detectó la hidronefrosis hasta el momento de la interven-
ción fue de 2. La ecografía prequirúrgica inmediata eviden-
ció un grado de dilatación moderada en 36 casos (54,5%) y
grave en 30 (45,5%). Cuando comparamos el grado de dila-
tación al diagnóstico con el grado de dilatación prequirúrgi-
co comprobamos que existe una asociación estadísticamente
significativa. Observamos que de 32 pacientes con una dila-
tación moderada al diagnóstico, 7 (21,9%) evolucionaron
hacia una dilatación grave, y de 12 pacientes con hidronefro-
sis leve 11 (91,7%) evolucionaron hacia una hidronefrosis
moderada. En 41 pacientes (62,1%) el espesor del parénqui-
ma era normal en la exploración ecográfica, en 24 casos
(36,4%) se encontraba adelgazado, y en 1 paciente se apre-
ció hiperecogenicidad. La media del diámetro de la pelvis fue
de 27,4 mm (rango: 10-50 mm).

Se realizó la comparación del grado de dilatación renal
previa a la intervención quirúrgica con el uptake de cada riñón,
agrupado en 3 categorías: (<45%, 45-52%, >52%). Se obser-
vó un uptake similar en las hidronefrosis moderadas y graves
sin encontrarse una asociación estadísticamente significativa
entre estas variables (p=0,864).

A todos los pacientes se les realizó al menos un RD antes
de establecer la indicación quirúrgica. En 23 pacientes (34,8%)
se practicó un segundo RD, y en 7 (10,6%) fue preciso un 3er

RD para confirmar la presencia de obstrucción. La edad de
realización del primer RD, en el 50% de los pacientes se encon-
traba en los primeros 102 días de vida (Tabla I). El tipo de
isótopo utilizado con más frecuencia fue el 99mTc-DTPA
(66,7%), frente al (33,3%) del 99mTc-MAG-3. 

La media de la FRD en el primer RD fue de 46,8%, con
un rango de (24%-62%). En los pacientes que aportaban un
2º RD fue de 48%, rango (38%-58%) y en el 3er RD la media
era de 48%, un rango de (44%-50%), de tal manera que que-
da reflejada la presencia de una media de FRD superior al

45%, en los tres RD realizados. Globalmente podemos decir,
que en el 55,4% de los casos la función renal era normal (45-
52%), en 18 casos (27,7%) estaba por debajo del 45% y en
11 casos (16,9%) se observó una función renal superior a 52%
FRS. No encontramos una asociación estadísticamente signi-
ficativa (p=0,59) entre los valores del uptake y el antece-
dente de diagnóstico prenatal o postnatal.

Mediante el Test de Student sí encontramos diferencias
significativas (p= 0,003), entre las variables: media de edad
a la que se realizó el primer RD y la FRD agrupada en 2 cate-
gorías: < de 45% y ≥ 45%, siendo la media de edad del pri-
mer grupo de 21 días y la del segundo de 108 días. Compro-
bándose que los pacientes menores de un mes tenían un mayor
deterioro de la función renal.

De los 11 pacientes con FRS, en 9 de ellos el isótopo uti-
lizado fue el 99mTc-DTPA y en los 2 restantes el 99mTc
MAG-3. Observamos un predominio del lado izquierdo
(81,8%). En 6 pacientes existía un grado de dilatación III y
en 5 un grado IV. De estos 11 pacientes en 10 se había reali-
zado una gammagrafía, sólo en 4 casos se observaba una fun-
ción renal superior al 52% y en los otros 5 se mantenía den-
tro de la normalidad. En este subgrupo de pacientes no encon-
tramos correlación, con la función renal obtenida del RD y
de la gammagrafía, siendo el coeficiente de correlación de
Pearson de 0,199 y la p= 0,291 (Fig. 1).

Del total de 66 pacientes, en 49 (75,4%) se había realiza-
do una gammagrafía. La FRD media fue de 48,5%, rango
(22%-62%). Sólo en 9 pacientes se realizó una 2ª gammagra-
fía, siendo la media de 47,7%, rango (33-57%). Analizando
la correlación existente entre la FRD obtenida del RD y de la
gammagrafía, se demuestra que existe una buena correlación
entre ambos valores, obteniendo un coeficiente de correla-
ción de Pearson (0,643), con una significación estadística
(p<0,000) (Fig. 2).

Tabla I T1/2 en los tres renogramas diuréticos (RD) previos a
la cirugía.

T1/2 posfurosemida 1er RD 2º RD 3er RD

≤ 10 min 3 (4,5%) 1 (4,3%) 0
10-20 min 6 (9,1%) 4 (17,4%) 1 (14,3%)
> 20 min 57 (86,4%) 18 (78,3%) 6 (85,7%)

Total 66 (100%) 23 (100%) 7 (100%)
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Figura 1. Diagrama de dispersión donde se observa que la línea de
ajuste se aproxima a la horizontal, lo que indica una muy baja correla-
ción entre las dos variables cuando seleccionamos a los pacientes con
uptake > 52%.
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De los 39 pacientes con diagnóstico prenatal, inicialmen-
te se mantuvo un tratamiento conservador en 20 (51,2%). La
principal indicación quirúrgica fue el aumento del tiempo
medio (Tabla II). La técnica quirúrgica utilizada fue la des-
crita por Anderson-Hynes en el 97% de los casos y la urete-
ropieloplastia Y-V en el 3% restante. El 50% de los niños tra-
tados quirúrgicamente tenían una edad comprendida entre los
103 y los 373 días, con una mediana de 358 días y un rango
de 11 días a 12 años. En el grupo de diagnóstico prenatal el
50% de los pacientes se habían operado antes de los 6 meses.
En el grupo de diagnóstico postnatal el 50% de los pacien-
tes se operaron entre 1,2 años y los 8 años.

El análisis macroscópico de la pieza reveló una estenosis
intrínseca en 52 pacientes (78,8%); en este grupo la edad media
en el momento de la cirugía era de 21 meses. El tipo de este-
nosis extrínseca, se demostró en 22 casos (33,3%), cuya edad
media era superior al anterior, 56 meses (4,6 años). La prue-
ba T para la igualdad de medias, demuestra una diferencia
estadísticamente significativa para la media de las edades
en ambos grupos (p<0,000).

En el grupo de pacientes con diagnóstico prenatal el por-
centaje de estenosis intrínseca fue del 89,7% (n=35), mien-
tras que en los diagnosticados postnatalmente era del 63%
(n=17), encontrándose significación estadística en esta aso-
ciación (p=0,009).

Control evolutivo
A todos los pacientes se les realizó al menos un RD post-

operatorio. En 42 pacientes (63,6%) se practicó un segun-
do RD y en 21 casos (31,8%) se realizó un 3er RD. El tipo de
isótopo utilizado con más frecuencia fue el 99mTc-DTPA.
El T1/2 post-furosemida tras el 1er RD, en 14 pacientes (21,2%)
superaba los 20 min, en 21 pacientes (31,8%) oscilaba entre
10-20 min y en 31 pacientes (47%) era menor de 10 min. De
los 42 pacientes en los que se ha practicado un 2º control
renográfico, en 8 (19%) el T1/2 era mayor de 20 min, en 14
casos (33,3%) se mantenía entre 10 y 20 min y en 20 pacien-
tes (47,6%) era normal. En 21 pacientes se realizó un tercer
RD postpieloplastia, en 5 (23,8%) el T1/2 se mantuvo supe-
rior a los 20 min, en 3 (14,3%) oscilaba entre 10-20 min y
en los 13 (61,9%) restantes pasó a ser inferior a 20 min. La
media del tiempo transcurrido entre la cirugía y el 1er RD
postoperatorio fue de 165 días. En el 50% de los pacientes
se realizó esta prueba entre los 3 meses y 7 meses postciru-
gía. La media global de la FRD postoperatoria en los tres RD
posteriores a la cirugía fue superior a 45% (Tabla III). El 50%
de los 18 pacientes que preoperatoriamente tenían una FRD
<45%, pasan a tener una FRD normal y de los 11 pacientes
con una función supranormal sólo en 4 se mantiene en el
postoperatorio.

Cuando analizamos globalmente la diferencia entre la
FRD obtenida del RD preoperatorio con la FRD del primer
RD postoperatorio, así como FRD obtenida del 2º RD post-
operatorio con el valor preoperatorio no encontramos dife-
rencias estadísticamente significativas. Si seleccionamos dos
grupos de edad: menores y mayores de 1 año tampoco encon-
tramos diferencias estadísticamente significativas (Tabla IV).
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Figura 2. Diagrama de dispersión donde se observa una línea de ajus-
te oblicua: alta correlación entre la función renal del DMSA y del RD.

Tabla II Relación de las indicaciones quirúrgicas

Pacientes %

Aumento T1/2 39 59,1
Empeoramiento ecográfico y aumento de T1/2 12 18,2
Disminución de la FRD y aumento del T1/2 7 10,6
Clínica y aumento de T1/2 4 6,1
Empeoramiento ecográfico 3 4,5
Disminución FRD 1 1,5
Total 66 100

Tabla III Medida de la FRD del riñón hidronefrótico obtenido
en los RD posteriores a la cirugía

Uptake N Media DS Mínimo Máximo

1er RD post 66 47,6 7,3 19 64
2º RD post 42 47,5 6,9 27 61
3er RD post 20 45,7 6,7 34 57

Tabla IV Evolución de la dilatación pieloureteral
posquirúrgica

Ecografía
(grado de dilatación) 1ª ecografía 2ª ecografía 3ª ecografía

No dilatación 2 (3%) 8 (15,7%) 16 (30,2%)
Leve 26 (40%) 24 (47,1%) 28 (52,8%)
Moderada 34 (52,3%) 18 (35,3%) 9 (17%)
Severa 3 (4,6%) 1 (2%) –
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La media del tiempo transcurrido entre la intervención y la
gammagrafía postoperatoria fue de 13,8 meses y se realizó en
32 pacientes. La media de función renal diferencial fue de 45,5,
con una DS de 9,6, un mínimo de 23 y un máximo de 57.

La concordancia entre los valores de la FRD de la Gam-
magrafía y del RD postoperatorios en cuanto a la FRD es sig-
nificativa (p< 0,004), pero no relevante, ya que el estadístico
Kappa es: 0,366. 

Cuando comparamos el valor del 1er uptake postopera-
torio, con el obtenido del 1er RD preoperatorio, observamos
que en 15 pacientes existía una diferencia negativa de un 8%:
(de -13% a -5%) entre ambos valores del uptake, estos casos
correspondían en su mayoría a pacientes con FRS preopera-
toria. En 33 pacientes la diferencia oscilaba entre +4 y -4 y
en 17 se incrementó entre un 6 y un 17%.

Comparamos estos resultados con el tipo de isótopo utili-
zado y comprobamos que en los pacientes con mayor dife-
rencia en el uptake con empeoramiento (hasta -5) en el 66,7%
(n=10) el isótopo utilizado correspondía al 99mTc-DTPA, fren-
te al 33,3% (n=5) de 99mTc-MAG-3. En el otro extremo nos
encontramos 17 pacientes en los que el valor del uptake se incre-
mentó en más del 6%, entre los cuales en el 64,7% (n=11) se
empleó el 99mTc-DTPA, frente al 35,3% de 99mTc-MAG-3.
Entre los 33 pacientes en que el porcentaje del uptake no varió
más de 4 puntos en ambos sentidos en el 60,6%(20) se había
empleado 99mTc-DTPA y en el 39,4%(13) 99mTc-MAG-3.

Si comparamos mediante el estadístico Chi-cuadrado la
diferencia del uptake preoperatorio y postoperatorio en fun-
ción del riñón afecto no encontrándose diferencias estadísti-
camente significativas (p= 0,34).

El primer control del resultado quirúrgico se realiza con
la ecografía. Uno de los parámetros valorados con la ecogra-
fía es el grado de dilatación, que como podemos observar
en la Tabla IV, se demuestra una mejoría evidente de la dila-
tación pielocalicial tras la cirugía, predominando en la 3ª eco-
grafía el grado leve (52,8%).

Otra de las mediciones ecográficas objetivables es el diá-
metro longitudinal de ambos riñones. Fue posible obtener este
dato en 34 pacientes, medimos el diámetro longitudinal del
riñón contralateral sano antes y después de la intervención qui-
rúrgica, con la intención de determinar si existe una hipertro-
fia compensadora. Hemos observado en todos los grupos de
edad, salvo en tres, una media de longitud renal superior a los
valores de la población de referencia (normal), extraídos estos
últimos del artículo publicado por Rosenbaum y cols.(6) en 1984.
Sin embargo, no podemos afirmar que exista una hipertrofia
compensadora en el riñón sano, ya que estos valores se encuen-
tran dentro de la banda de confianza individual (Fig. 3). En
estos tres grupos en los que se sitúa por debajo de la media, las
diferencias son de -0,6 cm. en los grupos de 23 a 45 meses y
de 46 a 55 meses y de 0,3 cm. en el grupo de 111 a 121 meses.

Cuando analizamos la 3ª ecografía postoperatoria nos
encontramos con una situación bastante similar, se mantie-
ne una media de longitud renal superior a la población sana
de referencia, al contrario de lo que cabría esperar, ya que en
todos nuestros pacientes se ha resuelto la obstrucción de la
UPU y, por lo tanto, el mecanismo compensador del riñón
sano debe haber disminuido (Fig. 4). En tres grupos de edad
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Figura 4. Gráfico de dispersión. La línea recta gris central es la línea
de ajuste a los puntos de los casos de referencia (teóricos). Las dos líne-
as grises externas muestran la banda comprendida en el intervalo de
confianza de la media para la población de referencia. Las dos líneas
negras expresan la banda comprendida en el intervalo de confianza
individual, para la población de referencia. Observamos que nuestra
población de estudio (rombos grises), casi la totalidad está dentro de
la banda de confianza individual.
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Figura 3. Gráfico de dispersión. Línea de ajuste de color gris y central
para los pacientes de referencia (teóricos). Observamos que nuestra
población de estudio (rombos grises), casi la totalidad presentan una
media de diámetro longitudinal dentro de la banda de confianza indi-
vidual (líneas exteriores negras).
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la media del diámetro longitudinal se sitúa por debajo de la
media de referencia con una diferencia de -0,24, -0,9 y de 1,2
cm, en los grupos de 13-45 meses, 46-55 meses y de 111 a
121 meses respectivamente.

La tasa de complicaciones postoperatorias ha sido baja.
De los 66 pacientes 5 fueron reintervenidos, en dos casos de
forma precoz. En el 95,2% de los casos se demostró una mejo-
ría de los parámetros renográficos y ecográficos.

DISCUSIÓN

El refinamiento de la ecografía prenatal y el mayor con-
trol del embarazo, ha aumentado el número de ectasias pie-
localiciales fetales, lo cual contribuye a incrementar la con-
troversia sobre el correcto manejo de esta entidad en el perio-
do neonatal. Revisando la literatura publicada nos encontra-
mos que en aquellas hidronefrosis diagnosticadas prenatal-
mente y asintomáticas, todavía no existe unanimidad con res-
pecto a la elección de la exploración adecuada para estable-
cer el diagnóstico de obstrucción y el manejo inicial ópti-
mo, así como el momento adecuado para el tratamiento qui-
rúrgico. Varios grupos han observado que demorar la cirugía
causa un daño irreversible en el parénquima renal y, por lo
tanto, abogan por una reparación quirúrgica temprana(7-11). En
el otro extremo nos encontramos con aquellos urólogos pediá-
tricos que preconizan un tratamiento conservador inicial inde-
pendientemente del nivel de FRD, y sin tener en cuenta la
pendiente de la curva excretora o el aclaramiento del isóto-
po(3,12–14). Así, Koff y cols. en su trabajo sobre un serie 104
casos de hidronefrosis neonatal con un FRD<40% tratados
de forma conservadora al menos durante 1 año, reflejan que
tan sólo el 23% requirió pieloplastia y en el 9% de estos el
T1/2 era inferior a 20 min. El 33% de los no operados tenía un
patrón renográfico obstructivo, lo que sumado a que la FRD
final y el grado de hidronefrosis fue similar en los grupos de
cirugía y los no operados, le lleva a afirmar que el tratamien-
to expectante no se debe considerar arriesgado(12,14). Ransley
y cols., al igual que Koff, coinciden en que el principal indi-
cador para la pieloplastia es el porcentaje de FRD, ya que la
curva de drenaje postfurosemida está sujeta a muchas varia-
bles que lo hacen inaceptable como indicador de obstrucción.
Por ello, han adoptado la estrategia de indicar la cirugía cuan-
do se demuestra un descenso de FRD superior al 10% en los
controles renográficos periódicos y en aquellos casos asinto-
máticos con una buena función (> 40%) optan por una acti-
tud expectante, de tal manera que sobre una serie de 100 riño-
nes con buena función, han operado 23 a lo largo del estu-
dio(3). Otros especialistas, como Blyth, usan un umbral de
FRD del 35% como indicador de pieloplastia(14).

Palmer y cols. realizan el primer estudio prospectivo mul-
ticéntrico randomizado sobre la hidronefrosis obstructiva uni-
lateral grado 3 y 4 (SFU), en pacientes mayores de 6 meses
y con una buena FR (> 40%), durante un periodo de 3 años.
Establecen como criterios de cirugía un empeoramiento en la

eliminación del isótopo con un incremento de la hidronefro-
sis y una pérdida de FR superior al 10%. Del grupo de trata-
miento conservador el 25% muestran un deterioro significa-
tivo de la función renal, por lo que se indica la pieloplastia,
pero tras la cirugía no se recupera esta FRD (del 45% pasa al
29%). Concluyen que los niños con EPU unilateral y buena
función son mejores candidatos para el tratamiento quirúr-
gico que para el conservador(9).

Nosotros, igual que Palmer y otros, estamos de acuerdo
en que el deterioro de la función renal no sirve como crite-
rio absoluto para establecer la indicación quirúrgica y debe-
mos basarnos también en otros parámetros renográficos como
el tiempo medio y la pendiente de la curva o la progresión
ecográfica del grado de la hidronefrosis. En nuestra serie de
66 pacientes con EPU, en el 59% de los casos el aumento del
T1/2 fue la indicación de la cirugía, y en el 18% un empeora-
miento ecográfico con aumento del T1/2, y la disminución de
la FRD sólo fue indicación absoluta de cirugía en el 1,5%
de los casos. Se seleccionamos el grupo de diagnóstico pre-
natal (n=39), 19 se operaron en los primeros 6 meses de vida,
y los 20 restantes se observaron y se operaron por encima
de los 6 meses, en ambos grupos la principal indicación de la
cirugía fue un T1/2 > 20 min, 42 y 68% respectivamente. Cuan-
do valoramos el efecto de la pieloplastia en los 18 pacientes
que tenían una FR< 45% observamos que sólo en 9 hay mejo-
ría, el 66% se habían operado antes de los 4 meses, 4 de ellos
tenían una diagnóstico postnatal y 5 prenatal. A pesar de ello
si se evidenció una disminución de la hidronefrosis y del tiem-
po medio.

En algunos casos la obstrucción de la UPU puede no cau-
sar un evidente deterioro de la FRD o incluso nos podemos
encontrar con un incremento paradójico de esta función. Exis-
te mucha controversia sobre la autenticidad de la FRS (>52%),
así como de su etiología. Este incremento paradójico de la
FRD se ha observado en un porcentaje muy variable de casos
según la literatura publicada(2,4,15-21). Steckler encontró una
FRS en 5 de 13 (38%) pacientes menores de 2 años con ure-
terohidronefrosis(2). Capolicchio reflejó una FRS > 55% en
15 de 54 (28%) casos revisados(15). Nguyen y cols., el 13%(17).
En la serie publicada por Moon y cols muestran una FRD ≥
55% en el 21% (4/19)(4). En nuestra serie de 66 pacientes, 11
(16,6%) tenían una FRD > 53%. Sin embargo, cuando com-
paramos estos valores de FR con los obtenidos de la gamma-
grafía realizada en 10 de ellos sólo se mantiene esta función
renal en 4 de ellos, sin encontrarse correlación entre ambas
pruebas para el grupo de pacientes de FRS, (coeficiente de
correlación de Pearson 0,19 y p=0,219). Una vez operados
estos pacientes son los que experimentan un mayor descen-
so de la función renal, entre -13 y -4 de porcentaje de FRD,
lo cual nos obliga a pensar que este deterioro no es real, ya
que la curva renográfica y la hidronefrosis habían mejora-
do en estos casos y, por lo tanto, iría a favor de la teoría del
artefacto.

En la EPU unilateral varios mecanismos compensadores
alteran tanto la función renal y el tamaño del riñón afecto,
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como la del contralateral sano, para mantener una distribu-
ción similar en los dos riñones(13). En nuestra serie hemos tra-
tado de determinar el grado de hipertrofia compensadora
en el riñón contralateral sano, tomando como referencia los
valores normales del diámetro longitudinal renal publicados
por Rosenbaum y cols., tras medir la longitud renal en 203
pacientes(6). Sin embargo, aunque en todos los grupos de edad,
salvo en tres, obtuvimos una media del diámetro longitudi-
nal superior al de referencia, cuando trazamos la banda de
confianza individual en el diagrama de dispersión, obser-
vamos que casi todos nuestros pacientes están incluidos en
este intervalo, por lo cual no podemos afirmar que realmen-
te se produzca una hipertrofia compensadora significativa.
Modelos experimentales provocando una obstrucción aguda
han mostrado un incremento en el flujo sanguíneo hacia el
riñón obstruido, mediado humoralmente por las PGs rena-
les, así como por el sistema renina-angiotensina-aldostero-
na(2). Sin embargo, modelos de obstrucción crónica eviden-
ciaron lo contrario, una disminución del flujo sanguíneo. Un
estudio experimental realizado por Peters y cols. en fetos de
ovejas, provocando una obstrucción parcial, ha demostrado
que este puede hipertrofiarse como respuesta a esa obstruc-
ción e incrementar el flujo sanguíneo por arriba de lo nor-
mal(22). Otros autores reflexionan sobre la naturaleza inter-
mitente de algunas obstrucciones de la UPU volumen depen-
diente, lo cual provocaría un aumento temporal del flujo san-
guíneo y explicaría estos cambios fisiológicos de la fun-
ción renal (FR).(2)

Entre los que opinan que la notable elevación de la FR se
trata de un artefacto lo atribuyen a distintos factores técnicos,
entre ellos los métodos de sustracción de la actividad de fon-
do y el efecto reservorio de la hidronefrosis(16,17,20). Habi-
tualmente es el software de la cámara el que dibuja automá-
ticamente las ROIs renales, es esencial dibujar adecuadamen-
te las ROIs, así como eliminar la actividad de fondo del híga-
do o bazo. Estudios con MAG-3 han demostrado que el upta-
ke renal usando un background perirrenal proporciona una
mayor seguridad en al determinación de la función renal.
En lo que respecta al efecto reservorio, si tenemos en cuen-
ta que la FRD es medida antes de que el trazador llegue al sis-
tema colector, la dilatación pélvica sin orina radiactiva podría
en todo caso falsear a la baja la FRD, especialmente en medi-
ciones tardías(18). El tipo de isótopo empleado, debido a las
propiedades biológicas de cada uno, también influye el
momento óptimo de medir la FR, recomendando la medición
a los 60-90 seg en el caso del 99mTc-MAG3 y entre el minu-
to 1-3 con el 99mTc-DTPA(2). 

Nugyen y cols. han argumentado que la contribución hepá-
tica a la actividad de fondo ha contribuido aparentemente a
la FRS renográfica en los RD con 99mTc-MAG3, cualifican-
do que simplemente con este error de sustracción no se justi-
ficaría la FRS(16). Este artefacto debe ser más relevante con el
99mTc-MAG3, por su mayor a unión a proteínas, resultando
en una rápida detección sanguínea en el hígado en las imáge-
nes tempranas lo que explicaría la serie de Nguyen donde el

isótopo utilizado fue 99mTc-MAG3 y predominaba la FRS
derecha, al contrario de lo que cabe esperar por la mayor inci-
dencia de hidronefrosis izquierda, por lo que parece que la
FRS debida al background hepático es más específica del uso
del 99mTc-MAG3, al contrario de lo que ocurre en la serie
de Groshar donde no usaron este isótopo y predomina en el
lado izdo(19). En nuestra serie en el 80% de los casos afecta-
ba al lado izquierdo y en 9 de los 11 casos se utilizó el 99mTc-
DTPA.

La función renal diferencial no debe ser considerada
como parámetro absoluto y definitivo a la hora de decidir el
manejo de una hidronefrosis obstructiva. La función renal
supranormal renográfica aunque existe, en la mayoría de los
casos se trata de un artefacto, ya que no encontramos corre-
lación entre la FR renográfica y gammagráfica y tras la pie-
loplastia, son esos riñones los que experimentan un mayor
descenso de la FR a pesar de mejorar el T1/2 y la pendiente
de la curva.
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