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Definición 

Es la dilatación del sistema renal y pielocalicial unilate­
ral o bilateral, secundaria a obstrucción del flujo urinario. 

La incidencia .de hidronefrosis es de 3 a 4% a nivel mun­
dial, sin embargo, en centros hospitalarios pediátricos y 
gineco-obstétricos esta cifra se eleva. 

Hidronefrosis, uropatía obstructiva y nefropatía obstruc­
tivas son términos usados para describir la enfermedad obs­
tructiva del tracto-urinario. 

Etiología 

La obstrucción del flujo urinario puede ocurrir a cual­
quier nivel de las vías urinarias. En los niños son más fre­
cuentes las anormalidades anatómicas congénitas, entre las 
que se encuentran: válvulas uretrales, estenosis de la uretra 
o meato, ureterocele y estenosis de la unión uretero piélica. 
En los adultos, son más importantes las alteraciones adqui­
ridas; en los jóvenes, la causa más frecuente son los cálcu­
los obstructivos. A medida que aumenta la edad, las causas 
son, además de litiasis, la hipertrofia o el carcinoma pros­
tático y los tumores retroperitoneales o pélvicos como lin­
fomas, carcinomas invasores locales de vejiga, colon, cér­
vix u ovario y carcinomas metástasicos, sobre todo de mama. 
(Cuadro 1). 

Cuadro No. 1. Causas de obstrucción de vias urinarias 

CONGENITAS 

ADQUIRIDAS 

Anormalidades anatómicas de vias urinarias 

Neoplasias 
Fibrosis retroperitoneal 
Causas hematológicas 

Causas gastrointestinales 
Causas granulomatosas 
Enfermedades del sistema nervioso central 
Causas gineco-obstétricas 

Complicaciones quirúrgicas 

Drogas 

Agentes biológicos 
Otras 

Fisiopatología 

La obstrucción de las vías urinarias ocasiona alteracio­
nes de la función renal cuya magnitud depende del grado y 
duración de la obstrucción y de si están afectados uno o 
ambos riñones. Inicialmente se produce un aumento de la 
presión hidrostática en la zona del sistema colector en si­
tuación proximal al lugar de la obstrucción, con la consi­
guiente dilatación del uréter proximal (hidrouréter), de la 
pelvis, cálices y túbulos renales (hidronefrosis). Esto pro­
duce un aumento de la presión tubular proximal, seguido 
de una disminución en el gradiente de presión y secunda­
riamente una caída de la tasa de filtración glomerular. Si la 
obstrucción es completa, la presión intratubular aumenta 
hasta que cesa la filtración: en caso de obstrucción parcial, 
el aumento de la presión intratubular no es suficiente para 
producir una detención completa de la filtración. 

Las alteraciones hemodinámicas que se producen en la 
obstrucción urinaria completa son, en la fase aguda: au­
mento del flujo sanguíneo medular-renal e incremento en 
la vasodilatación renal por efecto de prostaglandinas, lo que 
a nivel tubular se va a traducir en presiones elevadas, con 
un aumento en la reabsorción de sodio, urea y agua. Clíni­
camente se manifiesta como dolor secundario a distensión 
de la cápsula renal, azoemia y oliguria. 

En caso de persistir la obstrucción (crónica) el flujo san­
guíneo renal disminuye, cesa la tasa de filtración glomeru­
lar, provocado por el efecto vasoconstrictor de prostaglan­
dinas e incremento en la producción de renina-angiotensi­
na. A nivel tubular disminuye la osmolaridad medular, pér­
dida de la capacidad de concentración, acidificación urina­
ria y daño estructural, además de atrofia del parénquima 
renal y disminución en las funciones de transporte para so­
dio, potasio e hidrógeno, traduciéndose clínicamente como 
azoemia, hipertensión, natriuresis, hipercaliemia y acido­
sis hiperclorémica. 

El descenso en la rea~sorción de agua y sodio explica la 
observación de que el 1 volumen de diuresis es normal, o 
incluso aumentado, ení'Jos pacientes con obstrucción par­
cial crónica, pese a la reducción en la tasa de filtración 
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glomerular. No habrá anuria ni oliguria a menos que la obs­
trucción sea completa, o que una forma parcial prolongada 
produzca insuficiencia renal terminal. 

Manifestaciones clínicas 

Los síntomas y signos producidos por la obstrucción de 
vías urinarias dependen de la localización, la causa de la 
obstrucción y la rapidez con que se haya instaurado. El dolor 
lumbar espontáneo es el síntoma más común, y se debe a la 
distensión del sistema colector o de la cápsula renal. 

La azoemia, se presenta en obstrucciones de vías urina­
rias con función renal alterada, obstrucción bilateral, u obs­
trucción unilateral con riñón único. Los cambios en el gas­
to urinario, la presencia de periodos de poliuria, alternando 
con oliguria. La anuria nos habla de obstrucción bilateral. 
Poliuria, nicturia y polidipsia son datos frecuentes en pa­
cientes con obstrucción urinaria parcial crónica por dismi­
nución en la capacidad de concentración y reabsorción de 
sodio. También se produce acidosis tubular renal distal, 
hipercaliemia y nefropatía perdedora de sal, finalmente daño 
túbulo-intersticial. 

La hipertensión arterial es frecuente en obstrucciones uni­
laterales agudas y subagudas, y es consecuencia del aumen­
to en la liberación de renina por el riñón involucrado y/o por 
sobrecarga de volumen a nivel intravascular. En ocasiones, 
se encuentra policitemia secundaria a la elevada producción 
de eritropoyetina por el riñón obstruido. A la exploración 
fisica es posible palpar el riñón aumentado de tamaño. 

Auxiliares del diagnóstico 

El examen general de orina y sedimento urinario es el 
primer examen que debe realizarse (obteniendo la orina 
espontáneamente o por medio de sonda). La radiografia de 
abdomen después, para evaluar la posibilidad de nefrocal­
cinosis o litiasis. Así mismo, el ultrasonido evalúa el tama­
ño renal, los contornos pielocaliciales, masas compresivas 
(abdominales y pélvicas). La pielografia intravenosa está 
indicada si el ultrasonido revela obstrucción urinaria y cur­
sa con función renal normal. La pielografia intravenosa en 
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infusión y nefrotomografia confirma o descarta el diagnós­
tico de obstrucción, incluso en casos de insuficiencia renal 
no anúrica. 

En caso de persistir la duda de obstrucción se puede rea­
lizar una pielografia retrógrada, en ocasiones para confir­
mar el diagnóstico y al mismo tiempo eliminar la obstruc­
ción introduciendo un catéter en el uréter afectado. 

Tratamiento 

La necesidad de un tratamiento y la rapidez con que se 
instaure dependen de la situación clínica y de si la obstruc­
ción es parcial o completa. La corrección inmediata del 
obstáculo sólo se realiza en enfermos con sepsis consecuti­
va a una infección proximal a la obstrucción. 

Otras indicaciones son el dolor, las infecciones recurren­
tes, la hemorragia, la hipertensión o la disminución paulati­
na de la función renal, aunque, en estos casos, la corrección 
no tiene que ser inmediata, ya que en los pacientes que cur­
san con insuficiencia renal y alteraciones hidroelectrolíticas 
graves, se deben normalizar éstas por medio de diálisis, an­
tes de llevar a cabo estudios diagnósticos o tratamiento de 
la obstrucción, ya que se pueden producir daños irreversi­
bles a nivel sistémico, incluso la muerte del paciente. 

En ocasiones, si la obstrucción es parcial unilateral, pue­
de no ser necesario el tratamiento de la obstrucción, como 
en los casos de estenosis congénitas de la unión uretero­
piélica (moderada) si están asintomáticos, sin hipertensión, 
ni deterioro de la función renal, a pesar de la hidronefrosis. 

El manejo de la obstrucción de vías urinarias está enca­
minado a quitar dicha obstrucción, preservando la función 
renal. 

Complicaciones 

En orden de frecuencia son: infecciones, hipertensión arte­
rial, insuficiencia renal, formación de cálculos, necrosis 
papilar y alteraciones hidroelectróliticas y del equilibrio 
ácido-base. 
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