
ACTAS UROLÓGICAS ESPAÑOLAS JULIO/AGOSTO 2003

RESUMEN

VALOR DEL RENOGRAMA ISOTÓPICO DIURÉTICO EN EL SEGUIMIENTO DE LA VÍA URINARIA
SUPERIOR TRAS CISTECTOMÍA Y DERIVACIÓN URINARIA CON INTESTINO

INTRODUCCIÓN: En nuestra experiencia es frecuente la dilatación de la vía urinaria superior tras la
derivación urinaria con intestino. Para ahorrar actitudes terapéuticas innecesarias y distinguir que vías
están dilatadas funcionalmente y cuales secundarias a estenosis ureterointestinal hemos utilizado el reno-
grama isotópico diurético.

MATERIAL Y MÉTODO: 26 pacientes a los que se les ha realizado derivación intestinal bien tipo Mainz
II bien tipo Paduana. Realizamos ecografía abdominal, urografía intravenosa, renograma diurético y uro-
grafía intravenosa.

RESULTADOS: El seguimiento oscila entre 1 y 4 años. El 54% de las vías tras derivación están dilata-
das, de las cuales sólo el 39,3% muestran patrón obstructivo en el renograma diurético, confirmándose la
estenosis en el manejo endourológico de la misma. Las vías urográficamente normales son normales o res-
ponden a diurético en el renograma. El 75% de las vías anuladas funcionalmente en el urograma están
anuladas en el renograma.

Los resultados se mantienen a lo largo del seguimiento de estos enfermos.
CONCLUSIONES: El renograma diurético es útil para distinguir que vía dilatada está obstruida de cual

no lo está.
Los resultados se mantienen en el tiempo.

PALABRAS CLAVE: Renograma diurético. Neovejiga intestinal. Tracto Urinario Superior. Estenosis.

ABSTRACT

DIURETIC ISOTOPIC RENOGRAM IN THE FOLLOW-UP OF THE UPPER URINARY TRACT AFTER
INTESTINAL URINARY DIVERSION

INTRODUCTION: In our experience we often observe urinary upper tract dilatation after urinari diversion
with bowel. To spare uuesful approaches and therapeutics we have used diuretic renogram.
MATERIAL AND METHOD: 26 patients with urinary diversion (Mainz II or Paduana ileal neobladder). We
performance ultrasound, urography and diuretic renogram.
RESULTS: Follow-up is between 1 y 4 years. After urinary diversion, 54% of the upper tracts are dilated
but only 39,3% of them are obstructed in the diuretic renogram. Normal urographic tracts are normal or
have good response in the diuretic renogram. Results goes on in the time.
CONCLUSIONS: Diuretic renogram is a useful tool in the diagnosis of upper urinary tract obstruction after
urinary diversion.

KEY WORDS: Diuretic renogram diuretic. Ileal neobladder. Upper Urinary Tract. Stenosis.
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Tras realizar una cistectomía radical y una
derivación urinaria con intestino no es infre-

cuente la dilatación de la vía urinaria superior.
Es importante poder distinguir si esta dilatación
es secundaria a una estenosis de la unión urete-
rointestinal, con obstrucción al tránsito del bolo
urinario y con lesión del parénquima renal o
bien es de carácter funcional y no va a tener
repercusión sobre el parénquima renal. No pode-
mos olvidar que dilatación no es sinónimo de
obstrucción.

Para poder distinguir si una vía urinaria dila-
tada esta obstruida o no disponemos de tres téc-
nicas diagnósticas con distinto grado de invasivi-
dad y morbilidad:

– Estudios presión flujo
– Urografía Intravenosa (UIV) diurética
– Uso de radioisótopos

A) Estudios presión flujo

Los estudios presión flujo se basan en el aná-
lisis de las variaciones de la presión piélica renal
ante un flujo urinario determinado por el investi-
gador y con control de la presión vesical. Es nece-
sario realizar una nefrostomía percutánea para
poder acceder al sistema urinario superior y cate-
terizar el aparato urinario inferior. Estos test son
reproducibles y no se ven afectados por la Tasa
de Filtración Glomerular (TFG).

Han sido descritos por Whitaker y Pfister1,2,
quienes establecen unos valores de presión que
permiten determinar en la mayoría de los casos
sin el sistema esta obstruido o no. Así para un
flujo urinario de 10 ml por minuto, Whitaker
establece los siguientes límites:

Presión <15 cm de agua: no obstruido
Presión >22 cm de agua: vía obstruida
Los valores intermedios son equívocos, pero en

su experiencia estos casos no son más del 4%3.
Pfister establece unos valores menores al res-

tar la presión vesical:
Presión menor de 12 cm de agua: vía no obs-
truida
Presión mayor de 15 cm de agua. vía obstruida
Los valores intermedios son equívocos

B) Urografía Intravenosa Diurética

La UIV es muy útil para diagnosticar la obs-
trucción aguda de la vía, pero sin embargo su uti-

lidad es limitada ante una obstrucción crónica.
Es más, una UIV normal no nos descarta una
obstrucción intermitente.

Para mejorar la capacidad diagnóstica de la
UIV se utiliza un diurético administrado entre 5
a 10 minutos después del medio de contraste,
considerándose diagnóstico de obstrucción:

Un aumento del área pélvica renal del 22%.
Aparición de dolor en el flanco característico4.

C) Uso de radioisótopos

Para distinguir si la vía urinaria dilatada está
obstruida o no disponemos de dos técnicas no
excluyentes entre sí:

c.1. Medición del tiempo de tránsito parenqui-
matoso (TTP)

Se basa en la capacidad de separar mediante
técnicas de deconvolución la radioactividad emiti-
da en el área renal por el parénquima y la emitida
por la pelvis renal. Un TTP alargado se correspon-
dería con una obstrucción de la vía urinaria5.

c.2 Renograma diurético con MAG-3
Se basa en la administración de un diurético

(Furosemida) bien a los 20 minutos de adminis-
tración del radioisótopo (F+20), bien 15 minutos
antes de su administración si existe afectación de
la función renal (F-15)6-8. Ello permite valorar la
respuesta de dos maneras:

• Mediante la morfología de la curva del reno-
grama, lo que nos permite distinguir cinco
tipos de curvas (Fig. 1):

– Renograma normal: Tipo I
– No respuesta al diurético manteniendo

una tercera fase en meseta o ascendente:
Tipo II (Patrón obstructivo)

– Normalización de la tercera fase de la
curva del renograma

- De forma brusca: Tipo III (No obs-
tructiva)

- De manera paulatina: Tipo IV (Equi-
voca)

– Descompensación tardía: doble bolo por
reflujo vésicoureteral: Tipo V

• Mediante la determinación del tiempo medio
de lavado del trazador:

– No obstruido: menor de 10 minutos
– Obstruido: mayor de 20 minutos
– Equívoco: entre estos dos valores



Las funciones renales se valoran dibujando
áreas de interés en la cortical, excluyendo el sis-
tema excretor.

En nuestro Servicio hemos optado por la utili-
zación del renograma isotópico diurético. Los
resultados que hemos obtenido son el motivo del
presente trabajo.

MATERIAL Y MÉTODO

Tras la realización de una cistectomía radical
practicamos una derivación urinaria con intesti-
no, bien Mainz II, bien neovejiga ileal tipo
Paduana. Los enfermos son luego seguidos en la
consulta externa de neoplasias vesicales, siendo
citados al mes del alta hospitalaria.

Desde finales de 1998 en el seguimiento de la
vía urinaria superior realizamos las siguientes
pruebas:

• Ecografía renal y vesical (en neovejigas tipo
paduana)

• Urografía Intravenosa
• Renograma isotópico con test de Furose-

mida
Inicialmente se planeó realizar en el primer

año revisiones cuatrimestrales. Tras la experien-
cia con los primeros enfermos y al ver la evolu-
ción de los mismos se modificó el esquema redu-
ciendo el número de estudios urográficos y con
radioisótopos, como se comentará en la discu-
sión.

En el presente estudio valoramos:
• el estado de la vía urinaria pre-cirugía me-

diante UIV

• el estado post-cirugía mediante UIV
• los resultados del renograma isotópico diu-

rético
Llevamos realizados veintiséis pacientes con

un seguimiento mínimo de un año, oscilando
entre cuatro y uno.

RESULTADOS

Se muestran en las siguientes tablas.
Las Tablas I y II, muestran los resultados

tanto de la urografía previa como la realizada
posderivación urinaria. Como podemos apreciar
en la tabla 2, el 54% de las vías muestran dilata-
ción post-derivación, y un 8% están anuladas
funcionalmente, mientras que previa a la deriva-
ción sólo estaban dilatadas el 35%.

El comportamiento de la vía urinaria en el
renograma diurético se presenta en la Tabla III,
estando obstruidas el 23% de las vías urinarias y
con función renal anulada el 6%.
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FIGURA 1. Clasificación de O'Reilly.

TABLA I

ESTADO DE LA VÍA URINARIA, EVALUADO
POR UROGRAFÍA INTRAVENOSA ANTES DE REALIZAR

LA CIRUGÍA

Casos %

Normal 34 65

Dilatada 18 35

TABLA II

ESTADO DE LA VÍA URINARIA EVALUADA
POR UROGRAFÍA INTRAVENOSA TRAS REALIZAR LA

DERIVACIÓN URINARIA

Casos %

Normal 20 38

Dilatada 28 54

Anulada 4 8

TABLA III

COMPORTAMIENTO DE LA VÍA EN EL RENOGRAMA
ISOTÓPICO DIURÉTICO

Casos %

Normal 13 25

Dilatada no obstruida 24 46

Dilatada obstruida 12 23

Anulada 3 6



La función renal se muestra en la Tabla IV, el
56% de las unidades renales mantienen una fun-
ción renal normal, mientras que disminuye en un
38% y está anulada en un 6%.

Como podemos apreciar en la Tabla V el 62%
de las vías urinarias que en la UIV prederivación
eran normales están dilatadas o anuladas, nor-
malizándose el 35,3% de las vías previamente
dilatadas.

En la Tabla VI podemos apreciar:
• Todas las vías que urográficamente son nor-

males, o bien su comportamiento es normal
o bien responden a la administración de
Furosemida en el renograma diurético, lo

que corresponderían a curvas tipo I o IIIa del
esquema de O´Reilly.

• De las vías urográficamente dilatadas post-
derivación están obstruidas el 39,3% de las
mismas (Curva II de O´Reilly).

• De las vías con anulación funcional urográ-
fica post-derivación están obstruidas el 25%.

Como podemos apreciar en la Tabla VII, el
90% de las UIV normales post-derivación tiene
una función normal en el renograma, mientras
que sólo son normales el 39,3% de las que mues-
tran dilatación de vía y ninguna de las que están
anuladas funcionalmente.

El 60,7% de las vías dilatadas tienen disminu-
ción de la función renal y el 75% de las vías que
presentan anulación funcional urográfica, tienen
anulación en el renograma.

Tal como muestra la Tabla VIII, el 92% de las
unidades que eliminan espontáneamente tienen
una función renal normal, así como el 54,2% de
las que eliminan tras la administración de diuré-
tico. Como era de esperar las vías que están obs-
truidas y no responden a diurético tienen afecta-
da la función con mayor frecuencia, 66,7% de los
casos, pero un 33,3% siguen teniendo función
renal normal
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TABLA IV

FUNCIÓN RENAL EN EL RENOGRAMA ISOTÓPICO

Casos %

Normal 29 56

Disminución 20 38

Anulada 3 6

TABLA V

COMPARACIÓN ENTRE EL ESTADO DE LA VÍA EN LA UIV PRE Y POST DERIVACIÓN

Post derivación

Normal Dilatada Anulada

Normal
Casos 13 19 2

Pre derivación % 38% 56% 6%

Dilatada
Casos 6 10 1

% 35,3% 58,8% 5,9%

TABLA VI

COMPARACIÓN ENTRE EL ESTADO DE LA VÍA EN LA UROGRAFÍA POST-DERIVACIÓN Y EL COMPORTAMIENTO DE
LA VÍA EN EL RENOGRAMA ISOTÓPICO DIURÉTICO POST-DERIVACIÓN

Renograma post-derivación

Normal Dilatada no Dilatada Anulada
obstruida obstruida

Normal
Casos 12 8

% 60% 40%

UIV
Dilatada

Casos 1 16 11
post-derivación % 3,6% 57,1% 39,3%

Anulada
Casos 1 3

% 25% 75%



DISCUSIÓN

Los estudios con radioisótopos tienen una
serie de ventajas en comparación con los que uti-
lizan medios de contraste iodados:

• Mínima invasividad

• No precisan preparación del enfermo

• No existen reacciones alérgicas

• Menor radiación que con RX

• No son nefrotóxicos

• Son funcionales y cuantitativos

• Permiten manipulación farmacológica
En el estudio funcional de la vía urinaria

superior, el renograma isotópico con test de
Furosemida tiene una correlación igual o supe-
rior al 85% con el test de Whitaker9. Tiene una
tasa de falsos positivos menor de 10%, funda-
mentalmente por

• Tipo obstrucción

• Función renal

• Tamaño pelvis renal

• Tiempo administración diurético

• Grado repleción de la vejiga
• Grado de hidrataciónUn sistema dilatado no

tiene por qué ser un sistema obstruido, y
aunque la urografía intravenosa procura
una adecuada información anatómica, no es
capaz de distinguir entre un sistema obs-
truido de uno que no lo está.

Por ello y por las ventajas ya señaladas de los
estudios con radioisótopos, nos planteamos en
nuestro Servicio la realización de renograma iso-
tópico con test de Furosemida en todos los enfer-
mos a los que practicamos derivación urinaria
con intestino.

En la literatura consultada, no hemos encon-
trado ningún estudio que haga referencia al uso
del renograma isotópico con test de Furosemida
para seguimiento de la vía urinaria superior en
este tipo de enfermos. Sólo hemos encontrado
dos estudios que lo utilizan para valorar el com-
portamiento de la vía ante la repleción del reser-
vorio, pero no como estudio de la vía en sí
misma16,19.
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TABLA VII

RELACIÓN ENTRE EL ESTADO DE LA VÍA EN LA UIV POST-DERIVACIÓN Y LA FUNCIÓN RENAL EN EL RENOGRAMA
ISOTÓPICO POST-DERIVACIÓN

Renograma post-derivación

Normal Disminución Anulada

Normal
Casos 18 2

% 90% 10%

UIV
Dilatada

Casos 11 17
post-derivación % 39,3% 60,7%

Anulada
Casos 1 3

% 25,0% 75,0%

TABLA VIII

RELACIÓN EN EL RENOGRAMA ENTRE EL COMPORTAMIENTO DE LA VÍA Y LA FUNCIÓN RENAL

Función renal

Normal Disminución Anulada

Normal
Casos 12 1

% 92% 8%

Comportamiento Dilatada no Casos 13 11

vía obstruida % 54,2% 45,8%

Dilatada Casos 4 8

obstruida % 33,3% 66,7%

Anulada
Casos 3

% 100,0%
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– Sandor10 en 1966 compara renograma y
urografía intravenosa en 350 enfermos con dila-
tación de la vía urinaria superior. Concluyó que
el renograma confirmaba o aportaba nuevos
datos a los estudios urográficos, y que estos
datos eran útiles en el enfoque terapéutico del
enfermo. El renograma debía utilizarse en con-
junto con el resto de las pruebas.

– Ballarati y Duncelli11 comparan urografía
intravenosa y renograma en 39 pacientes con
neoplasia vesical. En el 60% de los casos el resul-
tado de ambas pruebas era concordante, discre-
pando en el resto de los casos, en todos ellos, la
cistoscopia y otras pruebas renales confirmaban
los resultados renográficos, por lo que concluían
que le renograma era más sensible y fiable.

– Soloway12 en 1972 compara renograma y uro-
grafía intravenosa en 30 pacientes con conducto
ileal con un seguimiento medio de 6,7 años.
Observa que un renograma normal se correspon-
de con una pielografía normal. Aquellos casos con
caliectasia o pieloectasia tenían un T máx. alarga-
do siendo la diferencia significativa (2,94 minutos
en sistemas normales, 4,62 en sistemas mínima-
mente dilatados, 6,32 con dilatación moderada y
más de 20 minutos en sistemas muy dilatados).
Así mismo observa que la sensibilidad del reno-
grama a cambios en el flujo urinario lo hacen par-
ticularmente útil para evaluar la obstrucción del
tracto urinario superior. Así mismo su seguridad,
ventajas y exactitud lo hacen ideal para el segui-
miento a largo plazo de los pacientes.

– Wilson13 en 1977 compara renograma y uro-
grafía intravenosa en 35 pacientes a los que rea-
liza ureterosigmoidostomía. Realiza ambos estu-
dios pre y post-operatorios. En le preoperatorio
existe una buena correlación entre ambos estu-
dios, mientras que en le postoperatorio el 50% de
las vías urográficamente normales mostraban
renogramas alterados, bien en la fase de tránsito,
bien en la de eliminación. La mayoría de estas
alteraciones eran leves sin empeoramiento en
sucesivos estudios. Todas las vías urinarias dila-
tadas en la urografía presentaban renogramas
claramente alterados. Concluye que el segui-
miento de este tipo de enfermos, puede realizarse
con renograma, analítica y radiografía simple de
aparato urinario, reservando la urografía para
aquellos casos con alteraciones en el renograma.

– Akerlund14 en 1987 observa que el grado de
repleción del reservorio influye en el comporta-
miento del aparato urinario superior, a menor pre-
sión del reservorio mejor drenaje y función renal.

– Chen15 en 1991 realiza renogramas de forma
preoperatoria, al mes y cada seis meses durante
dos años y medio a 61 pacientes a los que reali-
za una bolsa de Kock. Observa que al mes se pro-
duce una disminución de la función renal en
todos los pacientes, con posterior estabilización
de la misma. Las unidades renales con hidrone-
frosis muestran un T máx. Mayor y alteraciones
en la fase de eliminación el renograma.

– Takeda16 en 1993 realiza renograma diuréti-
co a 14 pacientes a los que realiza bien una cisto-
plastia de aumento bien derivación urinaria.
Valora como influye el grado de repleción del reser-
vorio en el renograma, observando que el 85% de
las vías muestran una curva normal con reservo-
rio vacío. En aquellos pacientes (9/14) que no pre-
sentan ondas de presión superiores a 20 cm de
H20 en el reservorio, la repleción del mismo no
influye en el renograma, mientras que en el resto
(5/14) con presiones superiores a esa cifra sí se
altera el renograma con la repleción del reservorio.

– Kato17 en 1994 estudia 14 pacientes a los
que ha derivado mediante una vejiga rectal ileo-
cecal con renograma isotópico, observando que el
68% de las vías son normales, el 25% están dila-
tadas pero no obstruidas y el 7% restante dilata-
das y obstruidas. Al año cinco de las vías dilata-
das no obstruidas e han normalizado, y todas las
que eran normales lo siguen siendo. Concluye
que el renograma isotópico ayuda a evitar cirugí-
as o maniobras terapéuticas invasivas en las vías
dilatadas.

– Kristjánsson18 en 1995 compara 56 pacien-
tes con 16 años de seguimiento medio a los que
ha realizado conducto ileal, colónico o reservorio
continente. Observa una disminución de la tasa
de filtración glomerular (TFG) superior al 25% en
el 28% de los enfermos, sin que influya el tipo de
anastomosis realizada. El T máx. En el renograma
era superiora 4,5 minutos en el 50% de las vías
urinarias, pero al valorar el tiempo de tránsito
parenquimatoso sólo 13 vías presentaban resulta-
dos dudosos. La mitad e las vías con tiempo de
tránsito alargado y alteración de la TFG presenta-
ban estenosis de la unión ureterointestinal.



– Okuno19 en el año 2000 realiza renograma
diurético a 43 pacientes a los que realiza derivación
bien con bolsa de Kock, bien tipo Hautmann. Su
objetivo es conocer como afecta la presión del reser-
vorio a la función del aparato urinario superior.
Distingue cinco patrones: normal, alta presión,
retención, obstrucción y reflujo. En conjunto 78%
de las derivaciones tipo Kock y el 60% de las
Hautmann presentan morfologías anormales en el
renograma, considerando obstruidas el 5% delas
Kock y ninguna de las Hautmann.

En nuestra experiencia, el renograma isotópi-
co diurético nos permite distinguir que vías dila-
tadas están obstruidas de las que no. Las imáge-
nes se muestran en las Figuras 2 a la 13.

Sólo un 39% de las vías dilatadas tienen una
causa obstructiva (hasta ahora estenosis benigna
de la unión ureterointestinal), siempre antes de
los cuatro meses post derivación. Un tercio de
estos sistemas obstruidos mantienen función
renal normal, y tras la resolución de la estenosis
la función renal se mantiene estable.

En el seguimiento a largo plazo las vías dilata-
das no obstruidas mantienen su función en los
sucesivos estudios.

Inicialmente planteamos realizar renogramas
cuatrimestrales durante el primer año en todos
los enfermos, independientemente del estado de
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FIGURA 2. Urografía que muestra dilatación de la vía uri-

naria bilateral.

FIGURA 3. Renograma isotópico que muestra imagen "en

meseta" en la fase de eliminación. Es el mismo enfermo

de la Figura 2.

FIGURA 4. Renograma en el mismo enfermo tras admi-

nistración de diurético. Rápida eliminación del radionú-

clido. Curva tipo III de O'Reilly.



la vía. Posteriormente viendo que aquellos enfer-
mos sin dilatación de la vía urinaria tenían un
renograma normal y que los que mostraban vía
dilatada sin obstrucción no existía variación en el
renograma a lo largo de los sucesivos estudios
hemos replanteado totalmente el seguimiento de
la vía superior en estos enfermos:

• Primera visita post-derivación
– Historia Clínica
– Analítica con Gasometría venosa
– Ecografía Abdominal (la realizamos noso-

tros en la misma visita)

• Vía urinaria superior sin dilatación
– Seguimiento cuatrimestral el primer año y

semestral los sucesivos con Analítica y
Ecografía, a partir del quinto año segui-
miento anual.

– Urografía Intravenosa anual

• Vía urinaria superior con dilatación no obs-
truida

– Seguimiento cuatrimestral el primer año y
semestral los sucesivos con Analítica y
Ecografía, a partir del quinto año segui-
miento anual.

– Dos renogramas isotópicos los dos prime-
ros años

– Urografía Intravenosa anual
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FIGURA 5. Urografía que muestra ureterohidronefrosis

bilateral mayor en el lado derecho.

FIGURA 6. Renograma en el mismo enfermo de la Figura 5,

que muestra imagen "en meseta" en la fase de eliminación.

FIGURA 7. Renograma tras diurético en el mismo enfer-

mo. Respuesta tipo III (no obstructiva) en la unidad renal

izquierda y tipo II (obstructiva) en la derecha.



• Vía urinaria superior obstruida, tras la reso-
lución de la misma
– Seguimiento cuatrimestral el primer año y

semestral los sucesivos con Analítica y
Ecografía, a partir del quinto año segui-
miento anual.

– Tres renogramas isotópicos el primer y
dos el segundo año

– Urografía Intravenosa anual
Posiblemente en el futuro en las vías dilatadas

no obstruidas realicemos renogramas semestra-
les en el primer año y anual en el segundo, así
mismo según veamos la evolución de las unida-
des a las que se les haya resuelto la obstrucción
reduzcamos exploraciones.

Suprimimos el renograma en vías no dilatadas
ya que este no sustituye a la información anato-
mo-funcional y oncológica que nos proporciona el
urograma intravenoso. Al no estar dilatada la vía,
consideramos más razonable realizar el urogra-
ma que el renograma.

CONCLUSIONES

El renograma isotópico diurético permite dis-
tinguir aquellas vías dilatadas obstruidas de
aquellas que no lo están, permitiendo ahorrar
exploraciones y tratamientos invasivos no exen-
tos de morbilidad.

El renograma isotópico diurético es una prueba
útil en el seguimiento a largo plazo de las vías uri-
narias superiores, permitiendo valorar de forma
cuantitativa la función de cada unidad renal por
separado.

Puede ser perfectamente introducido como
prueba de rutina en le seguimiento de estos
enfermos, realizándolo en caso de dilatación de la
vía urinaria.

602

J.L. MOYANO CALVO, S. GÓMEZ BENÍTEZ, T. CAMBIL MOLINA, Y COL.

FIGURA 8. Pielografía anterógrada derecha que muestra

estenosis distal derecha. Mismo enfermo que en la Figura 5

FIGURA 9. Urografía intravenosa tras la resolución
endoscópica de la estenosis ureterointestinal. Mismo
enfermo que en la Figura 5.
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