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Ectasia piélica perinatal,
efecto cascada y prevención
cuaternaria

Sr. Editor:

La toma de decisiones en medicina se sustenta en un cálculo
de probabilidades, en el que se debe considerar la probabili-
dad de enfermar, el grado de verosimilitud del diagnóstico y la
incierta utilidad del tratamiento. El buen juicio médico logra un
equilibrio entre el riesgo que comporta toda intervención diag-
nóstica y/o terapéutica y el beneficio esperable de esta inter-
vención en el paciente concreto, lo cual obliga a combinar cien-
cia y arte, pues no es fácil trabajar con la incertidumbre, coexistir
con la iatrogenia ni admitir las limitaciones del conocimiento
médico1.

Un ejemplo lo constituye el significado clínico de la ectasia
piélica diagnosticada en la época prenatal y neonatal y su pro-
tocolo de seguimiento. Pediatras, neonatólogos, nefrólogos, uró-
logos y radiólogos no se han puesto de acuerdo en cómo valo-
rar la ectasia piélica y qué actitud se debe tomar, dado que la
ecografía de alta resolución permite detectar grados de dilata-
ción de la pelvis renal que pueden oscilar entre variantes tem-
porales de la normalidad anatómica y signos patológicos indi-
cativos de malformaciones. La primera y crítica decisión médica
consiste en asignar o no la etiqueta de anormalidad: el valor um-
bral para diferenciar entre ectasias piélicas fisiológicas y patoló-
gicas varía en la literatura médica (10, 7 y 4 mm), si bien existe
un cierto mayor acuerdo para distinguir ectasia de hidronefrosis
a partir de 20 mm; además, cabe recordar que el diámetro piéli-
co es dinámico y variable, y que depende, entre otros factores,
del grado de hidratación y dilatación vesical.

La ectasia piélica constituye un signo ecográfico renal cuyo in-
terés radica en la posibilidad de ser un marcador de algunas
anomalías morfológicas renales, como el reflujo vesicoureteral
(RVU) o un cuadro obstructivo incipiente (principalmente este-
nosis pieloureteral, pero también estenosis ureterovesical y vál-
vulas de uretra posterior). El gran dilema actual en el tratamien-
to de los pacientes con ectasia piélica estriba en la indicación
correcta de las pruebas de imagen (ecografía, cistouretrografía
miccional seriada [CUMS], gammagrafía renal con 99Tc-ácido di-
mercaptosuccínico [DMSA], urografía) y la indicación de la pro-

filaxis antibiótica. Como ejemplo de la polémica existente en el
seguimiento de los pacientes con ectasia piélica son los dos es-
tudios retrospectivos publicados recientemente en ANALES DE

PEDIATRÍA: el estudio de Peña Carrión et al2 sobre 255 niños
diagnosticados de ectasia piélica en el período neonatal que han
realizado un seguimiento de al menos un año en el Hospital In-
fantil La Paz (sólo el 58,8 % habían sido diagnosticadas en el
período prenatal) y el estudio de May Llanas et al3 sobre el pro-
tocolo de seguimiento de 21 niños a los que se les detectó pre-
natalmente en el Hospital Sant Joan de Déu. Al leer sus conclu-
siones nos encontramos con dos planteamientos diferentes en el
manejo de la ectasia piélica: una actitud intervencionista2 frente
a una actitud conservadora3.

El editorial firmado por García Nieto et al4, que acompaña a
estos dos artículos originales, argumenta las controversias exis-
tentes sobre el significado y protocolo de seguimiento de estos
pacientes. Este no es un tema nuevo en nuestro entorno pediá-
trico, pues fue motivo de un artículo especial hace 4 años en
esta misma revista5, en el que se planteaban cuestiones funda-
mentales de la ectasia piélica como ¿es reproducible y fiable su
diagnóstico?, ¿qué fenómenos traducirían?, ¿cuándo serían espe-
cialmente indicativas de enfermedad urológica?, ¿por qué, cómo
y cuándo investigar el sistema nefrourológico de manera pre-
coz tras el nacimiento?

El estudio de Peña Carrión et al2 aporta más información
dado su mayor tamaño muestral y descripción de resultados,
aunque analiza de forma retrospectiva una serie heterogénea
de pacientes, a diferencia del estudio de May Llanas et al3 que
estudia un menor número de casos aunque más representativos
de las ectasia piélica de diagnóstico prenatal. Sin embargo, nin-
guno de los dos trabajos permite evaluar de forma completa el
rendimiento diagnóstico del hallazgo ecográfico de ectasia, ya
que el patrón de referencia (hallazgos en las pruebas de ima-
gen más complejas) no se comprobó de forma exhaustiva. Son,
más bien, estudios descriptivos de los resultados de la aplicación
de distintos protocolos clínicos. De 255 niños con ectasia piéli-
ca estudiados por Peña Carrión et al2 (150 con diagnóstico pre-
natal), sólo 13 precisaron intervención quirúrgica (la interven-
ción quirúrgica de malformaciones nefrourológicas graves y
con potencial repercusión en la funcionalidad renal se considera
la variable de interés principal en el protocolo de seguimiento):
8 pieloplastias (todos por estenosis pieloureteral con ectasia pié-
lica > 15 mm), 3 reimplantaciones ureterales (por megauréter
en un caso) y 2 resecciones transuretrales de válvulas (en estos
5 casos la ectasia piélica era � 10 mm). Para conseguir este ob-
jetivo, según el protocolo propuesto por el Hospital Infantil La
Paz, se han realizado 1.275 ecografías (5 ecografías en cada uno
de los 255 niños: entre la primera y la segunda semana, al mes,
3 meses, 6 meses y 1 año), 510 cistouretrografías miccionales se-
riados (CUMS) (2 CUMS en cada uno de los 255 niños: durante
el primer año de vida, y a los 2-3 años; en realidad, el estudio
sólo describe que se realizó a 203 pacientes, y cabe preguntar-
se qué ocurrió con los 52 pacientes que se perdieron en el se-
guimiento) y 48 DMSA (a los 48 pacientes que asociaron algún
grado de RVU). Utilizando como argumento fundamental el que
no encuentran “relación estadística” entre el grado de ectasia
piélica y presencia y/o grado de RVU, los autores concluyen que
es aconsejable la realización sistemática de CUMS en todos los
recién nacidos con ectasia piélica persistente con independencia
del grado, lateralidad y sexo de estos, llevando a cabo un DMSA
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cuando se demuestre la presencia de RVU2. Sin embargo, estas
conclusiones se sustentan en un análisis erróneo ya que, si se
reanalizan sus datos, sí parece existir asociación entre el grado
de ectasia piélica y la presencia y/o grado de RVU (véase la ta-
bla 1 de dicho artículo); si se simplifican ambos parámetros en
un punto de corte de interés clínico (grado III o mayor) se
comprueba que el 76 % de los que tienen una ectasia piélica
mayor de 1,5 cm tienen un RVU de grado III o mayor, por tan
sólo un 34 % de los que la tienen menor o igual a 1,5 cm
(p = 0,0023).

Por otra parte, echamos en falta información desagregada de
las ectasias piélicas diagnosticadas prenatalmente (entre las que
hay menor porcentaje de anomalías en las pruebas complemen-
tarias de imagen y presumiblemente de menor grado), en par-
ticular cuántas tuvieron infección urinaria u otras anomalías aso-
ciadas, que motivaran la realización de CUMS, y si precisaron
intervención quirúrgica. Desgranando estos datos, si se hubieran
seguido los criterios propuestos por May Llanas et al3 de reser-
var las pruebas de imagen más complejas (CUMS, DMSA) a las
ectasias piélicas superiores a 15 mm (dado que se considera que
la mayoría de los casos leves y moderados se resuelven de for-
ma espontánea durante el primer año de vida y no precisan ex-
ploraciones invasivas) sólo se hubieran realizado en 17 pacien-
tes (y se hubieran evitado en los restantes 238 niños). De esta
forma se hubieran detectado los 8 casos de estenosis pieloure-
teral sometidos a pieloplastia (con ectasia piélica > 15 mm),
y pudieran haber pasado desapercibido los restantes 5 casos
(� 10 mm). Pero analizando estos 5 casos (2 válvulas de uretra,
2 RVU y un megauréter), convendría conocer qué manifestacio-
nes asociadas presentaban estos pacientes en la ecografía
nefrourológica (ectasia piélica precoz o de curso progresivo, vi-
sualización de otras anomalías del uréter o vejiga) y/o si asocia-
ban alguno de los 63 episodios de infección del tracto urinario
(ITU) registrados en esta población, que hubieran justificado
realizar en su seguimiento pruebas de imagen más complejas,
para conocer la verdadera repercusión de los falsos negativos
con el seguimiento clínico-ecográfico menos intervencionista.
No se debe olvidar que todo hallazgo diagnóstico tan sólo su-
pone un elemento más en una cadena de cálculo probabilísti-
co; cada grado de ectasia piélica tendrá asociado un cociente
de probabilidades (CP) que permitirá incrementar la verosimili-
tud del diagnóstico (p. ej., los CP + y CP– de una ectasia
piélica > 1,5 cm serán 2,81 y 0,44), otros hallazgos, con sus
correspondientes cocientes de probabilidades supondrán una
ayuda complementaria para nuestra incertidumbre.

El estudio de May Llanas et al3 tiene el interés de que permi-
te realizar una estimación de la prevalencia de ectasia piélica
prenatal y de la probabilidad de encontrar en ellas alteraciones
asociadas. No obstante, conviene hacer un comentario sobre el
hecho de que estos autores refieran que aplicaron el protocolo
recomendado por la Asociación Española de Pediatría (AEP),
cuando en realidad sólo es el protocolo publicado por los pe-
diatras del Hospital de Donostia, que fueron los que firmaron
el capítulo en el manual de Protocolos diagnósticos y terapéuti-

cos en pediatría de la AEP6, ya que no se describe que exista
un consenso en la AEP y porque, además, difiere de otros pro-
tocolos publicados en nuestro país por miembros de nuestra
sociedad pediátrica.

Apoyando los comentarios de García Nieto et al4, y dado que
en el momento actual estamos aprendiendo a realizar el trata-

miento diagnóstico-terapéutico de la ectasia piélica en la infan-
cia, cualquiera de los protocolos que se utilicen con sentido co-
mún pueden ser válidos, con el objetivo de estudiar adecuada-
mente a nuestros pacientes, pero con las menores molestias
posibles, tanto para ellos mismos como para sus familiares.

Si el médico decide actuar, bien porque sospecha que hay en-
fermedad, bien para tranquilizar al paciente (y para tranquili-
zarse a sí mismo) o cumplir con protocolos y guías, pone en
marcha una cascada de intervenciones clínicas. Por supuesto, si
la decisión es juiciosa, los perjuicios se compensarán con los be-
neficios y el resultado será positivo; en otro caso, el daño cau-
sado no tendrá compensación y el resultado será negativo7,8.
En el artículo especial de Baraibar et al5 ya se comenta que la
cascada de exploraciones y tratamientos que se deriva de la con-
sideración de la ectasia piélica como factor de riesgo de enfer-
medad urinaria no es nada despreciable, y abogamos por elabo-
rar protocolos diagnóstico-terapéuticos que se muestren eficaces
en la prevención de la lesión renal en la minoría de los pacien-
tes con ectasia piélica “complicada” y eviten los excesos de in-
tervención en la mayoría de los pacientes con ectasia piélica
“simple”. En este sentido conviene revisar el reciente estudio de
Ismaili et al9 en el que demuestran que la ecografía renal en el
período neonatal (realizada a los 5 días y al mes de edad) es una
adecuada prueba de detección, con una sensibilidad del 96% y
un valor predictivo negativo del 72% para descartar nefrouropa-
tías significativas, evitando seguimientos y pruebas injustificados.

Nuestros pacientes esperan lo mejor de nuestra toma de de-
cisiones clínicas, y lo mejor es a veces “nada” (explicar, tranqui-
lizar, esperar y ver). Tan errores son los tipo 2 (aceptar una hi-
pótesis falsa) como los tipo 1 (rechazar la hipótesis que es
cierta), los de comisión (hacer de más) como los de omisión
(hacer de menos). Ambos errores deberían evitarse a través de
la toma de decisiones clínicas juiciosas, hoy sesgadas a favor del
intervencionismo tecnológico7. El clínico puede sentirse tenta-
do por la comodidad de los algoritmos o protocolos, por la
corriente casi unánime del intervencionismo a ultranza y por
los fantasmas de las reclamaciones judiciales para justificar de
este modo una conducta agresiva respecto al proceso diagnós-
tico-terapéutico. El médico no puede ser espectador pasivo del
sufrimiento del paciente, pero tampoco un actor que empeore la
evolución natural con su intervención. Sin embargo, la interpre-
tación profesional y poblacional sesgada de la evolución cientí-
fica y tecnológica comporta la medicalización de la vida diaria
y la creación de expectativas fundamentadas en la continua in-
tervención médica, de forma que a mayor grado de salud se res-
ponde con una mayor preocupación y ansiedad respecto al en-
fermar7,8.

A la hora de tomar la decisión de aplicar un protocolo de de-
tección precoz es preciso disponer de evidencias de que el pro-
grama en su conjunto proporcionará mayores beneficios (efec-
tos positivos para la salud) que perjuicios (errores diagnósticos,
complicaciones de la prueba, efectos negativos del tratamiento
precoz, fenómeno de etiquetado, ansiedad innecesaria y la prác-
tica de pruebas de confirmación, etc.) para la población. Todo lo
expuesto hasta ahora entronca con el novedoso concepto de
prevención cuaternaria (por extensión a los conceptos clásicos
de prevención primaria, secundaria y terciaria), que es la inter-
vención que atenúa o evita las consecuencias del intervencio-
nismo médico excesivo, que atenúa o evita los efectos perjudi-
ciales de la intervención médica innecesaria. El crédito social
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que legitima la intervención médica puede resultar dañado si los
médicos no evitan la actividad médica innecesaria, y sus conse-
cuencias. La prevención cuaternaria debería primar sobre cual-
quier otra opción preventiva, diagnóstica y terapéutica, pues es
la versión práctica del primun non nocere10.

En la práctica médica actual se corre el riesgo de pasar a la
“cultura del riesgo”: el epidemiológico, la simple asociación es-
tadística entre un factor y una enfermedad (en nuestro caso, ec-
tasia piélica y anomalías nefrourológicas significativas), se con-
vierte en casi una enfermedad, o en causa necesaria y suficiente
de la misma. Lo importante es que esa mala interpretación del
concepto de riesgo pueda llevar a la intervención médica exa-
cerbada e innecesaria, al exceso diagnóstico y terapéutico (lo
que se denomina el efecto cascada)7,8. Y así, el efecto cascada
presenta implicaciones clínicas y éticas, en donde a veces, tal
como Newman ha comentado recientemente en Pediatrics, las
buenas intenciones no siempre llevan a buenos protocolos o
guías y “if it’s not worth doing, it’s not worth doing well”11.

Dado que no existe unanimidad respecto al tratamiento de la
ectasia piélica perinatal, consideremos estos dos conceptos
(efecto cascada y prevención cuaternaria) en el momento de
elaborar nuestros protocolos de seguimiento.
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Elastosis perforante
serpiginosa localizada 
en un paciente con síndrome
de Down

Sr. Editor:

Los pacientes con síndrome de Down presentan con frecuen-
cia dermatosis habituales como foliculitis, alopecia areata, vitíli-
go o sarna noruega. Pero también sufren dermatosis peculiares
como siringomas, calcicosis idiopática tipo milia y elastosis per-
forante serpiginosa1-3.

Se presenta un caso de elastosis perforante serpiginosa unila-
teral y localizada en un varón con síndrome de Down, caracte-
rísticas poco frecuentes en esta asociación4, donde suele ser una
dermatosis bilateral y con tendencia a desarrollar formas gene-
ralizadas3,5-7.

Varón de 14 años con síndrome de Down, sin otros antecedentes
personales ni familiares de interés. Acudió a nuestra consulta por la
aparición, desde hacía más de un año, de lesiones levemente pruri-
ginosas en codo derecho que no habían cedido con la aplicación de
corticoides y antifúngicos.

En la exploración se observaron, en codo derecho, unas pápulas
eritematosas con hiperqueratosis central agrupadas en una placa de
morfología serpiginosa (fig. 1).

Se realizó una biopsia cutánea, cuyo estudio histopatológico puso
de manifiesto un canal transepidérmico en el que se observaban res-
tos de células epiteliales necróticas con células inflamatorias y restos
de fibras elásticas fragmentadas (fig. 2).
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Figura 1. Pápulas hi-
perqueratósicas que
adoptan una morfolo-
gía serpiginosa locali-
zadas de manera uni-
lateral en codo derecho.

Figura 2. Conducto epi-
dérmico ocupado por
restos celulares basófilos
y fibras elásticas eosinó-
filas. (Hematoxilina-eo-
sina, ×100.)


