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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Debido a la generalización del uso de los ultrasonidos en el segui-
miento fetal durante el embarazo, se ha producido un considerable
aumento en el número de casos de hidronefrosis prenatal diagnostica-
dos. La incidencia de alteraciones genitourinarias detectadas mediante
el control ecográfico oscila del 2 al 9 por cada 1.000 nacimientos1, 2. De
ellas el 50-80% presentan hidronefrosis, siendo la estenosis de la unión
pieloureteral la etiología más frecuente3, 4, 5.

La hidronefrosis prenatal generalmente es un hecho fisiológico
secundario al mayor flujo urinario fetal y al propio desarrollo embrioló-
gico ureteral6, 7, a pesar de esto actualmente se recomienda la evalua-
ción postnatal de todos los fetos que hayan presentado un diámetro
anteroposterior de la pelvis superior a 10 mm, un cociente entre el diá-
metro anteroposterior de la pelvis y el diámetro anteroposterior del
riñón mayor de 0.5 o signos de ectasia calicial después de la vigésimo
cuarta semana de gestación.

Todos sabemos que hablar de hidronefrosis secundaria a una
unión pieloureteral comprometida no implica necesariamente
una solución quirúrgica. En general sólo un pequeño porcentaje de
los recién nacidos con hidronefrosis prenatal requerirá una inter-
vención quirúrgica posteriormente. El problema se plantea a la hora
de decidir cual y cuando debe realizarse la corrección del problema
y en que fundamentos debe basarse tal decisión. Hay autores que
como veremos posterionnente abogan por una actitud intervencio-
nista precoz (la prevención es el mejor tratamiento de la enferme-
dad), argumentando que una obstrucción parcial prolongada de la
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unión pieloureteral en un riñón en desarrollo produce una morbili-
dad significativa a lo largo del tiempo8, 9.

Por el contrario existen otros autores que optan por lo que se deno-
mina “observación armada”, ya que opinan que estos niños pueden
controlarse hasta que se demuestre claramente un riesgo para la fun-
ción renal10, 11, 12, 13.

En el centro de esta disparidad de criterios esta el arsenal de prue-
bas diagnósticas, donde por el momento el renograma isotópico sigue
siendo de vital importancia para seleccionar adecuadamente que
pacientes pueden optar por un seguimiento y cuales deben ser inter-
venidos de una manera precoz. No obstante todos los estudios que
investigan el papel de la cirugía temprana son retrospectivos, lo que
abre un campo a futuros estudios prospectivos debidamente controla-
dos que persigan clarificar el tema.

Una vez identificados los pacientes que van a precisar una correc-
ción quirúrgica debemos planteamos la tercera cuestión “¿cómo?”.
Con el desarrollo de las técnicas endourológicas frente a la cirugía clá-
sica se ha abierto el dilema sobre la técnica de elección. Pensamos que
ante esta disyuntiva es de vital importancia tener en cuenta entre otros
aspectos: la morfología de la pelvis y la implantación en esta del uréter,
la existencia de litiasis concomitante, la función renal, la uni o bilate-
ralidad, la existencia de malformaciones asociadas, la edad del pacien-
te, la sospecha de vasos polares, etc. En lo que la mayoría de autores
están de acuerdo es en que los fracasos de una se corrigen con la otra.
En cuanto al tipo de técnica endourológica y basándonos en los resul-
tados que ofrece la literatura, la experiencia del cirujano en cada una
de ellas nos parece vital.

En cuanto a la cirugía abierta la tendencia es a reducir al mínimo
las técnicas de colgajo, siendo la pieloplastia desmembrada la técnica
más versátil.

Por último no quisiera dejar de reseñar en esta introducción la tasa
de excelentes resultados que en manos expertas refleja la pieloplastia
laparoscópica, lo que abre una posible solución al dilema cirugía abier-
ta-endoscópica con una técnica intermedia.

¿ES EFICIENTE EL SCREENING PRENATAL O NEONATAL DE¿ES EFICIENTE EL SCREENING PRENATAL O NEONATAL DE
HIDRONEFROSIS CONGÉNITA?HIDRONEFROSIS CONGÉNITA?

La aplicación masiva de la ecografia abdominal en el diagnóstico
prenatal de malformaciones fetales ha abierto un enorme campo, al
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detectar patologías que, de otro modo, no serían conocidas (y por tanto
no tratadas) hasta etapas de la vida en las que el deterioro producido
puede ser ya irreversible. 

Sin embargo, como en muchos otros métodos de detección precoz,
hay que establecer la relación coste-beneficio y desde luego evitar un
exceso de diagnósticos que conlleven sobretratamientos: no es infre-
cuente que se traten patologías funcionales, que con una actitud
expectante se habrían resuelto espontáneamente, o que con trata-
miento agresivo no mejoremos la función, supervivencia ni la calidad
de vida del paciente. Por tanto hay que asegurarse de que realmente
merece la pena diagnosticar precozmente, y una vez realizado éste
tomar las decisiones terapéuticas adecuadas. No es fácil decir a una
madre informada sobre la sospecha de una malformación de su futuro
hijo que, “de momento, no haremos nada”.

Livera14, en un trabajo de 1989, encuentra anormalidades renales
en el 1,46% de los fetos estudiados ecográficamente, en su programa
de screening prenatal, de 6.292 gestantes. Postnatalmente se confir-
man en un 0,67%. Siete niños tenían malformaciones renales no
detectadas en la ecografla prenatal (0,11%). Fueron intervenidos el
0,45% de niños en total, y otros cuatro fallecieron por lesiones asocia-
das o muy graves. Es decir, se realizaron al menos 12.584 ecografias
(contando las pre y postnatales), para resolver quirúrgicamente 28
casos. Destaca que ya precozmente se descartan un 50% de casos, por
resolución espontánea inmediata, mientras que aparecen casos neona-
tales en el 0,11%. Es probable que con la información disponible hoy
se hubieran intervenido aún menos niños. Estos datos los corrobora
Mandell3 en 1991: en su trabajo el 57% de las hidronefrosis prenatales
“desaparecen”, ya en controles pre opostnatales inmediatos.

La proposición de tratamiento quirúrgico precoz (estrictamente la
actitud más conservadora por preservar la función renal antes de
demostrar deterioro) se basa más en estudios experimentales en ratas
y cobayas que en la observación en humanos: obviamente es imposible
obtener un modelo experimental en humanos que nos permita obser-
var las consecuencias de una obstrucción crónica del uréter.
Solamente con estudios prospectivos y aleatorios se llega a conclusio-
nes claras.

En el inicio de la ecografia “masiva”, y de acuerdo con los estudios
experimentales en animales, hubo una etapa en la que se preconizó la
cirugía precoz: Grignon15 apoya el diagnóstico neonatal, y como conse-
cuencia aparentemente lógica la cirugía precoz, en un trabajo algo anti-
guo (1986) para el desarrollo actual de la ecografia. Para él 25 de 39
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casos con hidronefrosis primaria prenatal son subsidiarios de cirugía
inmediata. Llama la atención que a pesar de una actitud claramente
intervencionista un 23% de los diagnósticos prenatales no se confirman
tras el alumbramiento. Es probable que una espera algo mayor hubiera
descartado el diagnóstico (y las cirugías) en aún mayor porcentaje de
niños. Mollard16 en 1988 publica su serie de 77 unidades renales segui-
das pre y postnatalmente: opera 70, pero llega a la conclusión de que la
rentabilidad del diagnóstico prenatal en esta patología es bajo: la mayo-
ría de los casos se habrían resuelto espontáneamente o no habrían
empeorado si la intervención hubiese sido diferida.

En sentido contrario, Dejter et al17 en 1988, con un número simi-
lar de pacientes, confirman hallazgos de hidronefrosis pre y neonatales
en porcentaje similar (78%), pero con resolución espontánea del cua-
dro en 26 de 35 unidades renales. El trabajo trata de forma similar el
megauréter y la estenosis de la UPU. De nuevo la espera es relativa-
mente corta (media 6 meses) y una mayor paciencia habría ahorrado,
según se ha demostrado posteriormente, más operaciones.

Koff, Campbell y cols.18 siguen durante 51 años 104 pacientes con
hidronefrosis congénita unilateral y solamente 7 requieren cirugía dife-
rida por deterioro funcional. Observan que incluso estos pacientes con
cirugía diferida recuperan una excelente función renal postcirugía, a
pesar de la demora sufrida en el tratamiento. Llama la atención que
incluso unidades renales con supuesta obstrucción severa inicial recu-
peran buena función espontáneamente. Concluyen entonces que la
actitud conservadora inicial es aceptable en neonatos con hidronefro-
sis congénita unilateral. Ransley13 llega a la misma conclusión en su
serie de 112 casos, algunos bilaterales, pero con una tasa de cirugía
diferida mucho mayor (23%), y con deterioro definitivo a pesar de la
cirugía en un 8%. Cartwright19 opera a 12 de 97 niños (un 14%),
tomando la decisión solo si se objetiva deterioro de función. Esta acti-
tud inicial “pasiva” no significa deterioro irreversible en los niños con
cirugía diferida, al comparar la evolución con los niños que no requie-
ren intervención obtienen resultados intermedios (cirugía diferida en
el período de observación del 15%), con buena recuperación funcional.

Koff11, en 1992, no indica cirugía en 3 0 meses de seguimiento en
ninguno de los 45 neonatos que sigue. Nonomura20 en 1994 sólo ope-
ran a una de las 25 unidades renales con dilatación prenatal. En
198821 se inició un estudio multicéntrico (Society for Fetal Urology):
registraron 582 unidades renales con hidronefrosis neonatal, de las que
se operan el 41%.

En el año 2000 Ulman22 refiere que opera, de forma diferida, el
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22% de las dilataciones renales prenatales en su serie de 104 niños, y
lo hace siempre antes de los 18 meses. Koff, en una publicación espa-
ñola de 199823 calcula en un aproximadamente el 15% las hidronefro-
sis prenatales las que finalmente acaban en cirugía. Joseplison24 es
claro al establecer que todas las hidronefrosis congénitas deben seguir-
se un tiempo prudente (36 meses) antes de indicar cirugía.

En los trabajos comparativos, aunque no hay malos resultados con
la actitud expectante, la cirugía precoz ofrece unánimemente mejores
tasas de recuperación (o estabilización en su caso). Las diferencias
entre los resultados de los diferentes grupos se establecen por el punto
de corte para tomar la decisión de intervenir (generalmente 35-40% de
función diferencial) y por el tiempo de seguimiento (18 meses hasta 6
años). Tampoco debe desdeñarse que las pruebas diagnósticas en lac-
tantes no son siempre fáciles de interpretar.

Parece entonces que la decisión final depende del fracaso (tasa de
riñones con deterioro irreversible) que estemos dispuestos a asumir, y
que afortunadamente es bajo (alrededor del 3% de unidades renales
con la actitud expectante).

Es obvio que tras la explosión inicial por la aplicación masiva de la
ecografia se sobrediagnosticó (y lo que es peor, se sobretrató) la hidro-
nefrosis congénita. Con trabajos comparativos que seguían niños con
actitud agresiva y conservadora, y con la mejor interpretación (siempre
difícil en neonatos) de las pruebas diagnósticas pronto se limitaron las
indicaciones de cirugía inmediata.

La hidronefrosis no es sinónimo de obstrucción23,  25 y sólo esta últi-
ma tiene indicación quirúrgica. Hoy esto es un axioma de la ecografía
urológica.

AutorAutor AñoAño Unidades  renales intervenidasUnidades  renales intervenidas

Grignon 1986 64 %
Dejter 1988 26 %
Mollard 1988 91 %
Maizels (Society for

Fetal Urology) 1988 41 %
Ransley 1990 34 %
Koff 1992 0 %
Cartwright 1992 14 %
Nonomura 1994 4 %
Freedman 1994 14,28 %
Koff 1998 15 %
Ulman 2000 22 %
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INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS A CIELO ABIERTOINTERVENCIONES QUIRÚRGICAS A CIELO ABIERTO

El abordaje quirúrgico de la estenosis de la unión pieloureteral en
el niño tiene una serie de peculiaridades propias a tener en cuenta. La
anatomía general y renal, la presencia o ausencia de vasos que cruzan
la zona y las dificultades técnicas que conllevan los catéteres son parte
de la estrategia quirúrgica a valorar.

Una consideración especial en los niños en comparación con los
adultos, es la valoración del uréter. En general en los adultos se hace
una urografia intravenosa antes de la intervención o una urétero pie-
lografia retrógrada en el momento de la cirugía con el objeto de valorar
todo el uréter y descartar trastornos como estenosis, cálculos o tumo-
res. Rushton y cols.26, en un estudio donde se practicaron urétero
pielografias retrógradas a 108 niños con estenosis de la unión pielou-
reteral concluyó que esta prueba había sido innecesaria para encontrar
el nivel de la obstrucción u otras enfermedades concomitantes. De
cualquier forma en aquellos pacientes donde la ecografia y la gamma-
grafia renal no han sido concluyentes hay que individualizar los
pacientes, valorar riesgos y plantearse la necesidad de practicar prue-
bas complementarias como la urografia intravenosa o la urétero pielo-
grafia retrógrada.

ABORDAJE QUIRÚRGICO

Foley definió los criterios para una correcta reparación de esta
patología: embudización, drenaje declive, anastomosis estanca y sin
tensión27. La exposición quirúrgica de la zona a tratar es un factor
clave para obtener un buen resultado. En el niño se practican funda-
mentalmente tres vías de abordaje que detallaremos con sus ventajas e
inconvenientes. La más utilizada es la incisión en el flanco o lumboto-
mía subcostal donde el niño se coloca al igual que el adulto en un
ángulo de 75-900 sobre la mesa, para conseguir una separación entre
la arcada costal y la cresta ilíaca es útil colocar un rodillo de paños por
debajo. Con esta vía extraperitoneal se consigue una excelente exposi-
ción con una mínima morbilidad. Un posible inconveniente es la nece-
sidad de movilización del polo inferior del riñón y del uréter proximal
para lograr una visualización adecuada, por el contrario es una incisión
fácilmente ampliable en caso de encontrar patologías asociadas.

El abordaje mediante lumbotomía posterior nos ofrece un acceso
más directo de la zona a tratar con un resultado estético aceptable, una
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incisión pequefia y la posibilidad del acceso bilateral sin movilizar al
paciente. Inconvenientes de este abordaje son la limitación anatómica
de la ampliación de la incisión en caso de malrotación, estenosis del
uréter proximal o anomalía anatómica asociada.

En los niños, la incisión extraperitoneal anterior igualmente nos
proporciona una exposición directa de la zona a tratar sin necesidad de
movilizar el riñon o el uréter, sus inconvenientes consisten en la nece-
sidad de movilizar el peritoneo y a veces de agrandar la incisión para
visualizar adecuadamente la unión pieloureteral.

En el caso de pacientes con procesos reparadores previos fracasa-
dos, un factor clave para el éxito es el practicar un abordaje amplio que
nos ofrezca distintas alternativas como la repetición de la pieloplastia,
la ureterocalicostomía o la sustitución del uréter dañado por un seg-
mento intestinal. Las dos primeras premisas se consiguen con una
lumbotomía amplia, mientras que si se piensa que existen grandes
posibilidades de realizar una sustitución ureteral ¡leal el abordaje trans-
peritoneal anterior sería el más adecuado.

VALORACIÓN DE LA UTILIDAD DEL USO DE CATÉTERES
INTERNOS (PIG TAIL) O EXTERNOS (NEFROSTOMÍA)

La ventaja de la derivación urinaria consiste en la reducción de la
extravasación de orina lo que disminuiría la fibrosis, la tasa de infec-
ción y en teoría mejoraría los resultados. Sus inconvenientes a priofi
serían los inherentes a su colocación y posterior retirada. Dado que los
niños precisarían de una anestesia para la extracción de los catéteres
endoureterales, parece lógico señalar que en caso de ser precisos estos
tutores la derivación preferentemente debería ser externa.

Existen en la literatura trabajos a favor y en contra del uso de estos
catéteres, la tendencia actual es a evitar en lo posible su uso, precisan-
do solo un drenaje en la proximidad de la línea anastomótica27, 28. Aún
así la mayoría de autores concluyen que el uso de catéteres estaría indi-
cado en niños con mala función renal o infección, en los casos de pie-
loplastias repetidas y en aquellos casos que precisan una remodelación
en pelvis voluminosas. El empleo de lupas de aumento, el evitar disec-
ciones innecesarias ayuda a la recuperación precoz pélvica y ureteral, y
disminuye el estancamiento de orina obviando el uso de tutores o
nefrostomías. En los niños mayores al igual que en los adultos la actitud
generalizada consiste en la colocación de un catéter pig tail que se man-
tendrá alrededor de 4 semanas después de la intervención29, 30.
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TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

A lo largo de la historia desde la que probablemente fue la primera
pieloplastia realizada por Kuster en 1891, la técnica fue evolucionando
gracias a aportaciones de distintos cirujanos como Fenzer, Heine-
Mikulicz, Schwyzer, Cup y DeWeerd, Nesbit, Scardino, Prince, etc., y
finalmente Anderson y Hynes con su pieloplastia desmembrada.

Globalmente la pieloplastia desmembrada de Anderson y Hynes
tiene unos resultados a largo plazo que varían entre el 65 y el 100% de
éxitos, reflejando la mayoría de las series unos resultados próximos
al 90%, por lo que para algunos autores sigue siendo la técnica de
elección31, 32, 33.

La pieloplastia desmembrada es un procedimiento adecuado para
inserciones altas del uréter, en pelvis voluminosas que precisan de una
remodelación, en uréteres proximales tortuosos y cuando la unión pie-
loureteral se asocia a vasos accesorios o aberrantes. Al contrario que las
técnicas de colgajo permite extirpar por completo una unión pieloure-
teral anatómica o funcionalmente anormal. Sin embargo esta técnica
no resulta adecuada en casos en que la estenosis de la unión se asocia
a estenosis larga del uréter proximal o en el caso de pelvis intrarrena-
les pequeñas.

En general las técnicas de colgajo han sido sustituidas en la mayoría
de los casos por la pieloplastia desmembrada de Anderson-Hynes, téc-
nica mucho más versátil30. Aún así algunas nos ofrecen una serie de
recursos útiles en determinados casos. La mejor indicación de la plastia
Y-V de Foley es en la reconstrucción de la unión pieloureteral asociada
a una inserción alta del uréter. Por el contrario no puede combinarse
con la transposición de un vaso polar o una reducción importante del
tamaño de la pelvis.

La pieloplastia de colgajo espiral y vertical descrita por Culp y
DeWeerd tiene su indicación en aquellos casos en los que la estenosis
de la unión pieloureteral se asocia a una estenosis relativamente larga
del uréter proximal.

En caso de fracaso de la pieloplastia o cuando la unión pieloureteral
es de difícil acceso por diversas causas o muy intrarrenal, la ureteroca-
licostomía también puede aplicarse como técnica de reconstrucción. Es
importante resaltar que para que esta técnica tenga éxito ha de extir-
parse el parénquima que rodea el cáliz del polo inferior, a continuación
se realiza una anastomosis ureterocalicial tutorizada.

En el postoperatorio los drenajes se retiran de 24 a 48 horas des-
pués del cese de la salida de orina, si se ha dejado un catéter interno
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se suele mantener 3-4 semanas, y si se ha optado por una nefrostomía
es recomendable realizar una pielografia anterógrada previa a su reti-
rada 7-10 días después de la cirugía. En el seguimiento del resultado
funcional de la intervención quirúrgica se recomienda realizar un estu-
dio radiográfico o un renograma un mes después de la retirada de los
tutores, sin embargo si el paciente presenta síntomas estos controles se
deben adelantar. En casos dudosos es preciso volver a practicar test de
provocación que diluciden la recidiva o no del cuadro.

Por último señalar que la nefrectomía estaría indicada en aquellos
casos en los que se ha demostrado que la función de la unidad renal
esta irremediablemente pérdida, en casos de litiasis severa asociada
con infecciones crónicas o fracasos múltiples en la construcción con
unidad contralateral sana.

RESULTADOS DE LA PIELOPLASTIA MINIMAMENTE INVASIVA
EN PACIENTES INFANTILES

Desde hace años se preconiza como alternativa terapéutica míni-
mamente invasiva para la estenosis de la unión pieloureteral (primaria
y secundaria) la endopielotomía, por vía anterógrada a través de un tra-
yecto percutáneo, o retrógrada, a través de la uretra. Esta opción se
considera, en adultos, de primera elección en estenosis secundarias
(normalmente fracasos de la cirugía abierta), y como una alternativa
en casos primarios seleccionados. Fundamentalmente se indica en
pacientes jóvenes, sin comorbilidades, con pelvis renales no muy gran-
des y, para las indicaciones por vía anterógrada, en los portadores de
nefrostomía. En principio no se recomienda si se sospecha la presen-
cia de un vaso polar o si la función diferencial es menor del 25%.

Sin embargo no está reconocido como tratamiento estándar en
niños, básicamente porque no existe material con calibre diseñado
para uso pediátrico, por la frecuente necesidad de realizar procedi-
mientos endoscópicos asociados, que en niños exigen nuevas aneste-
sias generales, exposición masiva a radiaciones X, y porque según todos
los autores no aporta los mismos resultados que las técnicas abiertas
clásicas.

Bogaert34 propone la endopielotomía retrógrada con catéter
Acucise en pacientes seleccionados mayores de cuatro años, y publi-
can un solo fracaso de 8 casos, debido éste a la presencia de vaso polar.
Para el procedimiento emplean un cistoscopio 8 Fr, un catéter Acucise
9 Fr y según el caso dilatan con balón el meato ureteral, lo que al
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menos en teoria, y como ya se ha descrito en adultos, podría ocasionar
reflujo vesicoureteral. Sin embargo la actitud general es no aplicar esta
técnica en menores de 13 años salvo casos secundarios35, 36.
Capolicchio37 lo indica solamente en estenosis secundarias, y Bolton38

desde los 4 años Un método similar es la dilatación-rotura de la este-
nosis de la UPU con catéter balón, pero que no se ha impuesto por la
tasa superior de fracasos (casi del 40%) y la necesidad de repetir el
procedimiento hasta conseguir buenos resultados39, 40. Tan41 lo aplica
a niños desde tres meses de edad, con 70% de éxitos.

Figensau y Kavousi36, 42 proponen la intervención por vía percutá-
nea (anterógrada). Lo indican en pacientes desde tan solo 6,5 semanas
de edad, y llegan a la conclusión de que es de primera elección para
estenosis secundarias, pero no tanto en las primarias, con buenos
resultados en éstos casos en el 62% de los pacientes (65-95% con
cirugía abierta). Emplean el material pediátrico habitual para procedi-
mientos transuretrales o un uretescopio, minimizando el calibre del
trayecto de acceso percutáneo. A pesar de ello aplicar esta técnica en
niños muy pequeños debe ser todo un reto, y no hay que menospreciar
la necesidad de al menos dos anestesias generales (endopielotomía en
sí misma y retirada del catéter doble J) y múltiples procedimientos
radiológicos. Rodrigues Netto43 no encuentra diferencias en los resul-
tados entre niños y adultos, pero mantiene como primera indicación la
cirugía clásica por mejores resultados globales.

En los últimos años se ha desarrollado extraordinariamente la
técnica laparoscópica para el tratamiento quirúrgico de múltiples pato-
logías. En el campo urológico se preconiza fundamentalmente para la
varicocelectomía y para la nefrectomía simple, aunque no se descartan
otras indicaciones. Con la experiencia adquirida en la retroperitoneos-
copia se propone desde hace unos años para la cirugía reconstructiva
de la estenosis de la UPU, pero con resultados dispares: tiempos qui-
rúrgicos largos y resultados algo peores que con cirugía abierta44, 45.

En definitiva, podemos concluir que, en pacientes pediátricos, la
endopielotomía (retrógrada o anterógrada) es de primera elección en
estenosis secundarias, pero hay que ser cauteloso para casos primarios.
Resuelve, en casos seleccionados, más del 80% de los diagnósticos. La
vía retrógrada sólo se indica en niños mayores o preadolescentes.
La laparoscopia aún no ha encontrado un hueco en esta patología
infantil, pues no puede competir con la cirugía abierta ni con las téc-
nicas de endopielotomía: no pasa de ser, hoy por hoy, experimental.
Tanto en las técnicas laparoscópicas como en la endopielotomía ante-
rógrada no hay que desdeñar el significativo incremento de costes46.
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