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RESUMEN

Introducción. El objetivo del trabajo es comparar los datos obte-
nidos en el estudio funcional renal realizado mediante la resonancia
magnética con gadolinio y carga diurética (RM-Gd-D) respecto a los
parámetros obtenidos en el renograma diurético (RD) clásico (función
renal diferencial –FRD– y curva renográfica – CR–).

Material y Método. Fueron estudiados 10 pacientes de ambos sexos,
6 hombres y 4 mujeres, entre 1 mes y 6 años de edad. A todos los pacien-
tes se les practicó una RM-Gd-D y un RD. En ambos casos se empleó la
furosemida como sobrecarga. Las patologías observadas fueron sín-
drome de la unión pieloureteral, vaso polar, válvula de uréter, uréter ectó-
pico, sistema doble, displasia renal, ectasia renal, riñón pélvico y riñón
en herradura. Fue comparado el porcentaje de captación de gadolinio
versus la FRD, y la curva de la RM versus la CR. Para describir el patrón
de las curvas de RM-Gd-D fue adaptado un patrón similar al descrito por
O’Reilly para la CR. En 5 casos fue necesario el tratamiento quirúrgi-
co y en 3 se adoptó una conducta expectante. En los pacientes interve-
nidos, la sospecha diagnóstica fue confirmada en la cirugía y en el estu-
dio patológico. El Chi-2 fue utilizado para el análisis estadístico.

Resultados. Se encontró un 80% de concordancia entre el porcen-
taje de captación de gadolinio y la FRD, y hay 90% de correlación entre
la curva de la RM-Gd-D y la CR. En dos casos, la RM-Gd-D hizo modi-
ficar el criterio quirúrgico basado previamente en la RD, y se adoptó
una conducta expectante. La sospecha diagnóstica obtenida en la RM-
Gd-D coincidió en el 90% de los casos intervenidos con los hallazgos
quirúrgicos y del patólogo, y solo en el 60% de los casos estudiados por
el RD (p>0,0008). 

Conclusiones. La RM ofrece un estudio en tiempo real: anatómi-
co, vascular y funcional. Hay buena correlación entre el RD y al RM
respecto al % FRD y % de Gd con curva diurética. La RM demuestra
tener gran precisión diagnóstica. La RM puede modificar el criterio
de conducta a seguir respecto al hallazgo de un vaso polar no obstruc-
tivo.
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RENAL DYNAMICS: COMPARISON BETWEEN DIURETIC RENOGRAM

AND MAGNETIC RESONANCE IMAGING

ABSTRACT

Objective. This study aimed to establish a comparison between the
data obtained in the renal functional study through magnetic resonance
using gadolinium with diuretic (furosemide) charge (MR-Gd/F), on the
one hand, and the parameters obtained with the classical diuretic
renogram (DR) (differential renal function –DRF– and renographic
curve –RC–), on the other hand.

Material and Method. 10 patients were studied, 6 male and 4
female, aged between 1 month and 6 year-old. All the patients were sub-
mitted to a MR-Gd/F and a DR. In both cases, furosemide was used
as overload. The pathologies observed included syndrome of the
pyeloureteral junction, polar vessel, ureter valve, ectopic ureter, duplex
kidney, renal dysplasia, renal ectasy, pelvic kidney and horseshoe kid-
ney. The percentage of gadolinium uptake was compared versus the
DRF, and the MR curve was compared versus the RC. Surgical treat-
ment was required in 5 cases and an expectancy behaviour was taken
in 3 cases. Among the operated patients, the diagnosis accurry was con-
firmed by the surgery and the pathological study.

Results. A 80% consistency was found between the gadolinium
uptake and the DRF. There was a 90% correlation between the MR-
Gd/F curve and the RC. In two cases, the MR-Gd/F required to modi-
fy the surgical criterion –previously based on the DR- and an expectan-
cy behaviour was taken. In 90% of the operated cases, the diagnostic
assumption obtained through the MR-Gd/F coincided with the surgical
and pathological findings, whereas there was a coincidence in just 60%
of the cases studied through the DR (p>0,0008).

Conclusions. The MR offers a real time study: anatomical, vascu-
lar and functional. Good correlation between DR and MR with respect
to: (% DRF,%Gd MR and diuretic curve). The MR demonstrates greater
precision in diagnosis.The MR allows recognition of non obstructive
polar vessels that can then be conservatively managed.

KEY WORDS: MR; Diuretic renogram; Renal dynamics.

INTRODUCCIÓN

La resonancia magnética (RM) se caracteriza por combi-
nar una alta resolución espacial en tiempo real. Permite obser-
var la morfología del tracto urinario, la dinámica del paso
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de contraste (Gadolinio) y el efecto de sobrecarga que ejer-
ce la furosemida sobre este último, tanto en la fase de con-
centración como de excreción renal(1).

La aplicación clínica más común de la RM en neonatos y
lactantes es la evaluación de hidronefrosis. Cuando nos encon-
tramos con un sistema hidronefrótico, separar los riñones en
obstructivos y no obstructivos es irreal y artificial(2). Por lo
tanto, aún no se ha encontrado una técnica de imagen ideal
que permita pronosticar el riesgo de una lesión renal pro-
gresiva(3-5).

El objetivo del trabajo es comparar algunos de los datos
funcionales obtenidos por renograma diurético (RD) como:
función renal diferencial (FRD) y curvas renográficas respec-
to a los valorados por la RM como: captación de contraste y
curvas de tiempo/intensidad. Y sí, el resultado de la RM modi-
ficará el tratamiento elegido inicialmente.

MATERIAL Y MÉTODO

Fueron estudiados 10 pacientes, 6 varones y 4 mujeres,
de edades comprendidas entre 1 y 80 meses (media = 26,3
meses) que habían sido diagnosticados previamente por eco-
grafía de hidronefrosis (9 casos) o de ureterohidronefrosis (1
caso). 

A 7 de estos pacientes se les había practicado una cisto-
grafía, la cual demostró reflujo vésico-ureteral grado II en un
caso. Todos los pacientes se les practicó RD y RM con gado-
linio más sobrecarga diurética de furosemida (RM-Gd/F). 

La información obtenida en ambos estudios fue compa-
rada en cuanto a: función renal, tipo de curva renal y núme-
ro de coincidencias diagnósticas. 

Para valorar la función renal se comparó el porcentaje de
FRD obtenido en el RD con el porcentaje de captación de con-
traste obtenido en la RM. Para comparar el tipo de curva renal
se utilizaron los patrones renográficos descritos por O’Reilly(6,7)

respecto a las curvas de tiempo/intensidad obtenidas en la
RM-Gd/F (Tabla I). Para comparar el número de coinciden-
cias diagnósticas entre el RD y la RM-Gd/F se valoró la corre-

lación entre el diagnóstico inicial con el hallazgo quirúrgico
o anatomopatológico. 

La curva tiempo/intensidad se define como los cambios
de la intensidad de la señal, tanto en la corteza como en la
médula renal durante un tiempo de tránsito renal (TTR): antes,
durante y después de la administración de furosemida. Este
registro dio como resultado patrones de curvas de tiempo/inten-
sidad expresados en unidades RM sobre tiempo para cada
región (Tabla II). El protocolo de imagen incluyó, adicional-
mente, cortes coronales y axiales en T2. Las imágenes obte-
nidas fueron analizadas por Advantage Windows 4.2 (Gene-
ral Electric Medical System, Milwakee, WI), usando el “func-
tool®” para análisis del método. 

Los datos fueron procesados por el programa SPSS de
Windows. Las características generales se expresaron en por-
centaje, mediana y se calculó la Chi-2. El nivel de significan-
cia estadística fue P < 0,05.

RESULTADOS

La concordancia obtenida entre el porcentaje de FRD del
RD con el porcentaje de captación de contraste de la RM-
Gd/F fue total en el 50% de los casos y parcial en el 30%. En
el 20% restante no existió concordancia (Tabla III). 

Respeto al tipo de curva renal, en 9 de los 10 casos el resul-
tado coincidió entre ambos estudios. Tanto el RD como la
RM-Gd/F identificaron un caso de curva renal normal o tipo
I respectivamente (Fig. 1). El RD valoró 6 casos como curva
obstructiva o tipo II, en tanto que la RM-Gd/F coincidió 5
casos (Fig. 2). Y por último, el RD valoró 3 casos como cur-
va obstructiva con respuesta parcial al diurético o tipo III
mientras que la RM-Gd/F este hallazgo lo identificó en 4 casos
(Fig. 3).

Al contrastar el diagnóstico obtenido por el RD y la RM-
Gd/F respecto a los hallazgos quirúrgicos o anatomopatoló-
gicos, se encontró significancia estadística (p<0,0008) en el
número de coincidencias. El RD encontró signos de esteno-

Tabla I Descripción de patrones de la curva renográfica.

Curva diurética (RD) Patrón de curva*

I Normal
II Obstructiva

III a Parcialmente obstructiva con 
respuesta a diurético

III b Parcialmente obstructiva sin 
respuesta a diurético

IV Plana. Riñón hipofuncionante. 

*Patrón de curva descritos por O’Reilly mide el tiempo/actividad cuantifi-
cable en respuesta a un diurético. Se refiere al cálculo del tiempo requeri-
do para disminuir en un 50% la actividad pielocalicial.

Tabla II Descripción de la curva de la RM.

Curva diurética (RM) Patrón de curva*

I Normal
II Obstructiva. Retrazo del contraste a 

nivel medular
III Retrazo de contraste a nivel cortical 

o vaciamiento prolongado
IV Plana. Riñón hipofuncionante

*Patrón de curva se define con el tiempo/intensidad de tránsito renal (TTR)
que requiere el contraste para pasar de la corteza-médula renal al uréter
sometido a una carga diurética. Para la interpretación de esta variable hay
que considerar la función renal, el volumen, la distensión del sistema
excretor y la anatomía de la unión pieloureteral. En nuestro trabajo, el
TTR solo registró información cualitativa
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sis pieloureteral (EPU) en 6 casos, signos no concluyentes de
EPU en 3 y ausencia de EPU en 1. Mientras que la RM-Gd/F
encontró signos de EPU en 3 casos, signos de EPU sin com-

promiso de la unión pieloureteral secundarios a vaso polar en
4, estenosis central del uréter (válvula) con uréter ectópico
vaginal en un sistema doble en 1 caso, dilatación proximal
del uréter por una válvula en 1 caso y riñón en herradura con
ectasia piélica en 1 caso (Fig. 4).

En 7 casos, el tratamiento fue quirúrgico y en 3 casos se
decidió mantener una conducta expectante. En los 7 casos tra-
tados quirúrgicamente ambos estudios de imagen coincidie-
ron en la indicación (Tabla IV). De los tres casos que se optó
por tratamiento conservador, la RM-Gd/F sugirió modificar
la indicación quirúrgica inicial: 2 pacientes con vaso polar sin
compromiso de la unión y 1 con ectasia piélica sin compro-
miso de la unión en un riñón en herradura.

DISCUSIÓN

La FRD obtenida mediante el RD es uno de los paráme-
tros funcionales más utilizados para valorar el estado del parén-
quima renal por ser lo más semejante al filtrado glomerular
renal (FGR). No obstante, la información obtenida median-

Tabla III Resultados de porcentaje (%) de la función renal
diferencial (FRD) del RD y del porcentaje (%) de
captación de Gadolinio (Gd) de la RM

Caso Nº RD: FDR (%) RM  % Gd

1 RD: 53 RI: 47 RD: 100 RI: >70
2 RD: 55,2 RI: 44,8 RD: >50 RI: 100
3 RD: 65 RI: 35 RD: >90 RI: >90
4 RD: 48 RI: 52 RD: >90 RI: 100
5 RD: 54 RI: 46 RD: 100 RI: 80
6 RD: 52,13 RI: 47,87 RD: >90 RI: >90
7 RD: 100 RI sup: 39,2 RD: 100 RI sup: 50

RI inf: 60,8 RI inf: 50
8 RD: 64 RI: 36 RD: 95 RI: 100
9 RD: 38 RI: 62 RD: 100 RI: 60-70
10 RD: 54,48 RI: 45,52 RD: 100 RI: 100

Figura 1. Comparación de la cur-
va renográfica tipo I (normal)
frente a la curva (→) de la RM
tipo I (normal). Se observa en la
RM aumento simétrico en ambos
riñones de intensidad de señal en
los primeros segundos posterior
a la carga diurética, segundo 6.
(D) Riñón derecho. (i) Riñón
izquierdo.

Figura 2. Comparación de la cur-
va renográfica tipo II (obstructi-
va) frente a la curva (→) de la RM
tipo II (retrazo del contraste a
nivel médula). Se observa en la
RM, que después de aplicar la car-
ga diurética en el segundo 7, la
señal correspondiente al riñón
derecho sufre un retrazo de 2
segundos en la médula iniciando
en el segundo 9 la captación de
intensidad de señal. (D) Riñón
derecho. (i) Riñón izquierdo.
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te este estudio tiene limitaciones debidas a la edad (neona-
tos), los grandes sistemas hidronefróticos(8) y la escasa capa-
cidad de resolución espacial(1). En los últimos años se han
desarrollado trabajos sobre RM-Gd/F que valoran la resolu-
ción espacial de la prueba (volumen), el registro de perfusión,
la captación, la excreción de contraste(3) y el registro de una
curva “tiempo/intensidad” cuya finalidad es correlacionarse
con la FDR(9) y el FGR(1). 

Hasta ahora, el RD es el examen más usado en el manejo
y seguimiento de la obstrucción urinaria alta, seguido muy de
cerca y como novedad por la RM-Gd/F. La RM permite estu-
diar la dinámica de la corteza y médula renal mediante el regis-
tro de curvas de tiempo/intensidad para cada una de estas regio-
nes(4,10). La corteza registra menor intensidad de señal y la médu-
la, mayor (Figs. 1, 2 y 3). En la primera imagen se observa cómo,
después de la administración de furosemida, el tiempo de inten-
sidad se eleva y el contraste es captado, perfundido y excreta-
do por el riñón sin que exista retraso en el vaciamiento del con-
traste. Este registro es equivalente al patrón normal de la cur-
va renográfica. En la segunda imagen se aprecia un retraso de
la captación de contraste a nivel medular, que representa una
dificultad en el paso a nivel de la unión pieloureteral. Este regis-
tro es equivalente al patrón obstructivo de la curva renográfica.
En la tercera imagen, el retraso o vaciamiento prolongado del
contraste, medido por la RM a nivel de la corteza, indica que el
nivel de obstrucción está ubicado fuera de la unión pielourete-
ral. Este registro es equivalente al patrón obstructivo con res-
puesta parcial al diurético de la curva renográfica. 

Grattan-Smith y Jones dicen que el tiempo de tránsito
renal (TTR) se define como el tiempo que requiere el contras-
te para pasar de la corteza renal al uréter. Valores menores de
245 segundos son normales, mayores de 490 segundos pro-
bablemente sean obstructivos y entre 245-490 segundos sue-
len corresponder a una obstrucción parcial(1,2). Para la inter-
pretación de esta variable hay que considerar la función renal,
el volumen, la distensión del sistema excretor y la anatomía
de la unión pieloureteral(11). En nuestro trabajo, el TTR solo

registró información cualitativa (Tabla II), aunque esta, suma-
da a la observación directa del obstáculo anatómico a nivel
de la unión pieloureteral, el uréter o la unión vesicoureteral,
permitió valorar los resultados con objetividad. En un futu-
ro también seremos capaces de registrar el TTR de forma
cuantitativa.

La precisión diagnóstica RM-Gd/F se puso de manifies-
to al coincidir con la evidencia anatómica y funcional. En los
dos casos de pacientes afectos de vaso polar que fueron ope-
rados se observó, y posteriormente se confirmó mediante la
anatomía patológica, la ausencia de una verdadera estenosis
de la unión pieloureteral. Con respecto a los dos pacientes con
válvulas de uréter, la RD interpretó en un inicio como un
patrón obstructivo de EPU. La RM-Gd/F, además de deter-
minar un registro obstructivo, orientó la localización de las
mismas (tercio proximal y medio del uréter) extrínsecas a la
unión pieloureteral.

Adicionalmente, la interpretación de las imágenes de la
RM influyó en la decisión final de dos pacientes afectos de
hidronefrosis secundaria a vaso polar. En estos, el criterio qui-
rúrgico inicial indicado por el RD fue sustituido por un crite-

Figura 4. A) Caso nº7, válvula de uréter central. B) Caso nº9, hidro-
nefrosis causada por estenosis pieloureteral.

Figura 3. Comparación de la cur-
va renográfica tipo III (obstructi-
va con respuesta parcial a diuré-
tico) frente a la curva (→) de la
RM tipo III (retrazo de contraste
a nivel cortical o vaciamiento pro-
longado). Se observa en la RM,
que después de aplicar la carga
diurética en el segundo 9, la señal
correspondiente al riñón derecho
sufre un retrazo de 3 segundos en
la corteza iniciando en el segun-
do 12 la captación de la intensi-
dad de señal. (D) Riñón derecho.
(i) Riñón izquierdo.
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rio conservador. En ambos casos, mediante la RM-Gd/F se
observó una función renal conservada y un adecuado paso del
contraste por la unión pieloureteral. 

Sin duda, se necesitan estudios multicéntricos que repro-
duzcan los protocolos y la información de la dinámica
renal(1,12). Nuestra experiencia(9) de estos últimos 2 años ha
demostrado que la RM constituye un complemento de valor
añadido en el estudio de las uropatías(1,5,13,14).

CONCLUSIONES

La RM permite un estudio anatómico, vascular y fun-
cional en tiempo real. Existe correlación entre el RD y la RM
respecto a la dinámica renal al comparar el porcentaje de fun-
ción renal diferencial frente al porcentaje de captación de con-
traste y al valorar la curva renal. La RM demuestra mayor
precisión diagnóstica en la hidronefrosis, ya que permite valo-
rar en conjunto el proceso obstructivo (curva intensidad/tiem-
po) y el origen anatómico del mismo. La RM-Gd/F permite
adoptar una conducta expectante en pacientes afectos de vaso
polar, cuando se demuestra la ausencia de una auténtica obs-
trucción de la unión pieloureteral.
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Tabla IV Aciertos diagnósticos de la RM  frente al RD al confrontar con los resultados

Caso Nº Tratamiento Diagnóstico definitivo

3 Sección vaso polar Vaso polar. Ausencia de EPU 1,3

4 Pieloplastia Vaso polar. Ausencia de EPU 1,2,3

5 Pieloplastia Síndrome unión pieloureteral 1,2,3,4

7 Heminefrectomía superior + resección sistema Displasia renal?? 3

inferior + exéresis uréter ectópico Válvula uréter a nivel central 1,2,3

Uréter ectópico vaginal 1,2,3

8 Pieloplastia Válvula uréter proximal 1,2,3

9 Pieloplastia Síndrome unión pieloureteral 1,2,3,4

10 Pieloplastia Síndrome unión pieloureteral 1,2,3,4

Caso Nº Tratamiento Diagnóstico definitivo 

1 Observación Vaso polar. Sin compromiso de la unión 3

2 Observación Vaso polar. Sin compromiso de la unión 3

6 Observación Riñón en herradura 3,4

1Diagnóstico Anatomía Patológica. 2Diagnóstico Quirúrgico. 3Diagnóstico RM. 4Diagnóstico RD
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