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INTRODUCCION

El término hidronefrosis define la retencién de orina en la pelvis y
calices renales, pudiendo estar condicionada por una obstruccién de la
via urinaria completa o incompleta, permanente o intermitentel.

Consecuencia de esta dilatacion es la atrofia progresiva del parén-
quima renal y en ultimo término la pérdida de la funcién renal.

La recuperacién funcional de dicha unidad renal y el conocimien-
to previo de cual puede ser la evolucién, una vez solventada la obs-
truccion, ha sido objeto de infinidad de estudios, tanto clinicos como
experimentales.

De manera genérica podemos afirmar que la capacidad de recupe-
racion de un rindén hidrnefrético dependerd, al margen de que el rinén
contralateral sea normal o no, del grado de afectacion histologica y de
la capacidad tisular de regeneracion2.

Aunque puede existir un estrechamiento intrinseco de la via urina-
ria a cualquier nivel, la estenosis mas frecuente se produce a nivel de
la unioén pielo-ureteral.

Las causas de dicha obstruccién son multiples no encontrandose
en algunos casos hallazgos significativos, mientras que en otros pueden
aparecer hipertrofias de fibras musculares lisas, fibrosis e incluso val-
vas que obstruyen la luz del uréter y en ocasiones la existencia de un
vaso polar que puede angular la primera porcién ureteral.

Aunque durante anos se preconizé que la inica forma de solventar
las obstrucciones de la unién pieloureteral pasaba por la reseccion del
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segmento estenotico, y de ahi que la técnica de Anderson-Heynes3 se
convirtiera en la cirugia reparadora mas usada en Urologia, hoy puede
afirmarse que la seccién y posterior intubacién de dicho segmento
soluciona un ntimero no pequeno de casos, siempre que estos se selec-
cionen previamente.

En la década de los 90 se desarrollan las técnicas laparoscopicas? y
dentro de ellas se describe la pieloplastia desmembrada que, con una
menor agresividad quirtrgica, realiza los mismos gestos quirtrgicos
que la cirugia convencional.

TECNICAS ENDOSCOPICAS
Las técnicas que hoy debemos considerar para su andlisis son:

— Endopielotomia anterégrada percutanea
— Endopielotomia retrégrada:

— mediante ureterorrenoscopia
— mediante catéter acucise

— Pieloplastia laparoscopica.

Puesto que la mayor parte de ellas suponen la seccién de la este-
nosis, existe la posiblidad de lesionar un vaso polar y por consiguiente
que se produzca una hemorragia retroperitoneal mas o menos impor-
tante, lo que supone el riesgo de precisar trasfusion sanguinea y que va
del 1 al 16% segln distintas publicaciones>: 6.

Con el fin de minimizar dicho riesgo se han realizado multiples
estudios tanto anatémicos como clinicos, entre los que destacan los de
los doctores Sampaio, Van Caugh y Smith7. 8.9, En base a ellos se con-
sidera que solo en el 6,8% de los rifones existe un vaso anémalo que
cruza anterior a la pelvis renal, y de forma excepcional este vaso se
encuentra en contacto con la unién pieloureteral. Por la cara posterior
piélica existe vaso polar en el 6,2% de los casos, pero tinicamente en
un 3,5% esta en contacto con la via urinaria, mientras que en el 26,7%
la distancia entre uno y otra es mayor de 1,5 centimetros.

Atn asi, y a pesar de ser poco probable la posibilidad de seccionar
un vaso polar, no sospechado previamente, se aconseja realizar el
corte en el cuadrante lateral de la estenosis, y de esta forma dismi-
nuir la posibilidad de lesionar inadvertidamente una arteria o vena
polares!0.

Hidronefrosis Congénita 276
Clinicas Uroldgicas de la Complutense
Vol. 9: 275-281



C. Hernandez Fernandez y cols. Endopielotomia. Factores prondsticos, seleccion de...

ENDOPIELOTOMIA PERCUTANEA

Supone un abordaje directo al rinén, utilizando como punto de
entrada el cdliz medio o el céliz inferior. La entrada por el céliz supe-
rior condiciona un mayor riesgo de lesion pleuralll.

Una vez dilatado el trayecto es importante insertar una vaina de
Amplatz, con la cual se consigue trabajar con una baja presion en la via
urinaria y disminuir el riesgo de extravasacion de liquido de irrigacion
y bacteriemias por el paso de gérmenes al torrente circulatorio.

Una vez visulizada la union pieloureteral, que previamente ha debi-
do ser cateterizada por via retrégrada, se procede a realizar un corte en
el cuadrante lateral hasta evidenciar el tejido graso periureteral.

El utilizar, para realizar la seccién, un tipo de cuchillete de corte
frio o caliente (energia eléctrica, laser, etc) no parece ser determinan-
te a la hora de conseguir buenos resultados.

Una vez finalizada la seccién es preceptivo dejar intubado el uréter
con un catéter doble J durante un periodo de tiempo que puede variar
entre 3 y 6 meses!2.

ENDOPIELOTOMIA RETROGRADA
(URETERORRENOSCOPIA )

En 1986 se comunicé la primera incisiéon de una estenosis pielou-
reteral a través de una ureterorrenoscopia retrégradals.

Los beneficios de esta alternativa son innegables ya que se utilizan
orificios naturales para llegar a las cavidades renales y no es necesario
perforar el parénquima renal.

El corte de la estenosis se hace también en la cara lateral, dejando
intubada la via urinaria, de la misma forma y durante un periodo de
tiempo similar al de la endopielotomia percutanea.

El mayor inconveniente de esta técnica viene dado por la dificultad
que entrana, en algunos pacientes, el hacer progresar un ureterorre-
noscopio rigido hasta la pélvis renal y el riesgo no pequeno de posibles
perforaciones, dislaceraciones, estenosis posteriores, etc.

Los instrumentos flexibles ayudados de sondas laser de pequetio cali-
bre minimizan el porcentaje de complicaciones, pero no estan al alcan-
ce de todos los grupos y utilizan una tecnologia cara como es el laser.

La tasa de éxitos obtenidos con esta alternativa es similar a la que
se alcanza con la endopielotomia percutanea, rondando el 80% en
ambos casos!4.
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ENDOPIELOTOMIA RETROGRADA (CATETER ACUCISE)

Consiste en seccionar el segmento estenético mediante un catéter,
con el que se alcanzan las cavidades renales por via retrégrada, y cuyo
calibre es 7 french.

La visualizacién del procedimiento es radiolégica y dicho catéter
estd provisto, en la punta, de un asa de corte acoplada a un balén de
dilatacionl5.

Se disminuye entonces el porcentaje de yatrogenia ureteral, pero
como contrapartida estid el no poder visualizar directamente el seg-
mento estendtico, aumentando de esta forma la imprecisién en la lon-
gitud y profundidad del corte.

La experiencia de nuestro grupo en el Hospital Gregorio Maranon, con
esta técnica, es de 24 pacientes con una edad media de 40,2 anos (17-72),
de los cuales uno era un paciente monorreno y en dos casos se trataba
de un doble sistema. El seguimiento medio es de 31,2 meses (5-57).

El tiempo de utilizacion de quiréfano fue de 57 minutos y el proce-
dimiento més largo fue de 75 minutos.

La estancia media estuvo en 2.8 dias con un rango entre 1y 7.

No existié ninguna complicacién intraoperatoria y solo uno de los
casos requirio, a las 48 horas trasfusion de dos unidades de concentra-
do de hematies por hematuria anemizante. En cuatro pacintes se ins-
tauré tratamiento antibiético por infecciéon urinaria.

En los tres primeros meses de seguimiento evidenciamos 6 reeste-
nosis y una mas a los dos anos, con lo cual alcanzamos de entrada un
indice de buenos resultados del 70%.

Tres de las recidivas se trataron con una segunda seccion de la este-
nosis con catéter Acucise estando en la actualidad asintomaticos. Por
el contrario en los 4 restantes se realizé6 una endopielotomia percuta-
nea y extraccién de una litiasis asociada. Una pieloplastia desmembra-
da y en dos pacientes se indicé nefrectomia por escasa recuperabilidad
de la funcién renal.

En total el porcentaje de exitos alcanzé el 83%16. 17,

PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA

En 1993 Schuessler!® publica la primera serie de 5 pieloplastias
realizadas por via laparoscépica, posteriormente otros grupos han con-
firmado la eficacia de esta técnica, tanto en estenosis primarias como
secundarias.

Hidronefrosis Congénita 278
Clinicas Uroldgicas de la Complutense
Vol. 9: 275-281



C. Hernandez Fernandez y cols. Endopielotomia. Factores prondsticos, seleccion de...

Los dos inconvenientes que limitan enormemente su realizacion
es que se trata de una técnica compleja, por lo tanto solo al alcance de
grupos con importante experiencia en laparoscopia y que, atin asi, con-
sume mas tiempo quirdrgico que la cirugia convencionall®.

No creemos arriesgado aventurar que con el desarrollo y mejoria de
las técnicas de sutura laparoscopica (grapadoras endoscopicas, pega-
mentos de tejidos, etc) sea esta una técnica que pueda implantarse,
como alternativa a la cirugia abierta, sobre todo en aquellos centros
donde ya las técnicas laparoscépicas son una realidad.

RESULTADOS DE LAS TECNICAS ENDOSCOPICAS

De lo anterirmente expuesto se puede con facilidad concluir que
son muchas las ventajas que aportan las técnicas endouroldgicas en el
tratamiento de las estenosis de la unién pielo-ureteral, pero para con-
solidar sus indicaciones se han de obtener resultados a medio y largo
plazo comparables a la pieloplastia desmembrada.

Las técnicas que se realizan mediante control radiolégico son las
menos agresivas, utilizan un material mas flexible y de menor calibre
pero son menos precisas y, en el caso de lesion vascular, es mas dificil
su control.

Un trabajo clasico de Motola20 en 1993 con 212 pacientes, seguidos
al menos seis meses, consigue, con endopielotomia percutanea, una
tasa de éxitos del 85y 86 % en estenosis primarias y secundarias res-
pectivamente. Datos corroborados por otros autores aunque destacando
que, con un seguimiento mas largo, estos porcentajes descienden al 70
y 80 % segun el tipo de estenosis.

Analizando con mayor minuciosidad la bibliografia al respecto
puede comprobarse que, donde mejor resultado se obtiene con técni-
cas minimamente invasivas, es en aquellos rinones hidronefréticos que
no presentan pelvis muy ampulosas, donde la morfologia anatémica
entre la pelvis y el uréter no estd muy distorsionada por la posible exis-
tencia de bridas o vasos polares?!.

También es cierto que el fracaso de las técnicas endouroldgicas, no
invalida la realizacién de una pieplastia posterior si es que fuese preciso.

CONCLUSIONES

Las alternativas endoscépicas, como tratamiento de la hidronefro-
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sis por estenosis de la unién pieloureteral consiguen, en casos selec-
cionados, una tasa de éxitos mas que aceptable (por encima del 70%),
con muy baja morbilidad y una rapida recuperacion.

Los resultados son comparables entre la endopielotomia anteré-
grada y la retrégrada, siendo esta ultima atin menos invasiva que la
primera.

La pieloplastia laparoscépica queda reservada a grupos con una
importante experiencia previa en laparoscopia.

El desarrollo tecnoldgico seguird poniendo en manos de los urélo-
gos, formados en la endourologia, técnicas cada vez mas sencillas y con
altas tasas de éxitos.
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