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Estrechez de Ia union pieloureteral

1. Definicion, etiologia y clasificacidn.

La estrechez pieloureteral (EPU) es el paso ineficiente de la orina desde la pélvis
hacia el uréter, y se ha clasificado histéricamente en primaria o congénita y secundaria
0 adquirida(1):

1.1. EPU congénila

Suele detectarse en 1a nifiez, aunque en ocasiones permanece silente hasta |2 edad
adulta (1,2). Puede ser intrinseca o extrinseca (3). Las estrecheces intrinsecas son las mas
frecuentes, y dentro de ellas se cuentan: a) Los segmentos aperistaiticos compuestos por
bandas de masculo longitudinal y tejido fibroso, diferentes a la disposicion espiral encon-
trada en el tejido sano (4). Pueden ser de calibre normal o discretamente estrecho (3); b)
Estrecheces ureterales: menos frecuentes que fas anteriores, caracterizadas por un excesi-
vo deposito de coldgeno (5); ¢) Vélvulas o pliegues a nive! de a luz de ia unién pieloureteral:
adn menos frecuentes, a veces acompanadas de fibrosis de la adventicia ureteropiélica
(3). Por otro lado, dentro de las causas extrinsecas se incluyen los vasos polares
“aberrantes™; Se trata de arterias segmentarias provenientes de la aorta o de la arteria
renal, cuya participacién como causa de la EPU es controvertida por algunos invesligado-
res. Sampaio encontrd que estan presentes en el 45.2% de la poblacion (6), de manera
que no se trala realmente de vasos “accesorios” o “aberranles”. EI mismo aulor conceptia
que Su mera presencia no genera un proceso obstructivo, sino que tal vez contribuye a
aumentar la dilatacion de una pelvis de por si obstruida por un defeclo intrinseco (6).

1.2, EPU adguirida o secundaria:

Es debida a lesiones o procesos que comprometen 1a pelvis renal, la unién pieloureteral
o los tejidos vecinos (1), tal como sucede con los intentos fallidos de reparo previo, la
litiasis, los tumores uroteliales, el reflujo vésicoureteral o los proceses tumorales o
inflamatorios del retroperitoneo (1,3).

2. Presentacion clinica.

La EPU puede permanecer asintomética o manifestarse a lravés de dolor en el flanco de
caracter intermitente (a veces precipilado por Ia ingesta de liquido, lo cual se conoce
como “crisis de Diell"), episodios de ndusea o vomilo asociados al dolor, infecciones
urinarias, hemaluria macroscépica o microscépica (espontanea o desencadenada por un
trauma abdominal cerrado), urolitiasis y, raramente, hipertension arterial(3,119).

3. Estudios imagenoldgicos

Los estudios imagenoldgicos que se ordenan en un paciente con sospecha de EPU
deben determinar el impacto anatémico y funcional de la obstruccion (3). A continuacién
se'describen las diferentes estralegias disponibles:

3.1. Urogratia intravenosa:

Es considerada el “gold standard” de la evaluacion radiol6gica (3). Los hallazgos clasi-
cos de la EPU incluyen dilatacion del sistema pielocalicial, retardo en a concentracion y/
o eliminaci6n del medio de contraste y paso deficiente o ausente del medio a través de la
unién pielouretera! (3). En caso de que la apariencia radiolGgica no sea concluyente y la
sospecha clinica de EPU sea consistente, debe repetirse el estudio con estimulo diurético
o cuando el paciente manifieste dotor en el flanco, pues bajo estas condiciones se eviden-
cia mas facilmente 1 hidronefrosis (10).
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3.2. Ecogralia renal;

Muestra caracteristicamente un drea central anecéica (sistema
pielocalicial dilatado) rodeada por parénquima normal o adelgazado. Pue-
de resultar falsamente positiva en casos de flujos urinarios elevados, pel-
vis extrarrenales de gran capacidad y quistes parapiélicos (11). Los casos
falsos negativos pueden ser secundarios a deshidratacién, sistemas co-
lectores intrarrenales, y a interpretacion errada de caliectasias como quis-
tes renales corticales (11).

3.3. Gamagrafia renal:

Permite una evaluacién funcional de las unidades renales y es utlllzada
por muchos como un complemento de la urogralia excretora, sobre todo
en casos en 10s que un rifién que no concentra ni elimina el medio en
dicho estudio. Los dos agentes radofarmacéuticos més utilizados son el
tecnecio 99-mercaptoacetiltriglicina (99TcMAG3), eliminado por secrecidn
tubular, y el tecnecio 99-4cido dietilentriaminpentaacético {99TcOTPA),
eliminado por filtracion glomerular (12). Generalmente se administra un
diurético 20 minutos después de inyectar el radiotrazador (técnica F + 20),
y el estudio permite obtener un estimado de la funcion renal diferencial y
de! tiempo medio requerido para depurar el trazador del sistema colector
(T172). La rata de eliminacion del agente puede expresarse gréficamente,
con curvas que describen fa concentracién del mismo con respecto al liem-
po. Se acepta que pacientes con un T1/2 mayor de 20 minutos 0 una curva
en ascenso cursan con un proceso obstructivo, en tanto un T1/2 menor de
15 minutos o una curva con descenso acelerado indica 1o contrario (12).
Las guias del manejo del Comité Concenso de Ia Sociedad Internacional
de Radiofarmacos en Nefrologia publicadas recientemente seftalan que los
estudios gamagraficos en el contexto de un paciente con sospecha de EPU
deben realizarse con MAG3 y no con DTPA, por cuanto la eliminacion
glomerular de éste Ultimo le resta validez como elemento diagnéstico si
existe un deterioro de la funcion renal (13). E! mismo grupo de expertos ha
recomendado que en aquellos casos equivocos (es decir, T12 enlre 15y
20 minutos o curvas indeterminadas) debe suministrarse el diurético 15
minutos antes de Ia inyeccion del radiotrazador (técnica F — 15)(13). De
cualquier forma, a utilidad de la gamagralia como herramienta diagnéstica
en pacientes con procesos obstructivos sigue siendo cuestionada por dos
razones: a) El Ti/2 puede variar de acuerdo a factores tales como la
distensibilidad del sistema colector, el volumen del sislema coleclor, el
estado de hidratacion del paciente, la presencia o ausencia de catéter ureleral
y la dosis del diurético, b) En la poblacién pediélrica se ha demostrado
que los patrones “obstructivos” no se acomparian de un deterioro de la
funcion renal a largo plazo hasta en el 50% de los casos (12, 14).

3.4. Test de Whilaker:

Fue divulgado en 1973 (15) y consiste en la medicion de la presion de
1a pelvis renal mediante un tubo de nefrostomia bajo un flujo constante
de 10 cc/ min y con la vejiga evacuada a lravés de una sonda para impe-
dir Ia transmision retrégrada de las presiones intravesicales (3). Se ha
considerado que presiones pélvicas superiores a 22 ¢cm H20 son
obstructivas (16). Sin embargo, en la practica diaria no se emplea debi-
do a su caracter invasivo y a que su especificidad ha sido cuestionada,
pues numerosos estudios clinicos y experimentales han demostrado una
pobre correlacion entre los resultados del test y el grado de obstruccion
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medido a través del deterioro de la funcion renal y otros pardmetros
(17,18).

3.5. Indice de resistencla renal:

‘Descrito por Cronan en 1991, se define como la velocidad sistélica pico
de las arterias arcuatas menos la velocidad diastélica mas baja, todo divi-
dido entre la velocidad sistélica pico (19). Se ha estimado que un valor
superior a 0.7 o una diferencia mayor de 0.1 con respecto al rifidn
contralateral equivate a obstruccion (19,20). Sin embargo, se ha mostrado
que la sensibilidad de! estudio es de tan solo 37%, debido a que el valor
oblenido esta supeditado a variables tales como Ia calidad del equipo em-
pleado, la duracion de la obstruccién, la presencia de ruptura a nivel de los
férnices y el grado de obstruccion (3, 21).

3.6. Resonancia Nuclear Magnélica (ARNM):

Se ha realizado con Ia aplicacidn de gadolinium como'medio de conlrasle
y DTPA como agente transportador (22). Ofrece un detalle anatémico supe-
rior al de la ecograffa (mueslra inclusive todo el irayecto ureteral), y
adicionalmente calcula fa funcién renal con una precision equivalente a fa
gamagrafia renal DTPA (22). Sus desventajas son el elevado costo, la in-
exactitud para medir el aporte renal en el contexto de un delerioro funcienal
(debido al empleo de DTPA), y la imposibilidad para obtener curvas de eli-
minacién debido a que a concentracion del gadolinium no se correlaciona
con la intensidad de la sefal (22).

3.7. Eco doppler color con medio de coniraste:

Se realiza mediante la inyecci6n intravenosa de medios a base de
galactosa que pueden ser visualizados ecograficamente y permiten asi di-
bujar 1a vasculatura del hilio renal (23). Ofrece una sensibilidad y una es-
pecificidad del 92-98% y 100%, respectivamente, para la evaluacion de la
posicion exacla de los vasos polares con respecto a la unién pieloureteral
(23.24).

3.8. TAC helicoidal con conlraste intravenoso y reconstruccion
tridimensional:

Ofrece un detfalle anatdémico y funcional superior al de la urografia
intravenosa (25), y permile predecir 1a disposicién de vasos polares con
una sensibilidad de 91-100%, una especificidad de 97-100%, un valor
prediclivo positivo de 100% y un valor prediclivo negativo de 88% (25-
27). Si bien es mas costoso que el eco doppler color, tiene la ventaja sobre
éste ultimo el hecho de no ser operador dependiente (23), y va camino de
converlirse en el nuevo “gold standard™ de la evaluaci6n de los pacienles
con EPU en la era de la cirugia minimamente invasiva.

3.9. Arteriografia:

Ofrece la posibilidad de evaluar exactamente Ia disposicion de los vasos
polares, pero ha sido reemplazada por esludios menos invasivos, tales
como ¢l Eco doppler o la TAC (23).

3.10. Pielografia retrégrada:

Es sugerida por muchos autores como una herramienta complementaria
alil para definir 1a naturaleza de la obstruccidn piélica en aquellos casos en
que no se logra visualizar el uréter con los estudios iniciales (3).
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3.11. Ecograifa endoluminal.

Permite predecir Ia existencia y la disposicién anatémica de los vasos
polares con una precision equivalente a la de la TAC tridimensional (83-
93). Consiste en equipos de 3.5 hasta 9 fr que trabajan con frecuencias de
12.5 0 20 Mhz, se avanzan retrégradamente a través del uréter y ofrecen
imagenes de la unién pieloureteral y de los tejidos vecinos situados hasta
a 10 cm de distancia (89-93). Tiene el inconveniente de ser impréctico,
pues requiere anestesia general o regional (89-93).

4. Indicaciones quirirgicas.

El reparo quirdrgico de la EPU esté clésicamente indicado en caso de
dolor, deterioro de la funcién renal, infeccion urinaria, urolitiasis, hematuria,
o hipertension secundaria (3). Kinn analiz6 prospectivamente la historia
natural de la EPU en adultos, y encontré que en ausencia de infeccién o
hidronefrosis es poco probable que se deteriore la funcién renal con el
tiempo, y que por tanto un paciente asintomalico, sin estas dos condicio-
nes asociadas, pudiera ser candidato a observacion estricta (119).

En ocasiones la nefrectomia es el procedimiento de eleccidn, y se indica
en caso de rifiones no funcionantes radiolégica y gamagraficamente, mal-
tiples intentos fallidos de reparo, extensa masa litiésica asociada con in-
flamacion crénica mas pérdida significativa de la funcion, y pacientes con
corta expectativa de vida(3). En todos los casos el procedimiento estd su-
peditado a una funcién normal del rifién conlralateral (3).

El manejo de EPU asociada con pérdida significativa de la funcién sin
exclusién renal (aporte porcentual menor de 15, filtracién glomerular menor
de 10 mi/minuto) es controversial. Dada la menor posibilidad de recupera-
cién iras un procedimiento reconstructivo, muchos optan por Ia nefrectomia,
en fanto algunos toman esta decisién s6lo en caso de que el rifin no mugs-
tre mejoria de su funcion después de manejo con nefrostomia perculanea,
particutarmente si el adelgazamiento det parénquima no es severo.

5. Pieloplastia abierta

5.1. Historia:

La primera pieloplastia fue realizada por Trendelenburg en 1886 (3). En
1891, Fenger aplic6 el principio de Heineke-Mikulicz cerrando
transversamenie una incision longitudinal hecha a nivel de 1a unidn
pieloureteral (28). En 1916 Foley promovi6 la pieloplastia en Y-V, pero
fueron Culp y De Weerd en 1951 y Scardino y Prince en 1953 quienes
popularizaron los colgajos, con orientacion de los mismos en sentido es-
piral y vertical, respectivamente (28). La técnica desmembrada habia sido
propuesta por Kuster en 1891 y Nesbit en 1948, pero fue perfeccionada
por Anderson y Hynes en 1949 a través de modificaciones técnicas tales
como el espatular el uréter y la escision de la pelvis redundante (3,28). .

5.2. Principios generales:

El abordaije preferido para la pieloplastia abierta es la incision en flanco,
pues es familiar para todos los ur6logos y ofrece una exposicion adecuada
de la uni6n pieloureteral. La incisién longitudinal anterior es empleada por
algunos cirujanos en casos de EPU bilaleral o antecedente de incision en
flanco (28). La lumbotomia posterior ofrece una exposicion directa de la
unién pieloureteral, pero no goza de popularidad y resulta dispendiosa en
pacientes con sobrepeso o con cirugia retroperitoneal previa.

El drenaje preoperatorio mediante nefrostomia o catéter ureteral esta in-
dicado en las siguientes circunstancias: a) Infeccién urinaria asociada a
obstruccion significativa, b) Elevacion de nitrogenados en el contexto de
un rifién unico o enfermedad bilateral, ¢) Dolor incontrolable secundario a
la EPU (3,28).

La colccacion de un catéter ureteral intraoperatoriamenie es controversial,
pues si bien previene la extravasacion de la orina, alinea la anastomosis y
alivia la obstruccion asociada al edema, también se asocia con una mayor
incidencia de infeccién urinaria, reflujo vésicoureleral, hematuria y sinto-
mas de llenamiento (29). Adicionalmente, los estudios publicados sugie-
ren que el éxito del procedimiento es equivalente con o sin derivacion
(29). Con todo, la mayoria de los ur6logos dejan un catéter ureteral y lo
reliran 4 a 6 semanas después de la cirugfa (28).

A continuacién se describen las técnicas de pieloplastia abierta mds
empleadas:

5.3. Pieloplastia desmembrada de Anderson-Hynes:

Es sin duda fa técnica abierta mas popular, y es aplicable virtualmente
en todos los casos de EPU, excepto en aquellos pacientes con pelvis
intrarrenales pequefias o con gran fibrosis peripiélica (28). La técnica in-
cluye la identificacién del uréter, la diseccion pélvica, 1a escision de la
unién pieloureteral, el espatular el uréter proximal por su cara lateral, y Ia
anastomosis ureteropiélica. Esta ditima debe hacerse preferiblemente con
puntos separados, pues producen menos isquemia y probablemente me-
nos estrechez de la anastomosis (28). En caso de una pelvis particular-
mente prominenle, la reduccion de la misma puede hacerse durante el pro-
cedimiento. (3). Si se evidencian vasos polares en relacion a la union
pieloureteral, el uréter debe ser reposicionado anterior 0 posterior a los
vasos, dependiendo de la disposicién original, con el fin de lograr una
adecuada transposicion de fa union pieloureteral (28). El éxito obtenido
con esla técnica en términos de Ia resolucién de fa obstruccion es aproxi-
madamente de 90% (3,28, 30-32,37).

5.4. Pigloplastia de Foley con colpajo en Y-V:

Fue propuesta originalmente para el manejo de las inserciones altas del
uréter, pero ha sido suplantada en ese aspecto por 1a pieloplastia desmem-
brada de Anderson-Hynes (3). Consiste en talfar un colgajo en V a nivel de
la cara medial de la pelvis, y extender una incision ureteral lateral a partir
del exiremo de la V. Luego, e} dpex del colgajo pélvico es anastomosado al
vértice de la urelerotomia, y a continuacién se realiza la anastomosis de
las paredes posterior y anterior.

5.5. Plaloplastia desmembrada con colgajo en V:

Fue descrila por Tynes en 1981, y tiene la ventaja de necesitar menos
movilizacién de tejidos y ofrecer menos tensién de la anastomosis con
respecto a otras técnicas desmembradas(30). Después de escindir la union
pieloureteral, el uréter es espatulado en su cara posterior y se lalla un
colgajo en V a nivel de la cara anterior de la pelvis, con ef vértice delaVa
nivel proximal. La punta de 1a V se anastomosa con el vértice de la
ureterotomia, y finalmente se sutura cada cara lateral del colgajo con los
bordes del uréter (34).

5.6. Colgajo espiral de Culp-DeWeerd:
Es parlicularmente Otil cuando fa EPU consta de un largo segmento
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ureteral estrecho (3). Consiste en lallar un colgajo pélvico en espiral para
luego rotar su dpex hacia la parte mds inferior de la ureterotomia y poste-
riormente realizar a anaslomosis. Para preservar la integridad vascular del
colgajo, la relacidn longitud:ancho no debe ser mayor de 3:1 (3).

5.7. Colgajo veriical de Scardino-Prince:

Al igual que fa 1écnica anterior, es Gtil cuando existen largas estrecheces
ureterales proximales (3,28). Se talla un colgajo verticalmente a nivel de la
pelvis, y como en la técnica anlerior, el dpex del mismo se orienta hacia
abajo para realizar la anastomosis con el uréteter espatulado.

5.8. Urelerotom{a intubada:

Fue propuesta por Davis en 1943 y resulta util en estrecheces complejas
y largas. Consiste en tallar un colgajo espiral y aproximarlo hacia ! uréter
espatulado. Puesto que las caracteristicas del defecto impiden que el col-
gajo logre un cierre hermético, se deja un catéter ureteral a manera de
férula para que ocurra un cierre completo por segunda intencién. Adicional-
mente, se coloca transoperatoriamente una sonda de nefrostomia con el
fin de facilitar la cicatrizacién en ¢! post-operatorio.

6. Tratamiento endourolégico.

El manejo endourolégico de la EPU fue introducido por Ramsay en 1984
(59) y se basa en el principio de Davis de la ureterotomia intubada (60),
segun el cual una incision de espesor total a nivel de la unién pieloureteral
cicatriza a través de una regeneracion circunferencial de tejido alrededor
de una sonda.

El éxito de la endopielotomia depende de variables especificas, las cua-

les se discuten a continuacion:

» Vasos polares: Su participacién como factor prondstico resulta
controversial. Nakada demostré su presencia en el 38% de los pa-
cientes tratados exitosamente (61). Por otro lado, son varias fas se-
ries que implican esta variable anatémica como causal de falla: Van
Cangh describié que supone una disminucién de la tasa de éxito de
la endopielotomfa de 82% a 30-50% (62); Knudsen y Gupta encon-
fraron vasos polares en el 83 y 87% de sus pacientes con EPU se-
cundaria, respectivamente (70,120); Tawfiek, finalmente, los asoci6
con una disminucién de su rata de éxito con procedimientos
endourolégicos de 100 a 76% (63).

o Hidronefrosis grado IlI-1V; Se asocia con una disminucién del 11-
50% en la posibilidad de éxito de la endopielotomia (40, 64,65).

o Pobre funcién renal: Cuando el aporte individual del rifion es me-
nor del 25%, la posibilidad de éxito de la endopielotomia es de tan
s6lo 50-60% (45), posiblemente debido a que un bajo flujo urina-
rio impide mantener permeable la luz a nivel de la incisién y no
permite la llegada de factores de crecimiento tal vez presentes en la
orina (40-45).

e (Caracteristicas del segmento estrecho: La endopielotomia ha demos-
Irado bajas tasas de éxito cuando e! segmento estrecho de la union
pieloureteral se caracteriza por tener longitudes mayores de 2 cm y/
o presenia una oblileracion total de su luz, impidiendo el paso de
gufas (64,66).
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Cabe sefalar que la presencia de litiasis o las inserciones ureterales
altas no condicionan el éxilo de los tratamientos endouroldgicos (40). A
continuacion se describen las diferentes técnicas existenles:

6.1. Endopielotomia percutinea:

Con el paciente en posicién prona se logra un trayecto de nefrostomia a
través de célices del polo superior o medio. Una vez hecha la dilatacidn
hasta 28 fr, se avanza una gula a iravés de la unién pieloureteral, de manera
retr6grada o anterograda. Acto sequido, se avanza un catéler ureteral con
una abertura en I3 punla a través de la guia hasla la porcién media del
uréter y se retira la qufa original para reemplazarla por otra més rigida, la
cual se extiende desde la vejiga hasta el trayecto de nefrostomia. El cuchi-
llo de endopielotomia es avanzado sobre la guia y se realiza una incision
de espesor total desde 1 cm antes de la estrechez hasta 1 cm més allé de la
misma (ver figura 1). Finalmente, se avanza un caléter doble jota sobre la
qufa, el cual se relira generalmente 4 a 6 semanas después, y se deja una
sonda de nefrostomfa que usualmente se relira a las 48 horas. En caso de
que la unidn pieloureteral no sea lo suficientemente ancha para permitir el
paso de la cuchilla, debe realizarse una dilatacién con balén antes de
realizar el corte. Existen otros instrumentos de corte, tales como el laser o
el electrocauterio, sin diferencias con respecto al corte en frio desde el
punto de vista del éxito del procedimiento, el cual oscila entre 67 y 88%
(68-70,120). La rata de complicaciones de! procedimiento es baja, con un
porcentaje de transfusiones de 1-6% y una incidencia de infeccion urina-
riajurosepsis de 2-4% (68-70). La tabla 1 describe las series més repre-
sentativas relacionadas con esta técnica (68-70).

Figura 1
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Tabla 1. Endopielotomia anter6grada

Autor Referencia No Seguimiento Exito Modalidad de corte empleada
Brooks, 1995 68 13 20 77% Corte en frio

Kletscher, 1995 69 50 12 88% Corte en frio

Gupta, 1997 70 393 51 85% Corte en frio

Knudsen, 2004 120 80 55 67% Corte en Irfo, laser

N°= niimero de pacientes, seguimiento dado en meses

6.2. Dilatacidn con baldn:

Consiste en dilatar 1a unién pieloureteral hasta 30 fr mediante un baldn
inflable, bajo vision fluoroscbpica (3). Ha caido en desuso debido a que
sus ratas de éxito sen de 71- 80% sequn las series publicadas {72,73).

6.3. Endopieloplastia:

Fue descrita por Oshinsky (74) y divulgada por Gill {75). Después de
lograr un acceso percutdneo e incidir 1a unidn pieloureteral como en la
endopielotomia clésica, se procede a suturar el defecto transversalmente
realizando un reparo tipo Heineke-Mikulicz (75). Oshinsky empleé
portaaguijas faparoscdpicos avanzados a través de la camisa de trabajo del
nefroscopio 0 a través de una via accesoria retroperitoneal (74). Gill ha

propuesto una técnica de cierre mucho mas fécil, con fa colocacion de uno
a cuatro puntos mediante el empleo de un dispositivo de sutura de 5 mm
de didmetro (Sewright 5SR), con la cual los nudos deben ser hechos
extracorpdreamente (75) (ver figura) El seguimiento inicial de Gill muestra
un éxito del 100% en nueve pacienies cuatro meses después del
procedimiento,con una minima morbilidad (75). (Figura 2)

6.4. Catéter de endopielotomia relrégrada (Acucise):

Combina el principio de dilatacién con balén con el de electrocauterio
monopolar y fue descrito por primera vez por Chandhoke en 1993 (76). Ha
ganado aceptacion debido a que s6lo se requiere de un cistoscopio y un
equipo de fluoroscopia, y su curva de aprendizaje es relativamente corta

Figura 2
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(3,77). El equipo consiste en un catéter ureteral de 7 fr de didmelro que
contiene un balén y un alambre cortante. Después de realizar una pielograffa
reirdgrada para evaluar delalladamente [a anatomia de Ia unién pieloureteral
y con el paciente en posicidn de litolomia, se avanza una guia no conduc-
tora de la electricidad y a través de ella se pasa el catéter descrito orientdn-
dolo de tal forma que el alambre cortante quede en la direccién exacta del
silio donde se va a practicar la incisién. Posleriormente se infla el baldn
con 4-5 cc y se realiza ef corte durante 2-3 segundos con una corriente de
60-70 W. £l bal6n se deja inflado por algunos minutos, y luego se relira el
catéter ureteral y se avanza un catéler doble jota aprovechando la guia.
Finalmente, se deja una sonda uretral por 24-48 horas para minimizar el
efecto que pueda ejercer a nivel del sitio del corte el reflujo vésicoureteral
secundario al catéter ureteral (3,77). La rata de complicaciones es menor
de 4%, ¢ incluye principalmente infeccidn urinaria y sangrado a nivel de
vasos polares (77). La siguiente tabla enumera las series relacionadas con
esta modalidad terapéulica:

Tabla 2. Resultados de la endopielotomia con Acucise

Autor Referencia N°  Seguimiento Exito, %
Preminger, 1997 78 66 8 72
Lechevallier, 1999 79 23 24 74
Shalhav, 1998 80 52 25 n
Nadler, 1996 81 28 32 81
Gill, 1998 82 13 18 69
Albala, 2002 77 140 24 79

N°= nimero de pacientes, sequimiento dado en meses

6.5. Endopielotomia ureteroscdplea retrdgrada:

Fue descrita por primera vez en 1985 por Beagley (3). Su principal ven-
taja sobre el Acucise radica en gue permite una visualizacion directa de la
unién piefoureteral (3). Se puede realizar con ureleroscopio rigido (el cual
permite incisién con laser, cuchilla o electrocauterio), o con ureteroscopio
semirrigido o flexible (con los cuales se puede utilizar electrocauterio o
I&ser) (83). Con el paciente en posicién de litolomfa, se realiza una
pielografia retrégrada y luego se avanza una guia hasta el sistema
pielocalicial. Luego se avanza el ureteroscopio 7.5 fr hasla el nivel de la
unién pieloureteral y se pasa el elemento cortante a través de la camisa de
trabajo para realizar una incisién de espesor tolal a nivel lateral. Si se dis-
pone de l4ser, se emplea un homlium: YAG con fibras de 365-m si el equi-
po es semirigido, o 200-m si es flexible. Si se emplea electrocauterio,
debe prevenirse la transmision de la corriente medianle la irrigacién con
glicinay aislando la gula con un catéter que se avanza sobre ella. Después
de realizar el corte se dilata con batén hasta 24 fr a nivel del sitio del corte,
y se deja un catéter de endopielotomia procurando que su extremo de 10-
14 r quede a nivel de la union pieloureteral, y el extremo de 7 fr quede en
la vejiga (83). La mayoria de complicaciones son menores y se relacionan
con migracién del catéter de endopielotoma, sangrado e infeccion urina-
ria (84-87). La tabla 3 describe el resultado descrilo por las diferentes
series publicadas, el cual oscila entre 81 y 88% (84-87)

ESTRECHEZ DE LA UNION PIELOURETERAL

Tabla 3. Resultados de la endopielotomia retrdgrada

Autor Ref. N° Seguimiento Exito Elemento empleado
Thomas 84 49 16 84% electrocauvlerio
Tawfieck 85 32 6 88% electrocauterio,
Ho:YAG ldser
Conlin 86 21 23 81% electrocauterio,
Ho:YAG ldser, cuchilla
Gerber 86 .22 2 82% electrocauterio,
Ho:YAG laser

N°= ntimero de pacientes, seguimiento dado en meses

7. Pieloplastia laparoscdpica.

La pieloplastia laparoscépica fue descrita por primera vez en 1993 por
Schuessler y cols. y Kavoussi y Peters (93,94). Sus indicaciones son si-
milares a las de la cirugfa abierta, y puede realizarse por via iransperitoneal

"0 por lumboscopia (3).

7.1. Téenicas descrilas:

o Desmembrada: De manera anloga a la descripcion de Anderson-
Hynes, se reseca ! segmento estrecho, se espatula el uréler por su
cara lateral, se reorientan los vasos polares en caso de estar presen-
tes, y se realiza la anastomosis pieloureteral empezando por la unién
entre el sitio mds caudal de Ia pelvis seccionada y el vértice del drea
espatulada del uréter, y continuando secuencialmente con 1a cara
posterior y anterior (95). Ver figura 3.

Figura 3
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o Pieloplastia de Foley con colgajo en Y-V: Como se describié en la
seccién de cirugia abierta, se {alla en la pelvis un colgajo en V" y el
Apex del mismo es suturado a la parte mas distal de la incisién ureteral,
para finalmente cerrar los bordes posterior y anlerior de la anasto-
mosis (95). Ver figura 4

Figurad

Figura 5

o Plastia de Fenger: Fue descrita en 1900 para el reparo abierto de
eslrecheces ureterales y ha recobrado vigencia durante los dltimos
afios gracias a su aplicacién laparoscépica(96). Se basa en e! princi-
pio de reconstruccion de Heinecke-Mickulicz y consiste en realizar
con electrobisturi o cuchilla una incision longitudinal de la cara late-
ral del uréler, extendiéndose 1a 2 cm por encima y por debajo de la
unién pieloureteral, par luego realizar un cierre transversal con pun-
tos separados (96). Ver figura 5 Esta contraindicada en caso de‘es-
tenosis muy largas, presencia de vasos polares o ausencia de dilata-
cion piélica significativa (35).

Pieloplastia desmembrada con colgajo lubularizado: Fue descrila por
Kaouk en 2002 como alternativa para la correccién de esirecheces
largas asociadas a pelvis redundantes (97). Consiste en resecar el
segmento ureteral estrecho, ligar la unién pieloureteral nativa, tallar
un colgajo de pelvis de 3.5x2cm y lubularizarlo para anastomosarlo
al uréter proximal espatulado (97).

Técnica de Hellstrom: Esta controversial técnica fue descrita origi-
nalmente para reparos abiertos, y consisle en reubicar distalmente
los vasos polares encontrados anteriores a la unidn pieloureleral, sin
reposicionarlos por detrés de la misma, bajo el supuesto de impedir
asi que ejerzan un papel abstructivo (98). Quienes la promulgan se-
fialan que debe ser realizada sélo en caso de que la apariencia
macroscopica de la pelvis y el uréter sea normal (98).

7.2. Comentarios técnicos:

Técnicas de sulura empleadas: Existen diferentes técnicas de anasto-
mosis propuestas, pero la mayoria de autores realiza puntos separa-
dos de 4cido poliglicdlico 4-0 (95). En algunos centros se emplean
dispositivos de sutura automatica (Endostitch) para facilitar y agili-
zar el procedimiento (95).

Abordaje transperitoneal vs. Lumboscopia: L.a mayoria de los estu-

dios han descrito un abordaje transperitoneal, pero son varios los
autores que han practicado con éxito la via lumboscépica (99-102).
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La primera tiene la ventaja de ofrecer un mayor espacio de trabajo,
una mejor apreciacion de los vasos polares y un mejor campo visual,
pero tiene desventajas como son fa necesidad de movilizar el colony
el no exponer completamente la pelvis, debido a que la arteria y la
vena renal la cruzan ventralmente (102). La mayorfa de autores coin-
cide en que Ia lumboscopia no puede realizarse en pacientes con
cirugfa retroperitoneal previa, en tanto la via transperiloneal puede
llevarse a cabo en pacientes con el mismo abordaje previo {99-102).
No existen estudios comparativos con los dos abordajes, pero la ex-
periencia de Eden, Soulié y Slama (99,101,102) ha mostrado que
la lumboscopia, con respecto al otro abordaje, pudiera tener ventajas
claras: menor tiempo quirdrgico, menor necesidad de analgésicos
en el post-operatorio, y menos dias de hospitalizacion (99-102).

e Posicion del paciente y colocacidn de trdcares: Con el abordaje
transperitoneal, la mayoria de autores coincide en acomodar el pa-
ciente en dectbito lateral modificado con dngulo de 45-60 grados y
emplean tres trécares ubicados en la linea media a nivel umbilical,
supra e infraumbilical, respectivamente (99-110). El abordaje
retroperitoneal se realiza con el paciente en decubito lateral y gene-
ralmente se describen tres puertos localizados respectivamente a ni-
vel de [2 linea axilar anterior 3 cm por encima de la cresta iliaca, linea
axilar media bajo el borde inferior de la 12° costilla, y borde de los
musculos paraespinales bajo la 12° costilla (39-102). Si bien los
estudios inciales proponfan 4 0 5 puertos, la mayorfa de autores acepta
actualmente que tres son suficientes (104).

Tabla 4. Series de pieloplastia laparoscépica publicadas

ESTRECHEZ DE LA UNION PIELOURETERAL

* Pieloplastia laparoscdpica y pielolitolomia concomilante: La presen-

cia de nefrolitiasis no contraindica el procedimiento laparoscdpico
(95). Los calculos piélicos pueden ser facilmente extraidos con ins-
trumental rigido, y los célculos caliciales se extraen adecuadamente
mediante el empleo de cistoscopio flexible (95,103). En los dos ca-
sos, el equipo se avanza a través del sitio de corte de la unidn
pieloureteral, 0 a través de una incisién adicional en la pelvis (95,103).

Colocacion de catéler ureteral en el iransoperalorio: Virtualmente la
totalidad de autores describen la colocacion durante el procedimien-
to de un catéter ureteral doble jola que suele retirarse cuatro a seis
semanas después (99-112). El mismo puede avanzarse retrograda o
anter6gradamente. Mandhani compard as dos vias, encontrando que
la sequnda demanda menos tiempo e implica menos riesgo de mi-
gracion cefdlica del catéler (105).

7.3. Series publicadas

La tabla 4 resume las principales series de pieloplastia laparoscdpica

publicadas. Como se observa, el tiempo quirdrgico promedio se ha exten-
dido entre 119y 170 minutos, ei porcentaje de conversién y complicacio-
nes es de 0-20% y 2-28%, respectivamente, y e! porcentaje de éxito ha
oscilado entre 80 y 100%, con la mayoria de series describiendo niveles
superiores a 95%. La mayoria de complicaciones se relacionan con lesién
de colon, fleo prolongado, iromboflebilis, o escape prolongado de orina a
través del dren (93,98,101,102, 106-114).

Autor Rel. N°  Abordaje Técnica Tiempo Qx Estancia Conversién Complicaciones Seguimiento Exito
Minutes  Dias % % Meses %
Schuessler, 1993 93 5 TP D 222 3 0 - 12 100
Recker, 1995 106 5 TP D 190 8 20 - 9 80
Moore, 1997 107 30 TP D, Y-V 270 35 - - 13 97
Chen, 1998 108 57 TP D, Y-v 258 33 0 12 17 94
Janetschek,2000 109 67 TP, RP F Y-V 19 41 3 3 225 98
Ben Slama, 2000 102 115 RP D,F 178 48 7 28 17 93
Eden, 2001 110 50 RP D 162 26 4 4 18 98
Gnanapragasam,2001 1M1 15 TP D 261 44 20 6.7 20 92
Siqueira, 2002 112 19 TP D.F 240 29 0 2 14 99
Soulie, 2002 101 25 RP D, Y-V 165 45 4 11 3 92
Turk, 2002 13 49 TP D 162 37 0 2 23 a8
Jarret, 2002 114 100 TP D. Y-V 264 3.3 0 13 26 96
Meng, 2003 98 9 TP H 164 i 0 - 19 100

TP= transperitoneal, RP= retroperitoneal, D= desmembrada, Y-V= colgajo en Y-V, F= Fenger, H= Hellstrom, No= nimero de pacienles
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7.4. Pleloplastia Robdtica.

El empleo de robots telemanipulados corrige varios defectos de la ciru-
gia Japarosc6pica convencional, cuales son la visién en dos dimensiones,
la poca libertad de movimientos debido a Ia rigidez de los instrumentos, y
I transmisi6n del temblor del cirujano (115). Existen en el mercado dos
sistemas disponibles: el Sistema de Cirugia Robética D’ Vinci, y el Siste-
ma Quirdrgico Zeus (115). Sung y Guillonneau (116,117) emplearon mo-
delos porcinos para la realizacion de la pieloplastia y encontraron que la
técnica es viable y al menos equiparable a la pieloplastia convencional.
Gettman presentd una serie con nueve pacientes en los cuales realizé una
técnica desmembrada, describiendo un tiempo operatorio de 138 minulos,
complicacién en un paciente debido a escape a través de la pelvis, y éxito
de 100% después de un seguimiento promedio de 4 meses {117).

8. Estudios comparativos.

Brooks present6 un estudio prospectivo no aleatorizado que compard
diferentes técnicas para el manejo de la EPU (35). 45 pacientes fueron
distribuidos en cuatro grupos: endopielotomia anterdgrada, endopielolomia
con Acucise, pieloplastia abierta y pieloplastia laparoscdpica. La correc-
cién de la obstruccion se logré en el 100% de los pacientes intervenidos
por viaabierta o laparoscopica, en el 78% del grupo intervenido con Acucise
y en el 77% del grupo correspondiente a la endopielotomia anter6grada.
La endopielotomfa con Acucise mostré una convalescencia més corta (1
semana) que la endopielotomia anlerdgrada (4.7 semanas), la pieloplastia
laparoscépica (2.3 semanas) o la cirugia abierta (10.3 semanas). La rata
de complicaciones fue similar en todos los grupos.

Bauer compard retrospectivamente el resultado obtenido con la
pieloplastia abierta desmembrada mediante incision en flanco frente a la
pieloplastia laparoscopica desmembrada transperitoneal con tres puertos
(36). No encontré diferencias estadisticamente significativas en las varia-
bles estudiadas: rata de complicaciones, mejoria del dolor y resolucién de
la obstruccion, medida a través de ultrasonido, urografia intravenosa y
gamagralia renal. En el grupo sometido a laparoscopia (n=42) hubo cuatro
complicaciones en pacientes diferentes, consistentes en obstruccion per-
sistente después del retiro del catéter ureteral, lesion de un diverticulo
colénico (suturada duranie el mismo acto quirdrgico), neumonia y
tromboflebitis. En el grupo intervenido con técnica abierta (n=35) ocurrie-
ron tres complicaciones: dos pacientes mostraron obstruccién persisten-
te, y olro presentd sangrado postoperatorio que requirid-ransfusion. Nin-
(guna pieloplastia laparoscépica tuvo que convertirse a técnica abierta. En
la tabla 5 se describen los hallazgos de Bauer.

Tabla 5. Pieloplastia abierta vs laparoscépica transperitoneal (Bauer et al)

Soulié publicé un estudio prospectivo no aleatorizado que comparé la
pieloplastia lumboscépica con cualro trécares frente a 1a pieloplaslia abierta
(37). En ambos casos se empled una técnica desmembrada, y la decision
de realizar el procedimiento abierto lumboscépico dependé de la preferen-
cia del cirujano salvo en tres circunstancias que fueron siempre indicati-
vas de una técnica abierta: neumopatia crénica, antecedente de cirugia re-
nal, o patologia renal asociada (litiasis, quistes). No hubo complicaciones
mayores en |0s dos grupos, y las complicaciones menores se relacionaron
especificamente con casos de infeccién urinaria o de la herida quirdrgica.
No encontr6 diferencia estadisticamente significativa en ninguna de las
variables estudiadas: tiempo operatorio, pérdida de sangre, complicacio-
nes, estancia hospitalaria, mejorfa de! dolor, recobro de Ia actividad diaria
normal y mejoria imagenoldgica de la obstruccién. La tabla 6 resume los
hallazgos descritos:

Tabla 6. Pieloplastia abierta vs lumboscépica (Soulié et al)

Parémetro Ablerta Laparoscéplca
Seguimiento (meses) : 58 22
Conversion (%) - 0
Complicaciones (%) 3(8) 4(9)
Resolucién del dolor (%) 21 (60) 26 (62)
Disminucién del dolor (%) 1(31) 12 (29)

Cura de la obstruccién (%) 33(94) 41(98)

Parametro Abierta  Lumboscopica
Numero de pacientes 28 26
Tiempo operatorio promedio(min) 145 165
Pérdida de sangre promedio(ml) 84 92
Estancia hospitalaria promedio(dfas) 55 45
Resolucién del dolor (%) 19 (67) 20 (80)
Mejorfa del dolor (%) 6(21) 3(12)
Actividad normal 1 mes (%) 21 (75) 23(92)
Actividad normal 3 mes (%) 25 (89) 25 (100)
Uni6n PU patente 3 mes en UIV (%) 28(100) 25 (100)
Mejoria de hidronefrosis 3 mes en UIV (%) 25 (89) 22 (88)

PU-= pieloureteral, UV= urogralia intravenosa

Pardalidis present6 un estudio retrospectivo que compard la endopielotomia
anter6grada con la pieloplastia laparoscdpica transperitoneal con cuatro puer-
tos (38). En total 22 pacientes fueron distribuidos en los dos grupos, y fue
empleada !a endopielotomia en aquellos que tenian pardmetros sugestivos
de éxilo con ésta técnica (ausencia de vasos polares, hidronefrosis leve a
moderada, estenosis menor de 2 cm). Los resultados se resumen en la abla
7,y la inica diferencia estadisticamente significativa fue el tiempo operalorio
(3.5 horas para la laparoscopia y 1.2 horas para la endopielotomia)

Tabla 7. Endopielotomia anter6grada vs pieloplastia laparoscopica
transperitoneal (Pardalidis et al).

Parametro Endoplelotomia  Laparoscopia
Numero de pacientes 14 8
Tiempo quirdrgico promedio, horas 1.2 35
Pérdida de sangre promedio, c¢ 152 150
Tabletas de analgésico ingeridas, promedio 5.4 6.3
Dias promedio de hospitalizacién 42 5

Dias promedio de retorno al trabajo 15 17
Resolucién de la obstruccion (%) 13(92) 8 (100)

Excepto por el tiempo operalorio (p<0.05), ef valor de p no lue significalivo
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Tabla 9. Endopielotom/a anterdgrada de rescate

Autor Referencia Técnica Cirugia Exilo
primaria fallida
Jabbour, 1998 47 Corte Pieloplastia 87%
el frfo abierta
Hoenig, 1998 48  Electrocauterio  Cirugia abierta, 54% tras
endopielotlomia  pieloplastia abierla
63% tras
endopielotomia

endopielotomfa anter6grada o retrégrada habia fracasado (54). Practico
una técnica desmembrada de Anderson-Hynes en tres pacientes y un col-
gajo de Culp-Dee Weerd en el cuarto paciente, logrando un éxito del 100%.
Desde entonces se han publicado algunas series adicionales, con tasas de
éxito de 84-89% (55-57), tal como se describe en la tabla 11. La mayoria
de autores prefieren un abordaje transperitoneal sobre 1a lumboscopia en
este caso, por cuanto ofrece una mayor drea de trabajo y una mejor visua-
lizacion de los vasos polares (57).

Tabla 11. Pieloplastia laparoscépica de rescate

9.3. Endopielolomia relrdgrada:

Ha mostrado una tasa de éxito entre el 83 y et 100% como técnica de
rescate (49-51). Latabla 10 describe las series publicadas al respecto, en
las cuales la mayoria de pacientes tenfan una pieloplastia abierta fallida.

Tabla 10. Endopielotomia retrégrada de rescate

Autor Referencia Técnica Exito

Preminger, 1997 49 Acucise 100%

Tawliek, 1998 50 Ureteroscdpica con taser 87%
o electrocauterio

Renner, 1998 51 Ureteroscépica con laser 85%

Kim, 1998 52 Acucise 86%

Shalhav, 1998 53 Acucise 83%

9.4. Pigloplastia laparoscopica de rescate:
Nakada present6 en 1995 la primera serie de procedimientos laparos-
copicos de rescate, incluyendo cuatro pacientes en los cuales la

Autor Referencia Abordaje Exito
Grubb, 2001 55 Transperitoneal 84%
Jarret, 2002 56 Transperitoneal 88%
Sundaram, 2003 57 Transperitoneal 89%

9.5. Seleccidn del tralamiento:

Como se ha visto, e! éxito obtenido con los diferentes procedimientos
de rescate oscila alrededor del 80-90%, y no parece haber una técnica
superior a las otras. Lee propone optar por las técnicas endouroldgicas en
caso de que no se documenten vasos polares ni hidronefrosis grado 4 y el
aporte funcional renal sea mayor de 15%, y recomienda la pieloplastia de
rescate en aquellos pacientes que no cumplan tales requisitos (40). Sin
embargo, parece que el tipo de procedimiento original puede ser un faclor
a tener en cuenta para seleccionar el tratamiento secundario. Yost y cols.
presentaron un estudio prospectivo con 48 casos de reparo primario falli-
do, el cual describe una tasa de éxito de los procedimientos endoscopicos
de rescate de 37% cuando la intervencidn inicial fue endourol6gica, y 71%
cuando el procedimiento original fue abierto (58). La cirugia abierta de
rescate, por el contrario, resulté igual de efectiva en pacientes con intento
fallido inicial abierto o endourolégico (éxito de 92-100%).
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