
RESUMEN

La obstrucción de la unión pieloureteral es la causa más
frecuente de hidronefrosis en la infancia. El uso rutinario de
las ecografías prenatales ha condicionado una variación en
la forma de presentación clínica de las hidronefrosis, per-
mitiendo el diagnóstico antes de que comiencen los sínto-
mas. Presentamos a cinco pacientes con síndrome de la unión
pieloureteral obstructivo de presentación tardía. Tres de ellos
secundarios a compresión extrínseca por vaso polar abe-
rrante y dos por estenosis de la unión pieloureteral. La fun-
ción renal medida mediante gammagrafía renal estaba dis-
minuida en todas las unidades renales afectas. Tras la pie-
loplastia se observa una mejoría significativa de la función
renal en los pacientes diagnosticados de vaso polar abe-
rrante, sin hallarse ésta en los pacientes con estenosis intrín-
seca de la unión pieloureteral.
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ABSTRACT

Ureteropelvic junction (UPJ) obstruction is the most com-
mon cause of pediatric hydronephrosis. The typical pre-
sentation of hydronephrosis has changed since the wides-
pread use of antenatal ultrasonography and nowadays diag-
nosis may be set before symptoms begin. We report five

patients with late onset UPJ obstruction (three of them due
to crossing renal vessels and two to intrinsic obstruction).
Diminished renal function assessed by diuretic renogram
could be appreciated in all hydronephrotic renal units.
Improvement of renal function was observed after pyelo-
plasty in those with crossing vessels contrary to those with
intrinsic UPJ obstruction.

Key words: Hydronephrosis; Ultrasonography; Pyelo-
plasty.

INTRODUCCIÓN

La obstrucción de la unión pieloureteral (UPU) es la
causa más frecuente de hidronefrosis en la infancia(1,2). Se
produce como consecuencia de la estenosis de la unión entre
la pelvis renal y el uréter. La obstrucción de la UPU origina
una restricción al flujo urinario desde la pelvis a la por-
ción proximal del uréter y, como consecuencia, se produce
un incremento retrógrado de la presión en la pelvis renal.
Este incremento de presión provoca daño parenquimatoso,
pudiendo llegar a la anulación funcional del riñón(3-5). 

La forma de presentación de la hidronefrosis en la edad
infantil ha variado en los últimos años. La instauración del
examen ecográfico fetal de forma rutinaria a todas las ges-
tantes permite, en la actualidad, realizar el diagnóstico antes
de que comiencen los síntomas(6,7). 
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La dilatación del sistema colector urinario superior es la
anomalía del tracto urinario más común encontrada en el
feto, llegando a afectar a una de cada 100 embarazadas(8).
No obstante, sólo en una de cada 500 esta dilatación tendrá
significación clínica, estimándose la incidencia de estenosis
de la UPU en uno de cada 1.500 recién nacidos vivos(9). Es
más común en varones que en mujeres con una relación 3-
4/1(8,10), afecta con mayor frecuencia al riñón izquierdo (hasta
un 60%) y en el 20-40% de los casos ocurre en ambos riño-
nes(2,8,11,12). 

Antes de la utilización de la ecografía prenatal, las for-
mas de presentación más frecuentes eran el dolor abdomi-
nal acompañado en ocasiones de vómitos, la infección uri-
naria y la hematuria macroscópica espontánea o tras un trau-
matismo banal(8,11,13). Otros síntomas eran la masa abdomi-
nal y molestias gastrointestinales difusas(8,14,15). Aunque más
infrecuente, en algunos casos la hidronefrosis obstructiva
era un hallazgo ecográfico casual(11). 

A pesar del diagnóstico prenatal, todavía se diagnos-
tican niños con hidronefrosis sintomáticas en edades más
tardías. En estos casos, el retraso en el diagnóstico puede
conllevar un daño severo en el parénquima renal, que en
ocasiones es irreversible(5). Con todo, se describen pacien-
tes diagnosticados en la infancia tardía, incluso en la edad
adulta, en los que la función del riñón está conservada(16,17).
Esta discordancia, como ya ha sido referido en  la litera-
tura, hace pensar que se trate de dos entidades clínicas de
etiología diferente(11). Por una parte, la hidronefrosis obs-
tructiva neonatal producida por una estenosis congénita
de la UPU, y por otra la hidronefrosis tardía, entidad
adquirida, secundaria generalmente a una compresión
extrínseca de la UPU que ocasiona una obstrucción inter-
mitente. 

Presentamos una revisión de los niños con síndrome de
la UPU obstructivo de presentación tardía diagnosticados
en nuestro centro en los últimos seis años.

PACIENTES Y MÉTODOS

Revisión retrospectiva de las historias clínicas de los
pacientes con síndrome de la unión pieloureteral obstruc-
tivo diagnosticados por encima de los cinco años de edad
en nuestro Hospital desde 1998 hasta 2003. Se recogieron

el sexo, la edad al diagnóstico, lateralidad del riñón afecto,
forma clínica de presentación, patrón del renograma diu-
rético MAG3 Tc99 (mercaptoacetiltriglicina tecnecio 99) al
diagnóstico, función renal diferencial, tipo de intervención
quirúrgica realizada y patrón del renograma diurético
MAG3 Tc99 y función renal diferencial tras la intervención
quirúrgica.

RESULTADOS

Se diagnosticaron 5 pacientes, todos varones, con una
edad media de 9,42 ± 2,78 años y un rango de 6,3 a 11,9 años
(Tabla I).

La forma de presentación más frecuente fue dolor abdo-
minal secundario a un traumatismo banal en dos casos (trau-
matismo con balón en el paciente 1, caída al suelo en el
paciente 2). El paciente 1 presentó además hematuria macros-
cópica. Otros dos niños presentaban dolor abdominal recu-
rrente de dos y un año de evolución acompañados de vómi-
tos (pacientes 3 y 5, respectivamente). El paciente 4 debu-
tó con una infección urinaria febril y una masa abdominal
palpable. 

En todos, la prueba diagnóstica inicial fue una ecogra-
fía abdominal que demostró una dilatación pielocalicial seve-
ra: izquierda en cuatro casos y derecha en uno (Fig. 1). 

Al paciente 1 se le realizó además TAC abdominal con
contraste por la sospecha de un traumatismo renal por el
golpe con el balón y la aparición de hematuria macroscó-
pica. La TAC mostró una dilatación severa de la vía excre-
tora del riñón izquierdo y disminución del parénquima renal,
sin que se apreciasen roturas parenquimatosas o extrava-
sación del contraste (Fig. 2).

Posteriormente a todos los pacientes se les realizó un
renograma diurético MAG3 Tc99 según los estándares esta-
blecidos(18) confirmándose en todos un patrón obstructivo
en la curva de eliminación (Fig. 3).

La función renal diferencial del riñón afecto estaba dis-
minuida en todos los casos (Fig. 3), con una función cercana
al 10% en dos niños (pacientes 4 y 5). En estos dos casos, se
colocó un catéter de nefrostomía por vía percutánea bajo con-
trol ecográfico previo a la intervención quirúrgica para valo-
rar la recuperación de la función renal tras la desobstrucción
del flujo urinario durante una semana. En uno de ellos hubo
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que recolocar el catéter a los 3 días por malfuncionamiento
y salida del mismo. Los pacientes recibieron profilaxis anti-
biótica y ninguno padeció infección urinaria. El paciente 5
no recuperó la función del riñón hidronefrótico, alcanzando
solamente un 14% en el renograma diurético realizado una
semana después de la colocación de la sonda de nefrosto-
mía. En el acto quirúrgico se apreciaba una gran dilatación
del sistema colector ocasionado por estenosis intrínseca de
la UPU y un parénquima renal prácticamente inexistente,
por lo que se realizó una nefrectomía izquierda.  

En los cuatro niños restantes se realizó pieloplastia del
riñón afecto por lumbotomía posterior según técnica de
Anderson-Hynes(19). 

Los hallazgos quirúrgicos fueron la existencia de vaso
polar aberrante en tres pacientes y estenosis intrínseca de la
UPU en los dos restantes. La evolución clínica en los casos
secundarios a vaso polar aberrante (pacientes 1, 2 y 3)  fue
satisfactoria, con recuperación posterior de la función renal
estimada mediante el renograma diurético realizado a los
seis meses de la intervención (Tabla I). Sin embargo, los dos

pacientes con estenosis de la UPU tenían ya un daño paren-
quimatoso severo. El paciente 5 precisó nefrectomía y el 4
mantuvo una nefropatía parenquimatosa severa con dis-
creta mejoría de la función renal unilateral (Tabla I). La curva
de eliminación del renograma diurético tras la pieloplastia
fue no obstructiva en los cuatro casos.

DISCUSIÓN

La obstrucción de la UPU es la causa más frecuente de
hidronefrosis en la infancia(7,11,12). La edad en el momento
del diagnóstico y la forma de presentación clínica han varia-
do notablemente tras el uso rutinario de la ecografía fetal
durante la gestación(20,21). Con la generalización del diag-
nóstico prenatal, cabría esperar la práctica ausencia de hidro-
nefrosis por encima del primer año de vida. Sin embargo,
es habitual el diagnóstico de obstrucciones de la UPU con
sintomatología clínica florida en la infancia tardía, incluso
en la edad adulta. 
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TABLA I.

Edad Sexo Lateralidad Clínica Renograma Renograma
(años) precirugía postcirugía Diagnóstico

1 11,6 Varón Izquierdo Traumatismo RD 61% RD 55% Vaso
Hematuria RI 39% RI 45% polar
macroscópica Obstructivo No obstructivo aberrante

2 10,8 Varón Izquierdo Dolor abdominal RD 61% RD 51% Vaso
tras RI 39% RI 49% polar
traumatismo Obstructivo No obstructivo aberrante

3 11,9 Varón Derecho Dolor  RI 63% RI 53% Vaso
abdominal RD 37% RD 47% polar
recurrente Obstructivo No obstructivo aberrante

4 6,5 Varón Izquierdo Infección urinaria RD 87% RD 80% Estenosis
febril con masa RI 13% RI 20% de la unión
abdominal Obstructivo No obstructivo pieloureteral

5 6,5 Varón Izquierdo Dolor RD 87%  Nefrectomía Estenosis
abdominal RI 13% por parénquima de la unión
recurrente Obstructivo inexistente pieloureteral

RD: Riñón derecho; RI: Riñón izquierdo.
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Probablemente, como ya ha sido sugerido por otros auto-
res(11,16,22), las dos formas de presentación clínica correspon-
dan a dos entidades diferentes. La obstrucción de la UPU
neonatal, de diagnóstico prenatal y asintomática es, gene-
ralmente, secundaria a malformaciones congénitas que deter-
minan alteraciones en la cantidad y orientación de las capas
musculares ureterales e impiden la conducción de la onda
peristáltica del sistema excretor(8,11,16). La inserción anómala
de la porción proximal del uréter en la pelvis renal y la tor-
sión del pedículo renal son otras causas de hidronefrosis
obstructiva en el periodo neonatal(23). El riñón, en fase de
maduración, es más susceptible al daño ocasionado por la
obstrucción(24). Así en animales de experimentación se
demostró que la disminución del filtrado glomerular era
inversamente proporcional a la edad(5,25).

La obstrucción de la UPU tardía suele ser secundaria a
compresión extrínseca del uréter. La causa más frecuente es
la existencia de vasos polares aberrantes(8,11,16,18). Estos vasos
aberrantes suelen ser ramas de la arteria renal o incluso de
la aorta, variantes de la anatomía vascular renal y que nor-
malmente irrigan el polo inferior del riñón(8). Con menos
frecuencia, la compresión es originada por angulaciones del
uréter, fibrosis retroperitoneal o bridas ocasionadas en ciru-
gías anteriores(11). En estos casos, la hidronefrosis no está
presente al nacimiento y es necesario el acúmulo de deter-
minada cantidad de orina en la pelvis renal para detener el
flujo de orina, de tal manera que el incremento de presión

sólo se pone de manifiesto de forma intermitente(26). Esto
explicaría la menor afectación renal parenquimatosa y la
recuperación de la función renal tras la pieloplastia referi-
da en las series clínicas(15,16).

De todos modos, como en los casos clínicos que presen-
tamos, un pequeño porcentaje de pacientes con estenosis
congénita de la UPU se diagnostican tardíamente a pesar de
la estandarización de los controles ecográficos fetales duran-
te la gestación y la alta sensibilidad en la detección de las
dilataciones piélicas fetales de los modernos equipos sono-
gráficos(11). Todos nuestros pacientes referían una ecografía
prenatal normal realizada en el tercer trimestre del embara-
zo. Sin embargo, dos pacientes padecían una obstrucción
secundaria a estenosis congénita de la UPU. Éstos eran los
que tenían mayor deterioro de la función del riñón afecto.
De acuerdo con la práctica habitual(27), se colocó un catéter
de nefrostomía para valorar la recuperación de la función
renal tras la resolución de la obstrucción. Tan sólo se apre-
ció recuperación de la función en uno de los pacientes, requi-
riendo nefrectomía el paciente 5. La colocación percutánea
de una sonda de nefrostomía en pacientes pediátricos puede
presentar complicaciones, siendo la más frecuente, como en
nuestro caso, la salida del tubo de drenaje(27). 

En todos los casos presentados, el diagnóstico del sín-
drome de la UPU se realizó mediante ecografía renal, valo-
rando el grado de obstrucción y la función renal unilateral
mediante un renograma diurético. En la actualidad, la eco-

BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRÍA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEÓN 153

A. SÁNCHEZ CARRIÓN Y COLS.

Figura 1. Ecografía renal. Se aprecia gran dilatación pielocalicial
con parénquima renal adelgazado.

Figura 2. TAC abdominal con contraste realizado al paciente 1.
Hidronefrosis severa del riñón derecho. Cortical conservada y fun-
cionante aunque adelgazada. No se observa extravasación del con-
traste.
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grafía renal es la técnica fundamental para el diagnóstico
de la dilatación y valoración del parénquima renal(23) y el
renograma diurético es la técnica funcional que permite valo-
rar el grado de obstrucción ante una dilatación de la vía uri-
naria, aportando además información sobre la función de
cada riñón por separado(28). La urografía intravenosa ha per-
dido protagonismo, quedando relegada a dudas diagnósti-
cas o para valorar alteraciones anatómicas previo a la ciru-
gía(23). Cuando la sintomatología es desencadenada por trau-

matismos renales, la TAC abdominal es útil, mostrando la
dilatación del riñón y del sistema colector y evaluando la
posibilidad de fugas urinarias; también puede ser utilizado
para estimar la función renal diferencial mediante el grosor
del parénquima.

Por último, los resultados encontrados en nuestra revi-
sión, concuerdan con los de las series de Braga y cols.(11) y
Calisti y cols.(18) que encuentran un predominio de afecta-
ción en varones y lateralidad izquierda.                          

154 VOL. 44 Nº 189, 2004

Estenosis de la unión pieloureteral de presentación tardía

68,7

45,8

22,9

0,0
0,0 20,0 40,0

Kcts/min

Lasix 11

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0

minutes

0,0

22,6

45,3

68,0

90,7 Kcts/min

Lasix 12

100.000

80.000

60.000

40.000

20.000

0
0 10 20 30 40

50.000

40.000
30.000

20.000
10.000

0
0 10 20 30 40 50 60

minutes

60.000
50.000
40.000

20.000
10.000

0

30.000

0 10 20 30 40 50
minutes

co
un

ts
/m

in

co
un

ts
/m

in

co
un

ts
/m

in

Paciente 1 Paciente 2

Paciente 3

Paciente 4 Paciente 5

Figura 3. Renograma diurético MAG3 de los pacientes antes de la intervención quirúrgica. En los pacientes 1, 2 y 3 el renograma
muestra una curva obstructiva. Asimismo, se observa una curva aplanada en los pacientes  4 y 5.
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En resumen, la generalización de los estudios ecográfi-
cos prenatales ha supuesto un incremento en el diagnósti-
co de las dilataciones de la vía urinaria en el periodo neo-
natal, permitiendo realizar un adecuado seguimiento y tra-
tamiento en aras de disminuir el daño renal. Sin embargo
algunos casos son diagnosticados tardíamente y el daño y
la pérdida de función renal suele ser la regla con escasa recu-
peración tras la pieloplastia(16). El síndrome de la UPU de
presentación tardía secundario a compresiones extrínse-
cas de la vía urinaria tiene por lo general un buen pronós-
tico con menor daño parenquimatoso y mayor recuperación
tras la desobstrucción. 
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