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Entendemos por fracaso terapéutico cuando no se consiguen
alcanzar los objetivos que propiciaron la indicaciéon del mismo. Estos
pueden ser la resolucién de los sintomas secundarios a la obstruccién
de la unién pieloureteral (UPU) como el dolor abdominal, el control
del deterioro de la funcién renal, la resolucién de la obstruccion o el
control de las complicaciones asociadas a la hidronefrosis congénita
como pueden ser las infecciones, la formacion de litiasis o la hiperten-
sion arterial (HTA).

El manejo del fracaso terapéutico comienza con la prevencion del
mismo. Para ello se debera realizar una evaluaciéon preoperatoria com-
pleta para la elegir la técnica quirtrgica mas adecuada a cada caso, y
posteriormente, una vez elegido el procedimiento terapéutico, desarro-
llarlo con el maximo cuidado.

De esta manera, sin entrar en grandes detalles ya que este tema se
trata en otros capitulos de este libro, podemos mencionar que es
importante realizar una buena valoracién de la funcién renal del rinén
afecto ya que si ésta es escasa se deben desestimar las técnicas recons-
tructivas de la UPU indicando entonces la nefrectomia. Para el cono-
cimiento de la funcién renal disponemos de las pruebas isotopicas
como el renograma diurético que ademas del diagnodstico de obstruc-
cién nos determinara la funcion diferencial de ambos rifiones. Se debe
valorar la indicacién de una nefrectomia cuando la funcién diferencial
del rinén afecto esta por debajo de un 10-20%, encontrando un rinén
con escaso parénquima e hipertrofia compensadora del rinén contra-
lateral que consigue mantener una buena funcién renal global. En caso
de dudas, se puede realizar la colocacién de un catéter de nefrostomia
para evaluar con aclaramientos seriados la potencial recuperacion del
rinén afecto una vez solventada la obstruccion.

La realizacion de unas cistouretrografias miccionales secuenciales
también es prioritario a la hora de evaluar la posible coexistencia con
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un reflujo vésico-ureteral; relaciéon que se produce en un 10% de los
ninos afectos!. Dicho reflujo puede intervenir en el grado de obstruc-
ciéon o ser la causa de una obstruccién de la UPU secundaria e
interferir en el éxito de una cirugia reconstructiva.

La realizacién de una pielografia retréograda puede ser ttil para
realizar un estudio completo del uréter distal a la UPU, dado que
una obstruccién distal puede influenciar en el éxito de la cirugia23
y determinar el tipo de técnica quirtargica a emplear para garanti-
zar una mayor tasa de éxitos. Segiin los estudios, esta causa puede
ser responsable de aproximadamente un 10% de las pieloplastias
fallidas.

El estudio sobre la existencia de factores obstructivos extrinsecos
(vasos transversales) asociados a la estenosis de la UPU es también
importante a la hora de decidir la técnica quirtrgica a emplear, ya que
esta obstruccion extrinseca no puede ser corregida por procedimientos
endoureterales y aumentan las posibilidades de sangrado en estas
cirugias. Para ello se podran realizar estudios angiograficos o con CT
helicoidal o técnicas de ultrasonidos endoluminares.

Una vez conocidos los posibles factores influyen en el éxito del
tratamiento debemos realizar la elecciéon de la técnica quirtrgica
mas adecuada que dependera de la experiencia de los cirujanos, el
grado de hidronefrosis, el tamano de la pelvis renal, la longitud de la
obstruccion, la funcién de ambos rinnones y las anomalias asociadas
como la presencia de cruces vasculares, las alteraciones de la rota-
cion renal, la presencia de calculos, etc. En general, la cirugia abier-
ta es la que presenta mejores resultados pero con una selecciéon
adecuada de los pacientes podemos alcanzar tasas similares de éxito
con los métodos endourolégicos. Dentro de los métodos endourol6-
gicos no se evidencian diferencias significativas en los resultados de
los distintos abordajes (anterégrado y retrégrado), de los distintos
tipos de control (control directo o endoscopico y control indirecto o
radiolégico) ni en los distintos tipos de mecanismo de corte emplea-
dos (laser, bisturi frio, bisturi semilunar o de gancho). Se ha visto
que la dilatacion con balén en pacientes infantiles puede ser sufi-
ciente para solucionar la obstruccién4 mientras que en adultos no es
igualmente efectiva salvo en las pielotomias de tipo rotura con balén
o con Acucise®.

La tasa de éxitos de los procedimientos endourolégicos oscila entre
el 50 y el 95%6.7.8 y va a depender sobre todo, como ya hemos referido,
de la seleccién de los pacientes. Estos procedimientos presentan peo-
res resultados en 8.9,10,11,12,13;
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Rifiones con escasa funcion.

Estenosis largas u obliteracion total de la UPU.

Presencia de vasos transversales o fibrosis periureteral intensa.
Hidronefrosis importante. Ya que una pelvis redundante influye
negativamente en los resultados de una endopielotomia y no es
corregible endourolégicamentel4.15. Se documentan tasas de
éxito de 96% en las hidronefrosis moderada que descienden al
50% en casos de hidronefrosis masivas.

ol

En una revisién sobre 400 endopielotomias!é se observa que la tasa
de resultados satisfactorios pasa del 96% al 50% en caso de hidrone-
frosis masiva. Ademas esta tasa disminuye del 92% al 54% en casos de
presentar una funcién renal diferencial menor del 25%. La incidencia
de vasos aberrantes fue del 50% aunque sélo se les pudo asignar un
papel importante en el fracaso de las endopielotomias en el 4% de los
pacientes.

Los pacientes con estenosis de la UPU secundaria a una inserciéon
alta del uréter en la pelvis renal no muestran diferencias en los resul-
tados de los tratamientos endourolégicos!?.

En cuanto a la correccién quirtirgica abierta habra que tener en
cuenta ciertos aspectos intraoperatorios que podran influenciar en el
éxito de la cirugials:

— FI manejo intraoperatorio del uréter va a tener bastante impor-
tancia. Es importante durante la liberacién del mismo ser
cuidadosos y conservar la adventicia para no producir una
devascularizacion ureteral y posterior isquemia.

— FEl manejo de la pelvis también es importante a la hora de evitar
complicaciones postquirtrgicas y fracasos terapéuticos. Es
importante resecar la pelvis redundante para evitar posteriores
acodaduras de la misma que dificulten su drenaje. Para ello se
recomienda realizar el corte de reseccién a 1 cm del borde del
parénquima renal. En caso de tener que realizar un colgajo pél-
vico es recomendable que su longitud no supere 3 veces su
anchura para garantizar una buena irrigacion del mismol9.

— El manejo de los vasos polares debe ser a su vez cuidadoso ya
que una lesion de los mismos podria dejar devascularizado el
polo inferior del rinén.

— Ala hora de realizar la anastomosis se recomienda realizarla con
puntos sueltos en la zona del apex ya que esta es la zona de
irrigacion mas critica. En el resto de la anastomosis se podra
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realizar una sutura continua salvo cuando el didmetro ureteral
sea pequeno ya que en este caso una sutura continua produci-
ra el pliegue de la pelvis en la anastomosis.

— En caso de tener un rinén muy movil se debera asociar una
pexia renal a la pieloplastia para evitar angulaciones al caer el
rinén sobre la via urinaria.

— Es importante el dejar un drenaje en las proximidades de la
anastomosis (pero evitando el contacto con la misma para no
producir decubito) para recoger la posibles fugas e impedir la
formaciéon de un urinoma. El urinoma produce una fibrosis
perianastomosis y es un conocido factor causante de pieloplas-
tias fallidas. También se acepta el dejar una sonda vesical
durante las primeras 24-48 horas para disminuir en lo posible la
presion intrapélvica. En cuanto a la derivaciéon o no del tracto
urinario superior (con catéter ureteral doble j o nefrostomia)
existen mas discrepancias.

EVALUACION POSTOPERATORIA

La primera valoracién postquirirgica se suele realizar a las 4
semanas de la retirada de los catéteres internos con una UIV salvo que
se produzcan sintomas o complicaciones antes de estas 4 semanas. La
mayoria de los fracasos terapéuticos se descubren en los 2 meses
siguientes a la intervencion. Entendemos por fracasos precoces los
que se descubren en el primer ano tras la cirugia. Los fracasos de las
endopielotomias aparecen en un 85% durante los primeros 6 meses
de la intervencion y en el 92% de los casos durante el primer afno20.
Los fracasos tardios (después del primer afno de intervencion) son mas
infrecuentes representando segin los autores un 10-13% de los
casos21,22,

Podemos considerar que el tratamiento ha fracasado cuando no
resolvemos la clinica previa del paciente (dolor abdominal, nuevos epi-
sodios de pielonefritis) cuando no encontramos mejoria en el drenaje
renografico o cuando persiste o aumenta una pielocaliectasia significa-
tiva en la ecografia o en la UIV.

Los estudios de imagen no nos van a dar una clara informacién de
cuéles son los casos satisfactorios. Pueden mostrar dilatacién sin exis-
tir obstruccion subyacente. Los estudios ecograficos seriados postpie-
loplastia23 muestran una mejora de la dilataciéon con respecto a la ima-
gen prequirtrgica en un 50, 60, 72 % de los casos segtin la evaluaciéon
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postoperatoria se realice antes de los 6 meses, entre 6 y 12 meses o
pasados 24 meses. En cuanto a las imagenes obtenidas por urografia
intravenosa (UIV) a los 6 meses de la intervencion, sélo 55% muestra
mejoria con respecto a las imagenes preoperatorias. Lo que si parece
claro es que todas las UIV realizadas tras cirugias con resultado exito-
so mostraban contraste en el uréter24.25.

La prueba mas empleada para evaluar el éxito de la cirugia es el
renograma diurético. El éxito en los renogramas se puede evaluar por
la mejora de la funcién renal diferencial o bien por una disminucién
del tiempo medio de aclaramiento del radiofarmaco que algunos auto-
res lo sitian por debajo de 20 minutos. Segin algunos autores, el
renograma muestra los cambios de forma mas precoz que la pruebas
de imagen de manera que se observan mejorias con respecto a la eva-
luacién prequirtrgica en un 73% a los 3 meses, en un 83% a los 3-6
meses y en un 91% a los 6-12 meses de la pieloplastia en nifnos23- Este
porcentaje de mejorias con respecto al renograma prepieloplastia pare-
ce que disminuye conforme aumenta la edad en la que el paciente se
somete a la cirugia. De esta manera algunos autores hablan de un
limite de edad de 30 anos26 mientras que otros lo colocan a los 5
anos2’ de edad a partir de los cuales cabe esperar poca mejoria en la
funcién renal diferencial. En un estudio realizado en 127 nifos con
evaluacion renografica postpieloplastia a los 3 y a los 12 meses se con-
cluye que los pacientes que no han presentado mejoria en el tiempo
medio de aclaramiento a los 3 meses requeriran una nueva evaluacién
terapéutica28.

MANEJO DEL FRACASO TERAPEUTICO

Ante el fracaso del tratamiento primario debemos plantearnos las
razones que han podido influenciar en este desenlace para ver si son
corregibles. La realizacién de una pielografia retrégrada puede sacar-
nos de dudas a la hora de evaluar la via urinaria, si persiste la esteno-
sis, si el factor obstructivo parece mas intrinseco o extrinseco, o si exis-
te alguna anomalia en el uréter distal que haya podido influenciar en
el éxito de la cirugia. La presencia de vasos aberrantes anaden un fac-
tor compresivo extrinseco que puede influenciar en el fracaso de una
técnica endouroldgica y hacernos optar por una cirugia abierta. Se
debera evaluar nuevamente la funcién renal para ver las posibilidades
de un nuevo intento de cirugia reconstructiva. En los casos de persis-
tencia de clinica dolorosa que no quede claro que se traten de una
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estenosis recidivante de la UPU se puede realizar la colocacion de un
catéter doble J para evaluar si esta desobstruccion resuelve la clinica.
Dentro de las posibilidades terapéuticas tenemos:

1. Cirugia abierta:

— Pieloplastia secundaria.
— Ureterocalicostomia.

— Interposicién de asa ileal.
— Nefrectomia.

Antes de encaminarse a la realizacion de un intento secundario de
tratamiento se recomienda esperar un periodo de al menos tres meses
para permitir que la inflamacién secundaria al primer procedimiento
disminuya.

Se recomienda, de forma preoperatoria realizar una pielografia
ascendente para valorar la viabilidad del uréter y el grado y longitud de
la obstruccién. Esta maniobra se puede aprovechar para deja un caté-
ter ureteral interno-externo que permitira una mejor localizacion del
uréter en el campo y rellenar la pelvis con suero salino durante el acto
quirtrgico para favorecer su liberacion.

Se recomienda, a su vez, el procurar realizar un abordaje abdomi-
nal distinto al de la primera pieloplastia y ser generoso en el mismo
para tener el mejor campo operatorio posible.

Una vez liberado el rinén, la pelvis y el uréter debemos proceder
con la técnica mas apropiada a cada situaciéon. Se recomienda reali-
zar una pieloplastia en caso de fracaso de una técnica endourolégica
o cuando se trata de una pieloplastia fallida con pelvis extrarrenal. En
caso de tener una pelvis intrarrenal o una estenosis importante del
uréter proximal que no permite su llegada de forma holgada a la pel-
vis para realizar una anastomosis sin tensién se debera optar por la
ureterocalicostomia. La interposicion de un asa ileal es una técnica
que se encuentra reservada para cuando no es posible la conserva-
cién del uréter debido a una estenosis larga incorregible o por lesién
importante del mismo en el primer intento terapéutico o durante la
diseccion.

Algunos autores recomiendan la colocacién de un parche de grasa
perianastomosis para proteger de la fibrosis!9.29.

En las comparaciones realizadas entre pieloplastias como trata-
miento primario en un lecho quirtrgico virgen y las realizadas tras una
endopielotomia disponemos de datos contradictorios. Por una parte
Motola et al30 no observaron mayores dificultades en estas tltimas;
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siendo el tiempo operatorio, la pérdida sanguinea, la necesidad de uni-
dades transfusionales, el tiempo de hospitalizacién es similar en ambos
casos. Al contrario, Kavoussi et al3! realizaron una pieloplastia en 5
casos de endopielotomias fracasadas encontrando dificultades intrao-
peratorias en 4 de los casos por importante fibrosis periureteral. El
resultado en los 5 casos fue exitoso tras un seguimiento medio de 1,7
anos.

Una vez realizada la cirugia se recomienda dejar una sonda de
nefrostomia y un stent doble-J, retirando el primero a los diez dias y el
stent doble-J al cabo de unas seis semanas. Otros autores prefieren
dejar inicamente una sonda de nefrostomia con o sin tutor ureteral
para retirarlo en una o dos semanas.

Lim DJ et al” comunicaron una tasa de salvataje del 75% en las
pieloplastias fallidas tras una segunda pieloplastia.

— Manejo endourolégico:

— Dilatacién de la estenosis
— Endopielotomia secundaria

El primer factor importante para practicar este tipo de técnicas es
la experiencia del equipo quirtirgico. Dando esto por hecho, los mejo-
res candidatos para ser tratados con esta técnica son los pacientes que
presentan estenosis de pequena longitud (menor de 2 cm)10 en los que
han fracasado otras técnicas.

La dilatacién con baldn se realiza tras pasar una guia y bajo control
radioscépico para localizar la estenosis. El manejo se puede realizar de
forma anterégrada o retrégrada. Una vez insertado el balén a la altura
de la estenosis, se hincha el mismo hasta romper el anillo y se mantie-
ne en esta posicion durante 5-10 minutos. Tras realizar la dilatacion se
retira el balén y se deja un stent doble-]J durante 4-6 semanas!8.

En cuanto al resultado de esta técnica Beckman y Roth32 la emple-
aron para tratar a nueve pacientes obteniendo un resultado satisfacto-
rio en 6 de ellos (67%). Sin embargo 3 de éstos volvieron a desarrollar
una estenosis al cabo de 3-18 meses precisando de una nueva dilata-
cion. King et al33 obtuvieron éxito mediante dilatacién en uno de tres
pacientes infantiles. Capolicchio et al3% evaluaron el tratamiento
mediante endopielotomia percutdnea en 9 ninos (edad media de 7
anos) operados sin éxito mediante pieloplastia. Los resultados de la
endopielotomia percutanea fueron exitosos en 8 de los 9 casos tras un
seguimiento medio de 5,6 afnos. S6lo un caso precis6 de una nueva
endopielotomia a los 4 anos de seguimiento, siendo su resultado tam-
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bién satisfactorio. En algunos estudios3> en que se compara la efectivi-
dad del tratamiento endourolégico tras pieloplastias y endopielotomias
fallidas se observan una mayor tasa de éxitos cuando la primera inter-
vencion se trataba de una cirugia abierta.

Todas las técnicas endouroldgicas se realizan previo paso de una
guia a través de la estenosis. La imposibilidad de superar la estenosis
para colocar dicha guia constituye una contraindicacién de este tipo de
técnicas.

En la endopielotomia bajo visién directa se debe llegar hasta la
zona de la estenosis para visualizarla y realizar un corte hasta la grasa
periureteral huyendo de las zonas pulsitiles que pueden indicar la
presencia de un vaso subyacente. Segtn los estudios de Kavoussi y
cols 36 se debera realizar una incisién posterolateral para minimizar
las posibilidades de lesién vascular. Una vez realizada la incisién se
debera colocar un catéter de endopielotomia que presenta un didme-
tro superior a nivel de la UPU para permitir la regeneraciéon del mus-
culo liso a su alrededor. El stent se mantendrd durante 6 semanas
para permitir que esta regeneracion sea completa y se recobre la peris-
talsis normal del uréter que segiin Oppenheimer y Hinman37 ocurre a
partir de la 4-6 semana.

Jabbour et al39 trataron 72 pieloplastias fallidas mediante endopie-
lotomia anterégrada en pacientes con edades comprendidas entre los
5y los 82 anos (media de 35 anos) y con un tiempo medio tras la
pieloplastia de 57 meses (entre 2 meses y 30 anos). La clinica de
presentacion de las pieloplastias fallidas fue principalmente el dolor
en flanco (82%) seguido de la infeccién urinaria (37,5%), litiasis
(25%) y hematuria (21%). No se encontraron dificultades anadidas
por tratarse de un tratamiento secundario. La tasa de éxitos conse-
guida con la endopielotomia anterégrada fue del 87,5% (63 pacientes)
tras un seguimiento medio de 88,5 meses. Los 9 fracasos de este
tratamiento secundario se manifestaron en el primer ano de segui-
miento (7 de ellos de forma inmediata con la retirada del stent
pieloureteral). De estos 9 casos, uno resolvié con una nueva endopie-
lotomia, 3 con una pieloplastia otro mediante la interposicién de un
asa ileal. A los 4 fracasos restantes se les practic6 una nefrectomia.
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