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RESUMEN

Introduccion: En la actualidad existen miltiples opciones de
tratamiento para la estenosis ureteropiélica (EUP). La pieloplastia
abierta esel estdndar de oro, con unatasa de éxito mayor a 90%. El
objetivo de este estudio esdescribir nuestra experienciaen el manegjo
quirdrgico de la EUP.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de los casos
de EUP manejados quirurgicamente en el periodo comprendido
entre 1970 y 2002.

Resultados: Se diagnosticaron 126 EUP en 114 pacientes. Los
principalessintomasfueron: dolor en 105 pacientes(92.1%), infeccion
de vias urinarias en 37 (32.4%) y hematuria en 24 (21%). Las
patologias asociadas con mayor frecuencia fueron: urolitiasis en 34
casos, cruce vascular en 10, y rifién en herradura en 5. Serealizaron
123 procedimientos: 92 (74.8%) pieloplastias desmembradas, 13
(10.7%0) pieloplastias tipo Foley Y-V, en 8 (6.5%) solo liberacion de
vasos anémalos o bridas, 5 (4%) endopielotomias, 2 pieloplastiastipo
Scardino-Prince (1.6%), 2 pacientes transplantados (1.6%), con
anastomosisdela pelvisdel injerto al uréter nativo y una anastomosis
ureteroileal (0.8%) en un paciente con fibrosis retroperitoneal. El
tiempo promedio de seguimiento fue de 33.2 meses. En 114 pacientes
(92.7%) el procedimiento fue exitoso. Se documenté 17.9% de
complicaciones globales, 2.4% correspondio a reestenosis asociadas
a cruce vascular.

Conclusion: La pieloplastia desmembrada es el procedimiento mas
utilizado en pacientes con EUP con adecuados resultados,
preservacion de la funcion renal, mejoria de los sintomas y baja
morbilidad.
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Introduction: Currently there are many therapeutic options for
ureteropelvic junction obstruction (UPJO). Open pyeloplasty is the
gold standard with a successrate of approximately 90%. We describe
our experience in the treatment of UPJO.

Material and methods: We conducted a retrospective and descriptive
study among our patients with UPJO surgically treated at the
Department of Urology of our institution from 1970 to 2002.
Results: 126 UPJO werediagnosed in 114 patients. Themost common
symptomsat diagnosiswere: painin 105 patients (92.1), urinary tract
infection (UTI) in 37 (32.4%) and hematuria in 24 (21%). The most
common associated diseases were urolithiasis in 34 cases, crossing
vessels in 10 and horseshoe kidney in 5. 123 procedures were
undertaken: 92 (74.8%) dismembered pyeloplasties, 13 (10.7%)
Foley Y-V pyeloplasties, in 8 (6.5%) release of crossing vessel, 5 (4%)
endopyelotomies, 2 (1.6%) pyeloplasties Scardino-Prince, 2 patients
with renal allograft in whom an anastomosis of renal pelvisto native
ureter was performed and 1 (0.8%) ureter-ileal anastomosis in a
patient with retroperitoneal fibrosis.

The mean follow-up time was of 33.2 months. In 114 (92.7%) patients
the procedure was successful. The overall complication rate was of
17.9% of which 2.4% were stricture recurrence associated with
crossing vessels.

Conclusion: Open dismembered pyeloplasty is the most common
treatment procedurefor UPJO at our institution. Wereport successful
results, low morbidity, preservation of renal function and improving
symptoms.
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Introduccion

n la actualidad existen multiples opciones de tratamiento
para la estenosis ureteropiélica (EUP). La pieloplastia
abierta se considera hasta el momento como el estandar de
oro en el tratamiento de la EUP, con tasa de éxito mayor de
90% para todos los tipos de reparacion.'?'* Los métodos
tradicionales se clasifican en técnicas desmembradas y de
colgajo."2'"12 a pieloplastia desmembrada permite la extir-
pacion completa del segmento anormal, la correccion de
insercion alta del uréter y la transposicion de la pelvis cuando
se asocia con un cruce vascular andmalo sobre la unién. Por
otra parte, la pieloplastia con colgajo es la mejor alternativa
cuando no se requiere movilizacidn ureteral; es Util en casos
de reestenosis, aunque su uso es limitado como técnica de
primera eleccion. Habitualmente estos procedimientos se
llevan a cabo mediante una incision en el flanco, lo que
conlleva una larga recuperacion y dolor posoperatorio impor-
tante. En nuestra experiencia el abordaje anterior o posterior
sin corte de musculos permite una rapida recuperacion y
disminuye en forma importante el dolor posoperatorio. Con la
introduccion de técnicas de invasion minima como la endo-
pielotomia retrégrada o percutanea y la pieloplastia laparos-
cOpica, se han logrado disminuir los dias de estancia hospita-
laria, y el dolor posoperatorio con excelentes resultados.'
El objetivo de este estudio es describir la experiencia en
nuestra institucion en el tratamiento quirdrgico de la EUP.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, de los casos
de EUP manejados quirdrgicamente en el departamento de
Urologia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran (INNSZ) en el periodo comprendido entre
1970y 2002. En todos los pacientes se evaluaron las siguientes
caracteristicas: edad, sexo, enfermedades asociadas, mani-
festaciones clinicas, tiempo de evolucién, examenes de labo-
ratorio (creatinina, examen general de orina, urocultivo), estu-
dios de gabinete (urografia excretora, ultrasonido renal,
pielografia ascendente, gamagrama renal y tomografia com-
putada), tipo de procedimiento quirurgico, utilizacion de catéter
doble J y/o nefrostomia, evolucion clinica y complicaciones.
Las técnicas quirurgicas que se consideraron fueron todas
aquellas que se llevaron a cabo por via abierta: pieloplastia
desmembrada, Foley Y-V, Scardino-Prince, asi como sdlo
liberacion de vaso anémalo o bridas, entre otras.

Cuadro |. Presentacion clinica de EUP*

Sintomas Numero de pacientes %
Dolor 105 92.1
IVU 37 324
Hematuria 24 21.0
Nausea y vomito 9 7.9
Hipertensién Arterial 2 1.7
Masa abdominal 1 0.8

*Estenosis ureteropiélica
IVU: infeccion de vias urinarias
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Resultados

Se diagnosticaron 126 EUP en 114 pacientes; 65 (57%)
hombres y 49 (43%) mujeres. La edad promedio fue de 35.5
afos (10 a 72). Los principales sintomas al momento del
diagndstico fueron, en orden de frecuencia: dolor en 105
pacientes (92.1%), infeccion de vias urinarias (IVU) en 37
(32.4%), hematuria en 24 (21%), nauseay vomito en 9 (7.9%),
hipertension arterial sistémica en 2 (1.75%) y masa abdominal
en un paciente (0.8%) (Cuadro ).

El valor promedio preoperatorio de creatinina en suero fue
de 0.95 mg/dl. En los casos con IVU, los microorganismos
identificados con mayor frecuencia fueron Escherichia coli,
Klebsiella, Enterobacter y Pseudomonas Aeruginosa. Las
patologias asociadas mas frecuentes fueron: urolitiasis en 34
casos, cruce vascular en 10, y rinidn en herradura en 5, entre
otras (Cuadro II).

Cuadro Il. Patologias asociadas a EUP*

Anormalidad Numero de pacientes %
Urolitiasis 34 29.8
Cruce vascular 10 8.8
Rifdn en herradura 5 4.3
Doble sistema colector 3 2.6
Agenesia renal contralateral 3 2.6
Rifdén pélvico 2 1.7
Espina bifida y Ureterocele 1 0.8
Pseudoacondroplasia 1 0.8
Poliquistosis renal 10.8
Reflujo vesicoureteral 1 0.8

*Estenosis ureteropiélica

La localizacién de la EUP fue derecha en 59 casos
(51.7%), izquierda en 47 (41.3%) y bilateral en 8 (7%). En total
se realizaron 123 procedimientos de los cuales 92 (74.8%)
fueron pieloplastias desmembradas, 13 (10.7%) pieloplastia
tipo Foley Y-V, 8 (6.5%) sdlo liberacion de vasos andmalos o
bridas, 5 (4%) endopielotomias, 2 pieloplastias tipo Scardino-
Prince (1.6%) (EUP primario), y 2 pacientes transplantados
(1.6%), con anastomosis de la pelvis del injerto al uréter
nativo, asi como un paciente que requirid anastomosis
ureteroileal (0.8%) por fibrosis retroperitoneal (EUP secunda-
rio) (Figura 1). Veintitrés pacientes (18.7%) requirieron
nefrostomia durante la cirugia y a partir de 1982 se colocd
catéter doble J en 57 procedimientos (46.3%). El tiempo
promedio de seguimiento fue de 35.5 meses. En 114 pacien-
tes (92.7%) el procedimiento quirurgico fue exitoso, demos-
trandose clinicamente y por estudios de gabinete (urografia
excretora, ultrasonido renal, y gamagrama renal). Las compli-
caciones que se presentaron fueron: fistula urinaria en 6
casos, de las cuales una requiri6 manejo quirurgico y las
demas se resolvieron con tratamiento conservador en un
promedio de 20 dias; neumotdrax en 3, reestenosis en 3
pacientes, cuyo tratamiento primario fue mediante liberacién
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de vasos andmalos o bridas; dos de ellos requirieron un
segundo procedimiento: el primero fue sometido a nefrectomia
simple por el hallazgo de bolsa hidronefrética, y el segundo,
endopielotomia percutdnea. Dos pacientes con hematoma
retroperitoneal posoperatorio que se manej6 en forma con-
servadora; 2 pacientes con infeccion de vias urinarias en el
posoperatorio y 2 con urinoma, sin evidencia de fistula. Un
paciente requirié transfusion sanguinea y otro presenté ileo
intestinal prolongado (Cuadro ).

Cuadro lll. Complicaciones

Anormalidad Numero de pacientes %
Fistula 6 4.9
Neumotdrax 3 2.4
Reestenosis 3 2.4
Hematoma 2 1.6
VU 2 1.6
Urinoma 2 1.6
Disfuncion de catéter doble J 2 1.6
Sangrado 1 0.8
ileo intestinal prolongado 1 0.8

*Estenosis ureteropiélica
IVU: infeccion de vias urinarias

Discusion

La EUP es la obstruccion en la union entre la pelvis y el uréter
proximal, ya sea de origen funcional o anatémico, primario o
secundario. En la actualidad sabemos que la EUP se debe a
una modificacion en la estructura de las fibras musculares y
aumento en el depdsito de colageno a nivel de la union
ureteropiélica. Sin embargo, deben descartarse tanto facto-
res intrinsecos (alteraciones en la insercidn) como extrinse-
cos (adherencias y vasos anomalos que puedan alterar la
estructura muscular de la union U-P), y ademas otras patolo-
gias urinarias asociadas como riiidn en herradura, duplica-
cion del sistema colector, y litiasis. Es considerada la anorma-
lidad congénita mas frecuente del sistema urinario. Con el
advenimiento del ultrasonido prenatal muchos casos son
diagnosticados durante la etapa fetal, situacion que permite la
planificacion del tratamiento en la etapa neonatal.

En nuestra serie, el promedio de edad al momento del
diagndstico fue de 35.5 afos (10 a 72); predominaron las
lesiones del lado derecho (59 pacientes, 51.7%) lo que
coincide con lo reportado por Sanchez Zalabardo y cols.
quienes encontraron cifras similares en cuanto al lado afecta-
do."™. Sin embargo, en la literatura se describe el lado izquier-
do como el mas afectado.® Es una patologia que se presenta
con mayor frecuencia en hombres (relacién 2:1). En nuestra
serie el sexo masculino fue el mas afectado (57%).

Los principales sintomas al momento del diagndstico de
EUP son dolor intermitente en flanco, IVU, litiasis y hematuria;
ésta es de origen tubular debido a ruptura de pequefos vasos
como consecuencia de cambios en la presion hidrostatica o
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traumatismo minimo.® En nuestra serie los sintomas mas
comunes en orden de frecuencia fueron dolor, IVUy hematuria.
La EUP se asoci6 en el 53.5% a patologia en vias urinarias;
29.8% correspondié a urolitiasis, 8.8% a cruce vascular y
4.3% a rifidn en herradura.”®

Algunos autores han informado mejoria en la funcién
renal después de la reparacion de la unién ureteropiélica
hasta en 79%, principalmente en pacientes con rifiones
unicos. Sin embargo, en nuestro grupo de pacientes no se
observaron cambios significativos en este aspecto, lo que
coincide con los hallazgos de McAleer y cols.*

En este estudio observamos 17.9% de complicaciones
globales y 2.4% de reestenosis; estos resultados muestran
una clara diferencia con lo informado por Sanchez-Zalabardo
y cols.'? quienes observaron una incidencia en complicacio-
nes globales y reestenosis.

Endopielotomia

P. Scardino-Prince

P. Foley Y-V

P. desmembrada

Liberacion de vasc
anémalo o bridas

Figura 1. Distribucion de procedimientos realizados en pacientes
con estenosis ureteropiélica

Hasta ahora el estandar de oro en el manejo de la EUP ha
sido la pieloplastia abierta.® De acuerdo a la literatura, esta
técnica tiene una tasa de éxito mayor a 90%. En nuestra serie
el tratamiento quirdrgico por via abierta fue exitoso en 92.7%
de los casos. Algunos investigadores han sugerido que la
pieloplastia abierta tiene varias ventajas sobre los procedi-
mientos minimamente invasivos. Primero, es posible realizar
anastomosis directa de mucosa a mucosa en forma hermé-
tica, lo cualimpide el escape de orina a los tejidos periureterales
evitando la fibrosis secundaria. Segundo, la pieloplastia
desmembrada permite que el uréter sea movilizado por
delante de un vaso accesorio anterior. Los mayores inconve-
nientes de la pieloplastia abierta son el tiempo prolongado de
recuperacion y el dolor posoperatorio asociado a la incision
de lumbotomia. Por otro lado, el abordaje posterior puede
complicar la identificacion de un vaso accesorio anterior.' En
el abordaje anterior o posterior las fibras musculares no se
cortan, se dividen durante la diseccion. En nuestra experien-
cia esta técnica proporciona una buena exposicion y permite
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disminuir los dias de estancia hospitalaria y el dolor posopera-
torio. La endopielotomia se desarroll6 como una técnica
alternativa menos invasiva para disminuir la morbilidad del
procedimiento abierto. Sin embargo, el éxito de este proce-
dimiento puede ser menor al de la pieloplastia desmembrada
en casos de hidronefrosis importante con funcion renal dete-
riorada o presencia de cruce vascular. La pieloplastia des-
membrada laparoscépica se introdujo en 1993 con buenos
resultados y menor morbilidad asociada, menos dias de
estancia hospitalaria, menor dolor posoperatorio y menor
hemorragia.’® No obstante, la curva de aprendizaje es com-
plicada. En la literatura se ha reportado que el riesgo de
reestenosis es similar tanto para la técnica abierta como para
la laparoscépica.®!® La pieloplastia desmembrada abierta
sigue siendo el tratamiento de eleccion en casos de EUP
asociada a vasos anémalos.

En conclusion, en nuestra institucion la pieloplastia des-
membrada es el procedimiento mas utilizado para el manejo
de pacientes con EUP con adecuados resultados, preserva-
cion de la funcién renal, mejoria de los sintomas y baja
morbilidad. Aunque esta técnica es de gran utilidad, es impor-
tante compararlas con otras técnicas de invasién minima que
han demostrado su efectividad como la pieloplastia abierta,
con las ventajas de requerir menor tiempo de hospitalizacion
y menor dolor posoperatorio.
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