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Hace años la presencia de dilatación renal era sinónimo de obs-
trucción, indicándose la cirugía que conseguía buenos resultados
morfológicos aunque funcionalmente no se podía cuantificar bien su
recuperación. Con el advenimiento del renograma isotópico diurético
se comprobó que dilatación no significaba obstrucción1, encontrando
sistemas renales dilatados que seguidos de forma conservadora no
sufrían deterioro funcional  y la dilatación disminuía o desaparecía
con el crecimiento. La función renal (FR) medida por el renograma
isotópico es actualmente uno de los principales parámetros ya que
tiene una buena correlación con el aclaramiento diferencial de creati-
nina2.  

Otro hecho importante es el gran número de niños con dilatación
renal, diagnosticados prenatalmente, que acuden a la consulta
después del nacimiento en busca de valoración y tratamiento, provo-
cando una “epidemia de riñones dilatados” asintomáticos en su
mayoría.

Todo esto refleja que el gran dilema de este proceso es determinar
la existencia o no de obstrucción y de acuerdo a ello, establecer un
tratamiento adecuado. El paso del tiempo ha permitido seguir  la evo-
lución de todos estos  casos, valorando la exactitud diagnóstica y el
acierto o no de  la actitud  tomada.

Describiremos la evolución a largo plazo de los dos tipos de trata-
miento, aunque ambos pueden entremezclarse  en el tiempo. 
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EVOLUCIÓN DEL  TRATAMIENTO CONSERVADOREVOLUCIÓN DEL  TRATAMIENTO CONSERVADOR

O´Reilly  fue el primero en describir los patrones de las curvas de
eliminación  en el renograma isotópico diurético, mostrando la presen-
cia de dilataciones no obstructivas3. Posteriormente  Ransley4 y  luego
Koff 5 describen el tratamiento conservador de forma más generaliza-
da, constituyendo hoy en día una opción extendida.

La dilatación siempre hay que evaluarla con una prueba dinámica,
el renograma isotópico diurético, para  descartar la  obstrucción, aun-
que puede presentar resultados dispares en la época neonatal, debido
a la falta de maduración de la funcional renal  que se alcanza a los 2
años de vida, constituyendo entonces la prueba fundamental.

Por ello dividiremos en dos periodos la evolución de este  trata-
miento, según si el diagnóstico  ha  sido antes o después de los 2 años:  

DIAGNOSTICADOS ANTES DE LOS 2 AÑOS DE VIDA

Constituyen el grupo más numeroso y el que plantea mayores
problemas de diagnóstico y  tratamiento. Actualmente la mayor parte
de estos niños presentan diagnóstico prenatal, siendo la mayoría
asintomáticos.

¿Qué ocurre con los riñones dilatados prenatalmente?. Un  50%
desaparecen después del nacimiento, pudiendo deberse a un estado
fisiológico que desaparece al final del embarazo o en los  primeros
años de la vida. Durante la vida fetal el flujo urinario es de 4 a 6 veces
mayor que en el RN y en ausencia de una obstrucción funcional
importante, el riñón  puede dilatarse por la presencia de pliegues
mucosos  y/o acodaduras a nivel ureteral, que desaparecen con el cre-
cimiento, o por retraso en el desarrollo de  la peristalsis normal debi-
do a que el aporte hormonal materno puede alterar la contracción
muscular. Después de nacer desciende el flujo urinario por lo que
puede desaparecer  la dilatación. Por ese motivo, comparando el diag-
nóstico  prenatal con el postnatal, se ha referido un grado de falso
positivo entre un 9 a 22%2, 6, 7. 

Cuando ha existido una obstrucción importante durante  la vida
fetal  detectaremos al nacimiento una displasia quística con anulación
funcional7.

Después del nacimiento hay que practicar ECO de confirmación,
pero nunca antes de las primeras 48 horas, a no ser por la presencia de
grandes masas, ya que pueden aparecer falsos negativos debido al
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periodo de oliguria  con o sin deshidratación transitoria que dura esas
48 horas, recomendándose  repetir la ECO, aunque haya sido  normal
la previa, entre 4 y 6 semanas después del nacimiento1, 8, 9. También
hay una inmadurez de la FR durante el  primer mes de vida a causa del
periodo de nefrología transicional, por lo  que el renograma se debe
efectuar pasado el mismo ya que interfiere su resultado1, 10.   

La mayoría de los riñones en que desaparece la dilatación  perma-
necen normales, no precisando de más  estudios. Una excepción  ha
sido descrita en 2 casos con diagnóstico prenatal que al nacimiento
había desaparecido  la dilatación, apareciendo posteriormente  e inter-
viniéndose  entre los 6 y 18 meses, sugiriéndose control con ECO al 1,
6 y 12 meses, y si el último es normal no practicar más a no ser que
aparezcan síntomas11. No está claro porqué recurre la obstrucción  des-
pués del nacimiento, achacándose a una obstrucción intermitente que
sumado a un pobre estado de hidratación y a un volumen de orina dis-
minuido que ocurre en las primeras 48 horas, como hemos comenta-
do anteriormente, origina ausencia de dilatación en los intervalos no
obstructivos; también el moldeamiento del cuerpo  durante el trauma-
tismo del parto puede originar disminución o desaparición temporal de
la dilatación, incrementando semanas más tarde1, 10, 12. 

Actualmente la incidencia de la hidronefrosis es de 1/500 RN
vivos11. Ransley  fue el primero en publicar una actitud conservado-
ra en RN con riñones dilatados gravemente y una FR>40% en el
renograma, independientemente del tipo de curva de eliminación4.
Posteriormente Koff refiere que los riñones hidronefróticos del RN
son inestables y tienen capacidad para mejorar e incluso resolver la
dilatación, reflejando una obstrucción transitoria o falta de la
misma, proponiendo que  la hidronefrosis unilateral grave neonatal
puede controlarse primariamente sin operar de forma segura, inde-
pendientemente del grado de dilatación, deterioro de la FR o  patrón
de lavado en el renograma diurético, ya que la dilatación  mejora o
desaparece espontáneamente, aumenta  la FR disminuida o se man-
tiene  normal en más del 75% de los riñones afectos antes de los 2
años de vida, no estando indicada la cirugía ya que no produce mejo-
ra final. Esto ocurre porque  el riñón del RN es anatómica y funcio-
nalmente inmaduro, mejorando con el crecimiento. Cuando ha
existido obstrucción intraútero, que a menudo es transitoria, puede
retrasarse la maduración renal presentando al nacimiento una
disminución de la FR ya deprimida con un  bajo grado de filtrado
glomerular (FG), que es característico de los prematuros, persis-
tiendo durante meses antes de llegar a los niveles normales. Si la
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dilatación se mantiene o aumenta puede estar causada por una  obs-
trucción que si no se corrige empeora la FR7, 10, 12.

¿Qué ha pasado con los riñones dejados sin operar? La literatura
está llena de datos con buenos resultados. Ransley sigue conservado-
ramente 100 riñones dilatados con  FR>40%, interviniendo el 23% por
disminución de la FR4. Freedman y Ricwood controlan 140 riñones
conservadoramente, con los mismos parámetros que Ransley,  operan-
do en el seguimiento un 25%1. Ulman observa sin cirugía 81 riñones
con dilatación grado III y IV10. Dhillon sigue 110 riñones intervinien-
do en el tiempo un 30%, la mayoría antes de los 3 años, y en otro estu-
dio randomizado controla 36 riñones y opera el 19,4%, todos con un
diámetro de pelvis mayor de 20 mm en la ECO14. Cartwright observa
41 riñones operando un 15% en el seguimiento,  por disminución de
la FR o aparición de síntomas (dolor o infección)2. Homsy controla 41
riñones e interviene el 24% en la evolución. Johnson sigue  53 riñones
operando un 20%15. Koff observa durante 5 años 104 pacientes,
independientemente del grado de dilatación, tipo de curva y FR, inter-
vieniendo el 22%10. Madden sigue 39 riñones e interviene 21% en la
evolución16. Arnold en 28 riñones con diagnóstico prenatal y renogra-
ma obstructivo con FR>40% no interviene ninguno en el seguimiento
entre 3 y 47 meses17. Palmer en un estudio randomizado sigue 16
pacientes neonatales conservadoramente con dilatación ecográfica
grado III y IV e interviene un 25% en el seguimiento18. Dejter observa
23 casos neonatales durante 7 meses y opera 39%19.

Como vemos muchos riñones mejoran con la observación y otros
empeoran requiriendo intervención, proponiéndose  vigilar durante los
2 primeros años de la vida con controles a intervalos máximos de 3
meses. Los fallos en detectar la obstrucción ocurren cuando estos
intervalos aumentan entre  6 a 12 meses11. Koff propone un protocolo
de seguimiento bastante rígido efectuando  ECO y renograma en las
primeras 2 semanas de vida con  profilaxis antibiótica nocturna, si-
guiéndose luego según la FR: más del 40% cada 3 meses, de 30 a 40%
cada 2 meses,  de 20  a 30% cada mes y  menos del 20% cada 2 sema-
nas. Si la FR mejora o se mantiene por encima del 40%, la ECO no
empeora y el riñón contralateral no presenta hipertrofia, no hay evi-
dencia de obstrucción12.

Todos estos datos parecen demostrar que la presencia de un riñón
dilatado con una FR mayor del 40%, independientemente del tipo de
curva y del grado de dilatación ecográfico, durante los primeros años
de la vida se pueden seguir de forma conservadora, aunque con con-
troles seriados, ya que un 21% (0-39%) precisará de cirugía (Figura 1). 
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Los riñones así seguidos recuperan o mantienen la FR  igual que
los intervenidos, mejorando el grado de dilatación y cambiando el tipo
de drenaje renográfico2, 12.

DIAGNOSTICADOS CON MÁS DE 2 AÑOS 

Este grupo cada día es más pequeño, debido al predominio del diag-
nóstico prenatal. El renograma realizado cuando ya ha madurado la
función renal goza de  validez, siempre y cuando se sigan las normas
del “renograma bien ponderado”.

Los casos en que se ha descartado la obstrucción se pueden seguir
conservadoramente, independientemente de la FR. O’Reilly sigue 28
pacientes con renograma no obstructivo interviniendo el 10,8% duran-
te el seguimiento de 1 a 5 años, por síntomas o cambio en el patrón de
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Tratamiento conservador en pacientes neonatalesTratamiento conservador en pacientes neonatales

Autor Número % de intervenidos
de casos en el seguimiento

Ransley 100 23
Freedman 140 25
Ulman 81 0
Dhillon 110 30•
Dhillon 36 19,4
Cartwright 41 15
Homsy 41 24,3
Jhinson 53 20
Koff 104 22
Madden 39 21
Arnold 28 0
Palmer 16 25
Dejter 23 39

TOTALTOTAL 812812 20,920,9

• • Podrían estar incluidos los casos de la serie de Ransley

Figura 1. Resumen de riñones tratados conservadoramente
en época neonatal, reseñando los intervenidos en el seguimiento

(Revisión bibliográfica).
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la curva de eliminación20. Maizels, que observa 381 riñones con dila-
tación grado I y II, no interviene ninguno21, hecho constatado por nos-
otros en un estudio de 23 casos con dilatación grado I y II, afirmando
que se pueden seguir de forma segura con ECO22. Grapin observa 70
casos  e interviene 5´7% en el seguimiento23. Nosotros hemos seguido
55 riñones con dilatación moderada  y curva no obstructiva intervi-
niendo sólo un 2%24. También se han referido 5 casos intervenidos
entre 3 y 33 meses con renograma no obstructivo que cambiaron a
patrón obstructivo sin pérdida de FR25. García Mérida sigue 26 riñones
con patrón no obstructivo sin operar ninguno, pero en 15 con patrón
dudoso interviene el 33%26. 

Ante estos hechos parece claro que las dilataciones renales con
patrón de  curva de eliminación o T ½ de lavado no obstructivo pue-
den seguirse de forma conservadora ya que el riesgo de cambio de
actitud es bajo. La FR en este periodo tiene menos importancia para
decidir una actitud quirúrgica o no, ya que  es muy raro recuperar
valor de la FR tanto con cirugía  como conservadoramente, hecho
constatado en estudios randomizados2, 18, 21, 27, 28.

EVOLUCIÓN DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO EVOLUCIÓN DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

El tratamiento quirúrgico ha sido  el más empleado, pero el mejor
conocimiento de la fisiopatología de las hidronefrosis  y el empleo ruti-
nario del renograma isotópico diurético, ha disminuido el número de
intervenciones de forma ostensible, indicándose  ésta  sólo en  casos de
obstrucción clara. Sirva como muestra los datos referidos  por el
Hospital de Niños de Filadelfia donde en los últimos 5 años se han ope-
rado un 40%  de todos los riñones dilatados, frente al 60% los 5 años
anteriores29.

El fin último de la cirugía es aliviar la obstrucción, conservando o
mejorando  la FR por descenso de la presión intrapélvica y  reducción
del grado de dilatación30. 

Hay tres periodos diferentes durante el desarrollo renal donde éste
se comporta de forma distinta  y por lo tanto la evolución puede ser
diferente:

Cirugía durante  el periodo fetal

Existe un mínimo beneficio a largo plazo en las dilataciones rena-
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les unilaterales intervenidas prenatalmente que sumado a la dificultad
de diagnosticar la existencia de obstrucción y al riesgo de la técnica
quirúrgica para la madre y el feto  desaconsejan actualmente la cirugía
intraútero31.

En fetos con dilatación renal bilateral que presentan descenso pro-
gresivo del líquido amniótico, lo que significan  obstrucción urinaria,
puede estar indicada la intervención.  La cantidad de líquido  se rela-
ciona con el desarrollo pulmonar y su disminución puede alterarlo,
proponiéndose un shunt pélvico-amniótico  para  que no ocurra. Esta
opción ha sido poco utilizada  debido a su  alta morbilidad y  la evolu-
ción a largo plazo de los pocos casos así tratados han mostrado dismi-
nución de la capacidad vesical y de su compliance con microuretra no
funcionante  debido a la falta de orina en vejiga y en uretra31.

Cirugía antes de los 2 primeros años de la vida

Como hemos comentado, durante estos años  ocurre la maduración
funcional del riñón, por lo que las indicaciones quirúrgicas varían a
causa de la dificultad de diagnosticar claramente  la  obstrucción con
las pruebas que disponemos. 

La obstrucción se define como la restricción al flujo de salida de
orina que dejada sin tratar puede causar deterioro renal progresivo.
Cuando la dilatación renal detectada prenatalmente persiste o  progre-
sa, hay que sospechar la existencia de obstrucción que si no se
corrige  puede dañar  la FR  ya de por si deteriorada2, 12. Se calcula que
entre 10 y 20% de todas las hidronefrosis diagnosticadas prenatalmen-
te y confirmadas postnatalmente  necesitan cirugía por obstrucción, a
causa de la disminución de la FR o por la aparición de clínica (infec-
ción, litiasis y dolor cólico)12, 32.

Existen dos tendencias claras a la hora de aplicar la cirugía: Una
que apuesta por una intervención precoz  argumentando que incre-
menta la FR y otra que plantea la cirugía sin urgencia ya que no hay
deterioro de la FR31.  

Los que adoptan la primera premisa describen que el alivio tem-
prano de la obstrucción recupera la FR en la mayoría de los casos
consiguiendo al final una mínima alteración de la misma. Cuando hay
deterioro evidente de la FR u otros  parámetros indican obstrucción la
cirugía debe realizarse sin retraso para prevenir el daño de un riñón
inmaduro, ya que es posible recuperar o normalizar la FR cuando la
intervención se realiza antes del  primer año de la vida.  Además tam-
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bién se normaliza el crecimiento del riñón contralateral  por desapari-
ción de los estímulos que provocan  la hipertrofia compensadora   o  se
equilibra su crecimiento si se hubiera desarrollado1, 10, 12, 18, 29, 32. 

Los segundos postulan que la FR disminuida en el RN puede no
deberse a obstrucción y sólo significar  que el riñón afecto  se muestra
aturdido por los hechos embriológicos que han producido la dilatación,
apoyando una actitud diferida de la cirugía. Además se piensa  que el
aumento de la FR tras la cirugía temprana en el RN debe interpretar-
se con mucho cuidado, ya que el riñón está madurando y  la mejora
puede no  deberse a la cirugía7, 12. Por ésto se cree que el retraso en la
cirugía no causa deterioro renal significativo, pero si puede afectar a  la
mejora  de la FR, siendo inferior en los operados tardíamente28, 32.

La ECO en el postoperatorio temprano no muestra cambios o
incluso  pueden verse incrementos en la dilatación. A los 3 meses de
la intervención disminuye la dilatación en el 33%, y entre  los 6
meses y 1 año se detecta mejora significativa de la dilatación de
forma gradual, pero  con datos muy dispares que varían entre el 50%
y el 95% (Figuras 2 y 3), aunque raramente desaparece de forma
total, persistiendo del 1,6 a 2%. Esta mejora es más rápida que en los
seguidos conservadoramente. La ECO constituye el mejor método
para el seguimiento a largo plazo de la hidronefrosis y del crecimien-
to renal9, 13, 18, 21, 24, 27, 32, 33, 35.

En cuanto al renograma se ha referido falta de cambios tras la inter-
vención en los parámetros renográficos (Tipo de curva, Tiempo medio
de lavado (T ½ ) y FR, no estando influenciado por la edad de presen-
tación, ni por los valores previos a la operación27, 36, hecho con el que
no estamos de acuerdo24. El renograma tiene mayor sensibilidad para
detectar variaciones que la ecografía, sobre todo si ésta muestra la
misma dilatación en el primer control33, 34. 

Con respecto al patrón de la curva de eliminación se ha detectado
cambios al  tipo no obstructivo en el 57% a los 3 meses, de 44% a los
6 meses y entre 6 meses y 1 año existen variaciones de forma signifi-
cativa, persistiendo  esta tendencia en el seguimiento de 2 a 3 años
más (Figura 4 y 5). Estos cambios se aprecian más rápido que en los
seguidos  conservadoramente14, 18, 21, 30. A  largo plazo  mejora la curva
en un 96%, el T ½ de lavado en el 90% y  otros detectan cambios en
todos  los parámetros24, 28, 32, 37, 38.

Como hemos referido antes, los que practican cirugía temprana
perciben mejora de la  FR en todos los casos con alteración final míni-
ma de la FR antes del primer año de vida1, 6, 7, 13, 21, 27-29, 32, 38, aunque
otros creen que esa recuperación es mínima39. Hay autores que sólo
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Figura 2.  Dilatación grado IV del riñón derecho, con obstrucción
que se intervino.

Figura 3. Dilatación
grado I del mismo riñón

un año después de la
intervención.
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Figura 5. Renograma a los 6 meses después de la intervención con el cambio
de patrón a curva  no obstructiva
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Figura 4. Renograma isotópico diurético (MAG-3) con curva obstructiva
del riñón derecho  descrito en la ECO de la foto 1
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observan mejoría en el 66% de los diagnosticados prenatalmente y en
el 16% de los postnatalmente32. Otros grupos refieren que la mejora de
la  FR  se efectúa  independientemente de la edad y de los síntomas de
presentación, por lo que la cirugía no precisa realizarse  temprana-
mente ya que ésta no evita pérdida de la FR en el tiempo11, 27, 41. En
estudios con animales de experimentación se ha visto que la FR se
deteriora por obstrucción  parcial, disminuyendo hasta el 15 a 20% en
el lado afecto, estabilizándose luego  sin progresar el deterioro, por lo
que la cirugía temprana sólo alivia la obstrucción pero no produce nin-
gún beneficio en la  preservación de la FR2.

El aumento de la FR tras la cirugía varía del 79 al 100%  en el
seguimiento a largo plazo, aunque de forma tardía14, 24, 29, 42.  También
se ha referido recuperación de la capacidad de concentración,  incre-
mento del aclaramiento de creatinina y  aumento  del crecimiento
somático27.

De todos los riñones hidronefróticos obstruidos un 10% presentan
una FR<10%, siendo necesario la nefrectomía27. La utilización previa
de una  nefrostomía en estos riñones es un tema discutido debido a que
algunos han visto que  sólo se recuperan una minoría, por lo que prac-
tican directamente la nefrectomía14, siendo actualmente nuestra ten-
dencia debido a la misma experiencia. Otros la efectúan, dejándola
durante 3 a 4 semanas con profilaxis antibiótica, reevaluando la FR y
obteniendo mejoría entre 50-70% de los riñones, interviniéndoles
y apreciando incremento de la FR en un periodo de  2 a 3 años des-
pués. Parece que los que no recuperan tienen ya desarrollado algún
grado de displasia. La edad del paciente en el tiempo de la derivación
no interfiere en la recuperación de la FR43. Cuando la dilatación es
bilateral la nefrostomía unilateral puede mejorar el drenaje de ambos
riñones. Últimamente se ha referido que la gammagrafía (DMSA)
puede predecir qué riñones pueden recuperarse sin realizar nefrosto-
mía31, 37.

Durante la evolución de los riñones intervenidos se ha referido anu-
lación funcional o falta de recuperación de la FR en los deteriorados,
teniendo que realizar nefrectomía entre el 1,2% al 2,76%23, 24, 39, 44, 45.
El grado total de nefrectomías por FR<10%, antes y después de la inter-
vención, en un serie de 476 riñones ha sido de 12,4%23.

Un punto conflictivo y difícil en el seguimiento es la persistencia de
la misma dilatación ecográfica  y/o  drenaje prolongado en el renogra-
ma tras la cirugía. En el primer control postoperatorio es frecuente ver
una persistencia  del grado  de dilatación con o sin drenaje prolongado
en la curva y en el T ½ de lavado a causa del edema transitorio de la
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anastomosis que pueden mejorar en controles posteriores. Si se
mantiene la dilatación y el  T ½ de lavado sigue alto hay que pensar en
reestenosis debido a cambios histológicos irreversibles. No hay datos
objetivos previos  o intraoperatorios para identificar qué pacientes ten-
drán una mejora temprana o retrasada. Parece que el incremento de la
relación colágeno/músculo liso en la unión pielo-ureteral  pronostica
un pobre resultado después de la pieloplastia y el grosor de la lámina
propia muscular se correlaciona con la mejora o no de las pruebas,
comprobando que por debajo de 250 micras  mejoran los controles de
ECO  y renograma entre  los 3 y 6 meses después de la operación y  los
que tienen entre 250 y 350 micras tienen retraso, mejorando progresi-
vamente  por encima del año y los de más de 350 micras  lo  hacen  len-
tamente, alcanzándolo un 73% por encima de los 2 años. Los que
requieren nueva pieloplastia tienen un grosor  de la lámina propia por
encima de 350 micras30.  

La aparición de complicaciones oscila entre 9 y 18,8%,  siendo la
más importante la reestenosis que varia  del  2´6%  al 4,34%23, 24, 29.
A pesar de que las complicaciones operatorias son pequeñas es
inaceptable intervenir neonatos sin síntomas y FR normal en el riñón
afecto40.

Cirugía en mayores de 2 años

El renograma  es completamente válido a partir de esta edad y el
daño renal establecido es difícil de recuperar, por lo que en niños mayo-
res o adultos  la presencia  de dilatación pélvica y patrón obstructivo en
la curva de eliminación o en el T ½ de lavado con o sin disminución de
la FR significa que existe obstrucción  y por lo tanto necesitan  de inter-
vención12.  Alrededor de 1/3 de los pacientes presenta afectación renal
importante en el momento del diagnóstico6.

En estos pacientes  a pesar de que la cirugía ha tenido éxito, la hiper-
trofia compensadora contralateral impide que la FR vuelva a valores
normales o incluso mejore significativamente. Igualmente, la dilatación
no mejorará en casi el 40% de los casos y la dilatación calicial importan-
te persistirá12.

El 95% de los intervenidos por síntomas presentan alivio de los mis-
mos34, aunque cuando hay hipertensión arterial previa sólo de un 20 a
30% mejoran27.

Aunque la intervención no mejora la FR sí detiene su deterioro,
estabilizándola  independientemente de la edad, no encontrando dife-
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rencias con los seguidos conservadoramente2, 14, 18, 21, 27, 28, 36, 38, 39, 44.
En la hidronefrosis descubierta tras traumatismo, la cirugía  no ofrece
ventajas para recuperar la FR 27. Se ha descrito en una serie de adul-
tos la falta de mejora del filtrado glomerular después de 8 a 10 años,
aunque los que lo tenían  muy disminuido sí recuperaron algo40.

El grado de éxito tras la cirugía en el seguimiento a largo plazo varía
del 90 al 100%. Existe en un 16,6% recurrencia de los síntomas si los
hubiera habido previamente1, 27, 29, 35, 45, 46. 

A pesar de estos buenos resultados  no hay justificación para inter-
venir profilácticamente  ya que la cirugía puede tener consecuencias
negativas27, 29.
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