Diagnostico prenatal de hidronefrosis:
utilidad del renograma isotépico diurético

M?2P. Garcia Alonso, M. Mitjavila Casanovas, F.J. Penin Gonzilez,

M2A. Balsa Breton y C. Pey Illera

Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Universitario de Getafe. Madrid. Espana.

Objetivo

Determinar el papel del renograma isotopico diurético
en los pacientes con diagndstico prenatal de hidronefrosis
unilateral.

Material y método

Se estudiaron 44 pacientes a los que se les realiz6 eco-
grafia en la primera semana y al mes de vida, cistografia
miccional seriada y renograma isotopico diurético al mes
de vida en el que se valoroé la funcion renal relativa y la
curva de eliminacion del radiotrazador. Los pacientes a
los que se detecto reflujo vesicoureteral se siguieron me-
diante el protocolo de dicha patologia. Al resto de los pa-
cientes se les realizd ecografia y/o renograma cada 3-6
meses.

Resultados

En 4 de 44 pacientes se detecto reflujo como causa de la
hidronefrosis. En los 40 pacientes restantes, el renogra-
ma mostrd un patron de eliminacion del radiotrazador no
sugerente de obstruccion en 32 (tan sélo uno preciso ci-
rugia por desarrollar piohidronefrosis), en uno un patréon
indeterminado (preciso cirugia por empeoramiento en la
curva del renograma) y en siete un patron sugerente de
obstruccion; de éstos, tres mejoraron sin necesidad de ci-
rugia y cuatro precisaron pieloplastia (tres por descenso
de la funcion renal relativa y uno por progresion ecogra-
fica de la hidronefrosis).

Conclusiones

El renograma isotopico diurético muestra un alto valor
en la estratificacion del riesgo y en el manejo de los neo-
natos con hidronefrosis ya que los patrones de elimi-
nacién no sugerentes de obstrucciéon raramente desarro-
llaran hidronefrosis obstructiva y pueden seguirse, en
principio, exclusivamente con ecografia, mientras que los
patrones de eliminacion indeterminado y obstructivo obli-
gan a un seguimiento estricto en el que debe incluirse el
renograma isotopico diurético.
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PRENATAL DIAGNOSIS OF HYDRONEPHROSIS:
UTILITY OF DIURETIC RENOGRAPHY

Objective

To investigate the value of diuretic renography in pa-
tients with prenatally diagnosed unilateral hydronephro-
sis.
Material and method

We reviewed 44 patients who underwent ultrasonogra-
phy in the first week of life and 1 month after birth, and
cystography and diuretic renography at 1 month to evalu-
ate differential renal function and the diuretic washout
pattern. Patients with vesicoureteral reflux were fol-
lowed-up according to the protocol for this disorder. In
the remaining patients, ultrasonography and/or diuretic
renography was performed every 3-6 months.

Results

In 4/44 patients vesicoureteral reflux was detected as
cause a of hydronephrosis. In the remaining 40 patients,
diuretic renography showed a washout pattern not sug-
gestive of obstruction in 32 (only one patient needed
surgery due to pyohydronephrosis). An indeterminate
washout pattern was detected in one patient (who re-
quired surgery due to worsening of the washout pattern).
A pattern suggestive of obstruction was detected in seven
patients, four of whom required surgery (three due to a
decrease in differential renal function and one due to
worsening of the degree of pelvic dilatation).

Conclusions
Diuretic renography is highly useful in risk stratifica-
tion and in the management of newborn infants with hy-
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dronephrosis since infants with washout patterns not sug-
gestive of obstruction will rarely develop obstructive hy-
dronephrosis and can initially be followed-up with ultra-
sonography alone. In indeterminate and obstructive
patterns, however, close monitoring that includes diuret-
ic renography is mandatory.

Key words:
Prenatal diagnosis. Unilateral bydronepbrosis. Diure-
tic renograpby.

INTRODUCCION

La hidronefrosis (HN) es la alteracion detectada con
mayor frecuencia en la ecografia prenatal' (50% de las
lesiones que se encuentran), con una incidencia de un
1-2% de todos los embarazos?4. Aproximadamente el
50% de ellas estin ocasionadas por obstruccion de la
unioén pieloureteral y, en la actualidad, se recomienda
seguimiento posnatal en todos aquellos fetos cuyo
diametro anteroposterior de la pelvis renal sea superior
o igual 2 5 mm en cualquier momento de la gestacion>.

El manejo de la HN asintomatica se encuentra en
controversia ya que no siempre es secundaria a obs-
truccion y, en caso de tratarse de obstruccion, puede
disminuir, progresar o ser intermitente a lo largo del
tiempo’. El mayor beneficio de la deteccion prenatal de
la HN es la identificacion de aquellos pacientes con
riesgo de pérdida de funcién renal secundaria a pato-
logia obstructiva; por tanto, seria deseable diagnosticar
lo que constituye una obstruccion clinicamente signifi-
cativa con vistas a su correccidén quirtrgica evitando
con ello el dano renal permanente. Las pruebas para el
estudio de la HN diagnosticada prenatalmente son la
ecografia y el renograma isotopico diurético (RID). El
papel de la urografia intravenosa en esta patologia ha
ido desapareciendo porque proporciona menor infor-
macion funcional que el RID®?, la visualizacion del sis-
tema colector es con frecuencia subdptima, el gas in-
testinal interfiere en la delimitacion de la corteza y de
los detalles del sistema colector en muchas ocasiones!,
y presenta elevada tasa de radiacidon en comparacion
con el RID.

TABLA 1. Clasificacion de las hidronefrosis segiin
el sistema de graduacion de la Sociedad
de Urologia Fetal'" 2

Grado I: leve dilatacion de la pelvis renal sin dilatacion
de los calices

Grado II: dilatacion moderada de la pelvis con leve dilatacion
de los calices

Grado III: dilatacion importante de la pelvis y los calices pero
con el parénquima renal conservado

Grado IV: dilatacion muy importante de la pelvis y los calices,
con adelgazamiento del parénquima renal

An Pediatr (Barc). 2007;66(5):459-67

OBJETIVO
Determinar el papel del RID en los pacientes con diag-
nostico prenatal de HN unilateral.

MATERIAL Y METODO

Durante un periodo de 4 afos y medio se remitieron
al Servicio de Medicina Nuclear del Hospital Universitario
de Getafe 65 pacientes con diagnostico prenatal de HN
unilateral. El diagnostico de HN, prenatal y posnatal, se
bas6 en la medicion del didmetro anteroposterior de la
pelvis renal mediante ecografia, considerandose patologi-
co medidas superiores o iguales a los 5 mm.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron: confir-
maciéon posnatal ecografica de la HN, ausencia de dila-
tacion ureteral y de alteraciones vesicales, que el rindn
contralateral no presentase alteraciones ecogrificas y la
realizacion de un RID al mes de vida. En 44 pacientes se
cumplieron los criterios de inclusién realizindose con
ellos un estudio descriptivo y retrospectivo.

A todos los pacientes se les determinaron los niveles de
creatinina y electrolitos en sangre a partir del tercer-cuar-
to dia posnatal. Se realiz6 un estudio ecografico en la pri-
mera semana y al mes de vida en el que se valor6 la me-
dicion del didmetro anteroposterior de la pelvis renal en
milimetros y, ademas, las HN se clasificaron segan el sis-
tema de graduacion de la Sociedad de Urologia Fetalll:12
en 4 grados en funcion de si existia o no dilatacion de los
calices y adelgazamiento del parénquima renal asociados
a la dilatacion de la pelvis (tabla 1). Se les realiz6é una
uretrocistografia miccional seriada para descartar reflujo
vesicoureteral y un RID al mes de vida. Para la realizacion
del RID a los pacientes se les hidratd por via oral y se les
posiciond en decubito supino inmovilizados mediante
una manta de vacio; en ningin caso se efectudé sondaje
vesical. El radiotrazador empleado fue la mercaptoacetil-
triglicina-?"Tc (P™Tc-MAG-3 ), administrindose una dosis
intravenosa en embolada de 1,85 MBq (50 w.Ci) por kilo
de peso, con una dosis minima de 37 MBq (1 mCi). El
diurético empleado fue la furosemida intravenosa admi-
nistrindose 1 mg/kg de peso al inicio del estudio. El mé-
todo empleado para el cilculo de la funcion renal relativa
(FRR) fue el de la integral durante los minutos 1y 2 del
estudio. El RID se interpretd segiin parametros cuantitati-
vos y cualitativos; la FRR del rifién hidronefrotico se cla-
sificd en: “normal” cuando el rifidn contribuia entre un
45 y un 54 % en la funcion renal total, “disminuida” cuan-
do aportaba entre un 40 y un 44 %, “disminuida significa-
tivamente” cuando su porcentaje de FRR se encontraba
por debajo del 40% y “supranormal” cuando era supe-
rior o igual al 55%; en la interpretacion cualitativa de la
curva del RID se diferenciaron 4 patrones de drenaje del
radiotrazador descritos por O'Reilly et al'315 (fig. 1): “Nor-
mal” cuando se visualizaba una eliminacion riapida y
completa del radiotrazador, “ectasia no obstructiva” ante
un retraso en el drenaje del radiotrazador al inicio segui-
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Actividad

Tiempo
1. Normal

Actividad

Figura 1. Patrones de elimina-
cion del radiotrazador descritos
por O’Reilly!3-15,

Tiempo
3. Patrén indeterminado

Actividad

Tiempo
2. Ectasia no obstructiva

Actividad

Tiempo
4. Patrén de obstruccion

do de una eliminacion rapida y completa del mismo en el
momento de maximo efecto del diurético, patron “inde-
terminado” cuando existia una respuesta parcial al es-
timulo diurético y patron “sugerente de obstruccion” ante
una curva progresivamente ascendente.

Los pacientes en los que se detecto reflujo como causa
de la HN se siguieron mediante el protocolo de dicha
patologia. En el resto de los pacientes, en los que debia
descartarse obstruccion de la unidn pieloureteral, se rea-
liz6 ecografia y/o RID cada 3-6 meses. En nuestro pro-
tocolo se indico tratamiento quirirgico cuando la FRR
inicial del rinén hidronefrotico era inferior al 40 % (pielo-
plastia precoz), ante el comienzo de sintomatologia, o
cuando en los estudios de seguimiento se evidencid un
descenso de la FRR > 5%, un empeoramiento en la cur-
va de drenaje del radiotrazador y/o un aumento ecogra-
fico de la hidronefrosis.

Se empled la t de Student para ver si existia una dife-
rencia estadisticamente significativa entre los milimetros
del didmetro anteroposterior de la pelvis respecto a los
grados ecogrificos de HN y la prueba exacta de Fisher
para determinar si habia asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre los grados ecogrificos de HN y los patro-
nes gammagraficos de eliminacioén del radiotrazador. El
diagnostico final de obstruccion o no obstruccion se baso
en el resultado de la cirugia y/o en la evolucion clinica de
los pacientes no intervenidos, con un periodo minimo
de seguimiento de un ano.

REsULTADOS

La HN fue mas frecuente en varones, con un porcenta-
je de un 75% (33 pacientes), y en el rindén izquierdo en
casi un 57 % (25 pacientes). En todos los pacientes la fun-
cion renal global, determinada por los valores de creati-
nina y electrolitos, se encontr6 dentro de parimetros nor-
males.

Segln el sistema de graduacion de la Sociedad de
Urologia Fetal'l.12 en la ecografia basal (considerada
basal la realizada al mes de vida), se hallaron 26 HN
grado I, 10 grado II, 4 grado I y 4 grado IV. En 4 pa-
cientes el grado de HN aument6 en el estudio conside-
rado basal con respecto al realizado en la primera se-
mana de vida; en 3 pacientes pas6 de no detectarse HN
a HN grado I y un paciente de HN grado I a HN gra-
do 1II (tabla 2). En cuanto a la medicion del diametro
anteroposterior de la pelvis en las HN grado I se obtu-
vo una media de 8,1 mm (5,1-18), en las de grado II de
10,1 mm (6-17) y en las de grados 11l y IV de 17 mm
(12,5-20).

Cuando se reagruparon los grados de HN en “grupo 17,
incluyendo las HN grados Iy II, y “grupo 2”, las HN gra-
dos 11 y IV, se aprecidé mediante la t de Student que exis-
tia una diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05)
entre las medidas de los milimetros de la pelvis de ambos
grupos.

S6lo en 4 de los 44 pacientes del estudio (9,1%) se de-
tecto reflujo vesicoureteral, y se considerd causa de la HN
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TABLA 2. Grados de hidronefrosis (HN) segtin el sistema
de graduacio6n de la Sociedad de Urologia
Fetal'!12 en los estudios ecograficos realizados
en la primera semana y al mes de vida

Grado HN ECO 12 semana ECO 1.¢* mes (basal)
0 3 0
1 24 26
I 9 10
I 4 4
v 4 4

porque todos presentaban HN grado Iy el RID mostro
una FRR normal con un patrén de eliminacion no suge-
rente de obstruccion.

El RID al mes de vida en los 40 pacientes restantes, en
los que debia descartarse estenosis de la unién pieloure-
teral, en 36 mostrd una FRR “normal”, en uno se encon-
traba “disminuida”, en ninguno “significativamente dis-
minuida” y en tres fue “supranormal”. En cuanto a la
curva de eliminacion del radiotrazador en estos 40 pa-
cientes, en 25 fue “normal” (uno con HN basal ecografi-
ca grado IV), en siete mostrd un patrén de “ectasia no
obstructiva”, en uno patréon “indeterminado” y en siete
patron “sugerente de obstruccion” (uno de ellos con HN
basal grado I y otro con HN basal grado II y FRR supra-
normal) (tabla 3).

Al reagrupar los grados de HN en “grupo 17, las HN
grados [ y II, y “grupo 2”7, las HN grados Il y IV, y los
patrones gammagraficos de eliminacion en “grupo no

obstructivo”, los normales y de ectasia no obstructiva, y
en “grupo obstructivo” se encontré una asociacién esta-
disticamente significativa (p < 0,05) mediante la prueba
exacta de Fisher.

De los 32 pacientes con patron gammagrafico de eli-
minacién no sugerente de obstruccion (“normales” y “ec-
tasias no obstructivas”), s6lo uno precisé cirugia por de-
sarrollar piohidronefrosis. La primera ecografia normal en
estos pacientes oscild entre 3 y 24 meses (media 9,1) y el
tiempo medio transcurrido hasta la resolucion definitiva
del proceso, tras 2-3 ecografias normales, fue de 18 meses
(12-30).

El caso con patron gammagrafico “indeterminado” se
intervino por empeoramiento en la curva de eliminacion
del radiotrazador en el RID de seguimiento, no objetivan-
dose cambios ecograficos. De los 7 pacientes con patron
gammagrifico “sugerente de obstruccion” cuatro precisa-
ron tratamiento quirdrgico, en tres se indicoé por descen-
so de la FRR (uno con HN basal grado II y FRR basal su-
pranormal) y en uno por aumento ecogrifico de la HN,
no evidencidndose cambios en el resto de los parame-
tros valorados. En los otros 3 pacientes se observoé mejo-
ria en la eliminacion del radiotrazador en el RID de se-
guimiento y, aunque contindan en seguimiento, la HN
tiende a resolverse ecograficamente sin necesidad de
cirugia.

En total precisaron intervenciéon quirdrgica 6 de los
40 pacientes (15 %). En todos ellos el diametro antero-
posterior de la pelvis en la ecografia basal era superior
alos 12 mm, (media 17,5), y todos se intervinieron antes
de los 2 afios de edad (media 11 meses) (tabla 4).

TABLA 3. Renograma isotépico diurético al mes de vida en los 40 pacientes en los que debia descartarse

obstruccion de la unién pieloureteral

Patron curva RID HN basal I HN basal II HH basal III HN basal IV Total
Normal 18 (1 con FRR supranormal) 6 (1 con FRR supranormal) 0 1 25 (62,5%)
Ectasia no obstructiva 3 3 1 (FRR disminuida) 0 7 (17,5%)
Indeterminado 0 0 0 1 12,5%)
Sugerente obstruccion 1 1 (FRR supranormal) 3 2 7 (17,5%)
Total 22 10 4 4 40

NH: hidronefrosis; FRR: funcion renal relativa; RID: renograma isotopico diurético.

TABLA 4. Pacientes intervenidos por estenosis de la unién pieloureteral

Grado HN basal mm pelvis basal FRR basal  Patron curva renograma basal Causa Qx Edad Qx (meses)

I 26 43% Ectasia no obstructructiva Piohidronefrosis 5
v 14,5 47,7% Indeterminado Empeoramiento curva drenaje 18
Y% 17 53% Obstructivo Descenso FRR 8
111 12,5 52,8% Obstructivo Aumento de HN 14
I 17 57,9% Obstructivo Descenso FRR 7
v 18 53% Obstructivo Descenso FRR 14

HN: hidronefrosis; Qx: cirugia; FRR: funcion renal relativa.
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Figura 2. A) Paciente con hidronefrosis derecha grado IIT
en la ecografia basal cuyo renograma mostra-
ba una funcion renal relativa normal (52 %)
con un patron de eliminacion sugerente de obs-
truccion. B) El renograma de seguimiento mos-
tré mejoria en la eliminacion con conservacion
de la funcion renal relativa. Aunque el pacien-
te contintia en seguimiento la hidronefrosis
tiende a resolverse sin necesidad de tratamiento
quirirgico.

DiscusioN

La ecografia es una técnica muy sensible para detectar
dilatacion del sistema excretor; sin embargo, no establece
el diagnostico de obstruccion, ya que el grado de dilata-
cién no indica presencia o ausencia de la misma, ni predi-
ce la evolucion de la HN hacia la resolucion espontinea o
su progresion'®!7; aunque si se ha descrito que cuanto ma-
yor sea la magnitud de la pelvis y el grado de HN mayor
probabilidad de que haya obstruccion!216.1821 En nues-
tros resultados todos los pacientes intervenidos tenian un
diametro anteroposterior de la pelvis superior a 12 mm en
la ecografia basal y el 83% presentaban HN grados I11 o IV.
Igualmente, aunque permite valorar el parénquima renal
no aporta informacion sobre la funcion renal??; en nuestros
resultados, de los 4 pacientes con HN grado IV en la eco-
grafia basal ninguno presentaba descenso de la FRR en el
RID realizado al mes de vida. Por ello, la mayor utilidad
de la ecografia en esta patologia, ademis de establecer el
diagnostico de HN, se encuentra en la realizacidon de me-
diciones seriadas en el tiempo ya que un aumento progre-
sivo puede ser indicativo de obstruccion mientras que su
disminucion sugiere ausencia de la misma©.
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Figura 3. Paciente con hidronefrosis izquierda grado I en la ecografia basal cuyo renograma al mes de vida mostré una
Sfuncion renal relativa y un patron de eliminacion del radiotrazador normales. La hidronefrosis se resolvio a
los 12 meses de edad sin necesidad de tratamiento quirtirgico.

Se ha descrito entre un 14 y un 25% de incidencia de
reflujo vesicoureteral como causa de HN prenatal'3 pero
se encuentra en controversia si debe o no realizarse una
cistografia miccional seriada en todas las HN de diagnosti-
co prenatal. En nuestro centro, al igual que proponen di-
versos autores319:23 se realiza en todos los casos con-
firmados posnatalmente ya que el diagnostico precoz de
reflujo vesicoureteral permitira iniciar una actitud terapéu-
tica adecuada evitando con ello las posibles complicacio-
nes del proceso que puedan afectar la funcionalidad del
parénquima renal?25, Por otra parte, otros estudios han
cuestionado el significado clinico de este reflujo® y solo re-
comiendan su cribado en pacientes con HN bilateral, en
HN unilateral con dilatacion ureteral, ante la sospecha de
obstruccion infravesical o ante dilatacion pielocalicial va-
riable que haga sospechar la existencia de reflujo?.

El RID proporciona informacion simultanea sobre la fun-
cion renal, principalmente sobre la FRR, y el drenaje del trac-
to urinario®?. El drenaje puede valorarse simplemente me-
diante el andlisis visual de la forma de la curva del RID!327
en la que un ascenso brusco de la curva seguido de un ra-
pido descenso de la misma es tipico de una eliminacion nor-
mal, mientras que una alteracion importante en la elimina-
cion del radiotrazador se caracteriza por una curva
progresivamente ascendente. Ademas se han propuesto di-
ferentes técnicas para cuantificar el paso del radiotrazador a
través del rindén como el Tmax, el T medio y parimetros
mas sofisticados como el output efficiency o el normalised
residual activity, sin embargo, no existe evidencia de que
estas técnicas mejoren la informacion en la practica clinica?’.

Mientras que los valores de FRR que se obtienen me-
diante el RID en nifios pequenos son fiables!3, la interpre-
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tacion del drenaje del tracto urinario en estos pacientes
puede originar falsos diagnosticos de obstruccion cuando
en ellos se utilizan los mismos criterios que para los rinones
adultos!®. Entre las causas de falsa interpretacion de esteno-
sis de la uniéon pieloureteral nos encontramos con factores
controlables que se evitan mediante la realizacion de una
técnica adecuada como correcta hidratacion del paciente y
vaciado de la vejiga, tipo y dosis de radiotrazador y de diu-
rético empleados y correcto procesado de los datos adqui-
ridos. Otras causas se deben a factores no controlables que
afectan a la condicion del paciente; éstos incluyen la dis-
minucion del filtrado glomerular y la inmadurez tubular fi-
siologicas del recién nacido, que pueden originar una cur-
va prolongada o en meseta y a una respuesta insuficiente a
la furosemida en ausencia de obstruccion. Ademas, las pel-
vis renales muy distensibles pueden dilatarse en respuesta
al estimulo diurético sin que aumente la presion hasta ni-
veles suficientes para vencer la resistencia a la eliminacion
originando una curva prolongada en ausencia de obstruc-
cion. Por ello, el patron de eliminacion prolongado puede
no ser indicativo de obstruccién en los nifios!® y no debe
utilizarse de forma aislada en estos pacientes para indicar
la cirugia (fig. 2). El patron de eliminacion en el recién
nacido se considerard diagnostico cuando muestre una
correcta eliminacion del radiotrazador haciendo poco pro-
bable la existencia de obstruccion debido a su elevado va-
lor predictivo negativo!31 (fig. 3).

Debido a las limitaciones de las técnicas diagnosticas
en ninos, Gordon et al®® establecieron que la Gnica defi-
nicién inequivoca de obstruccidn en estos pacientes se-
ria retrospectiva: “de no tratarla se producira un deterio-
ro en la funcion de dicho rindn” (fig. 4).
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Figura 4. A-A’) Paciente con hidronefrosis izquierda grado IV, funcion renal relativa normal con patron de eliminacion
sugerente de obstruccion en el renograma realizado al mes de vida. B-B’) El renograma de seguimiento mostro
descenso de la funcion renal relativa en el rinion hidronefrotico superior al 5 % sometiéndose el paciente a pie-

loplastia de Anderson-Hynes a los 14 meses de edad.

Previamente a la era ecogrifica los pacientes con este-
nosis de la union pieloureteral se diagnosticaban por las
complicaciones secundarias de la misma como sepsis, do-
lor, hematuria, masa palpable o retraso de crecimiento;
la necesidad de intervenirles era evidente. A finales de los
anos 1970, principios de 1980, se comenzaron a realizar
estudios ecogrificos durante el periodo de gestacion lo
que permiti6 el diagnostico de HN prenatales. Los pri-
meros trabajos sobre esta patologia defendian la correc-
cién quirargica inmediata con el fin de preservar la funcion
renal?® pero como se ha observado que no toda HN es
secundaria a obstruccion, la tendencia actual es la de
mantener una actitud conservadora realizindose ecogra-
fias y RID como guia de decision terapéutica. En la ac-
tualidad los clinicos se basan principalmente en 3 para-
metros para determinar la importancia de la HN: la
medicion ecogrifica y la FRR y el patron de eliminacion

del radiotrazador que aporta el RID. Debido a que lo que
se pretende es la conservacion de la funcion renal, la FRR
es uno de los pardmetros mas importantes para decidir
la actitud terapéutica, cuando se produce el descenso de
la FRR se asume el comienzo del deterioro renal®® ha-
ciendo necesaria la cirugia. Sin embargo, no existe acuer-
do en cuanto a qué porcentaje debe disminuir para indi-
car la misma, algunos la recomiendan cuando se produce
un descenso superior o igual al 5%33! y otros cuando
desciende al menos un 10%2%232, En general, también se
acepta entre las indicaciones del tratamiento quirdrgico el
comienzo de la sintomatologia y la progresion ecografica
de la HN!'7 y, la mayoria de los autores aniaden también
entre las indicaciones, el empeoramiento en la elimina-
cion del radiotrazador en los estudios de seguimien-
t0?1,29:31-33 y ]a existencia de una FRR inicialmente dis-
minuida, aunque también se encuentra en controversia
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el dintel de corte barajandose valores inferiores al
35213435 5 40 %18:19:32, El tratamiento inicial conserva-
dor cuando la FRR estd muy disminuida se considera atre-
vido3® ya que requiere la realizacion de pruebas diag-
nosticas muy frecuentes3”-3% y durante largo periodo de
tiempo, pues la funcion renal puede tardar afios en al-
canzar y superar el 40%%, lo que es inviable en la mayo-
ria de los casos. En la actualidad, la mayoria de los clini-
cos optan por el tratamiento conservador mediante
seguimiento en niflos con FRR superior o igual al 40 %.

El protocolo propuesto para el manejo de pacientes
con HN unilateral detectada prenatalmente seria el si-
guiente: realizacion de una ecografia a partir del cuarto
dia posnatal y al mes de vida. Cuando la ecografia pos-
natal muestra HN se obtendra una muestra sanguinea
para determinar los niveles de creatinina y electrolitos,
una cistograffa miccional seriada y un RID al mes de vida.
Los casos en los que el reflujo sea la causa de la HN se so-
meterdn a seguimiento mediante el protocolo de dicha pa-
tologia. Si el renograma no muestra signos sugerentes de
obstruccion (patrones de eliminacion “normal” o de “ecta-
sia no obstructiva”) el paciente puede seguirse en principio
solo mediante ecografia, realizindose nuevo RID si persis-
ten dudas diagnosticas. Ante un patron gammagrafico “su-
gerente de obstruccion”, si la FRR es inferior al 40% cirugia
precoz y si es superior o igual al 40% se realizard un se-
guimiento estricto mediante ecografia y RID en intervalos
de tiempo que no superen los 3 meses, indicando la ciru-
gia ante cualquier evidencia de lesion renal.

En conclusion, el RID muestra un alto valor en la es-
tratificacion del riesgo y en el manejo de los neonatos
con hidronefrosis ya que los patrones de eliminaciéon no
sugerentes de obstruccion raramente desarrollarin hidro-
nefrosis obstructiva y pueden seguirse, en principio, ex-
clusivamente con ecografia, mientras que los patrones
de eliminacién indeterminado y obstructivo obligan a un
seguimiento estricto en el que debe incluirse el RID.
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Fe de errores

En el suplemento del XXIX Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de Endocrinologia Pediatrica, pu-
blicado en ANALES DE PEDIATRIA 2007;66(Supl 1), se han detectado los siguientes errores:

e La referencia correcta para citar la revista, y que
debe aparecer en el pie de cada pagina de este suple-
mento debe ser: An Pediatr (Barc). 2007;66(Supl 1):n.2
pagina/s.

e Pigina 71, columna 2, parrafo 2 (titulo): donde dice
“Tumores escrutales”, debe decir “Tumores escrotales”.

e Pagina 72, columna 1, parrafo 5 (titulo): donde
dice “Traumatismos escritales”, debe decir “Trauma-

e Pigina 4, columna 2, parrafo 1, linea 3: donde :
tismos escrotales”.

dice “Mafucci”, debe decir “Maffucci”.
b

e Piginas 70-74 (encabezado): donde dice “Ramirez

e Pigina 4, columna 2, parrafo 4, linea 11: donde dice
J. M.”, debe decir “Remirez J. M.”.

“Stuve-Wiedeman”, debe decir “Stuve Wiedemann”.

e Pagina 96, poster 7 (autores): donde dice “A.M.
Lechuga Sancho, B. Lorenz y L. DonCarlos”, debe de-
cir “A.M. Lechuga Sancho, B. Lorenz, M. Przybicien,
C. Carpenter y L. DonCarlos.”.

e Pagina 11, columna 1, parrafo 2, linea 5: donde
dice “autonémica”, debe decir “autostmica”.

e Pagina 22, columna 2, parrafo 4, linea 1: donde
dice “autonémica”, debe decir “autostmica”.

e Pigina 46 (autores): donde dice “R. Diaz Naderia
y L. Sudrez Ortegab”, debe decir “R. Diaz Naderi? y
L. Sudrez Ortega””.

Todas las correcciones se han introducido en la publica-
cion on-line de este suplemento.

Fe de errores

En el articulo titulado “Sindrome hemolitico urémico incompleto asociado a déficit parcial de factor H”, publi-
cado en AN PEDIATR (BARC). 2007;66(2):188-190, se han detectado los siguientes errores:

— El titulo correcto es “Sindrome hemolitico-urémico incompleto asociado a déficit de factor H”.

— La relacion de autores correcta es:

I. Olaciregui Echenique?, C. Abarrategui GarridoP, P. Sanchez CorralP, 1. Sota Busselo?®, C. Garcia Pardos? y
E. Goicoechea Jorge®

aUnidad de Lactantes. Servicio de Pediatria. Hospital Donosti. San Sebastian. PServicio de Pediatria. Hospital
Universitario La Paz. Madrid. ‘Centro de Investigaciones Biologicas de Madrid. Espaiia.

An Pediatr (Barc). 2007;66(5):459-67 467



