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RESUMEN

Introduccion: Se presenta esta técnica quirdrgica y se discuten las mejores indicaciones, morbilidad,
resultados funcionales y asociacion con otros procedi mientos percutaneos simultaneos.

Material y Métodos: Setrata de un andlisis retrospectivo sobre 23 pacientes con diagndstico de estenosis
pielo-ureteral. Se describe la técnica operatoria usada.

Resultados: Selograreproducir latécnica entodoslospacientes, con minima morhilidadintray postoperatoria
y cortas estadias hospitalarias. Procedimiento exitoso y duradero en todos los pacientes de la serie (segui-
miento de 44 meses). El manegjo percutaneo simultaneo de litiasis renal asociada o € antecedente de
pieloplastia abierta previa, no afectan significativamente los resultados del procedimiento.

Conclusiones: Impresiona como una técnica reproducible, seguray eficiente en el tratamiento quirdrgico
de |la estenosis pielo-ureteral.

ABSTRACT
Experiencewith Percutaneous Endopielotomy Techniquein the Stenosis Management of the Pyeloureteral Union

Introduction: This surgical technique is presented, and better indications, morbility, functional results
and association with other simultaneous percutaneous procedures are discussed.

Material and Methods: It isa retrospective analysison 23 patientswith pyeloureteral stenosis. Thesurgical
technique applied is described.

Results: Thetechniquewasreproduced in all patients, with a minimum of intra and post operatory morbility
and short stays in hospital. It was a successful and long-lasting procedurein all the patientsin the series
(follow-up of 44 months). S multaneous percutaneous management of associated Renal Lithiasis, or the
background of previous open pyeloplasty do not significantly change the procedure results.

Conclusions: It isan efficient, safe and reproductible technique in the surgical treatment of pyel oureteral
stenosis.

INTRODUCCION

La obstruccion de la union pielo-uretera (UPU) es unade
las anomalias congénitas mas frecuentes del uréter y puede
definirsecomo laobstruccién funcional o anatémicade flujo
deorina, desdelapelvisrena a uréter, quedgjado sintrata
miento produce sintomatol ogia o dafio renal L. Segtin su ori-
gen pueden clasificarse en congénitas o adquiridas. Las
congénitas son las més frecuentes, invocandose la presen-
ciade segmentosureteralesdisplasicosy aperistalticoscomo
los principales involucrados, seguido en menor medida de

inserciones anormales de éste en la pelvis, bandas fibrosas
y adherenciasy vasos aberrantes (derol controversia). Las
adquiridas, menos frecuentes, en general son secundariasa
lapresenciade litiasis, estrechez inflamatoria o tumores.

El tratamiento de esta patol ogia se basaen lograr una
mejoria del drenagje a través de la union estenética, de
manera de no solo lograr €l alivio sintomético de los pa-
cientes sino que prevenir € subsecuente deterioro de la
funcién renal.

Desde € siglo XIX hasta la actualidad, se han des-
crito una gran variedad de técnicas quirlrgicas para ma-
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nejar este problema, 1o que demuestra la permanente bis-
gueda de tratamientos que combinen €ficiencia con baja
morbilidad. Es en ese sentido, que en la urologia moder-
na, tienen cabida tanto las cirugias abiertas (pieloplastia
desmembrada o con uso de flaps), endouroldgicas
(anterogradas o retrégradas) y laparoscopicas, y sus resul-
tados dependen tanto de una adecuada seleccion de los
pacientes como de la experienciadel cirujano.

Este trabajo tiene como objetivo presentar los resul-
tados obtenidos, en unaserieinicial de pacientes maneja-
dos mediante endopiel otomia via percutaneacon cortefrio,
haciendo especial énfasis en la técnica quirdrgica, mejo-
resindicaciones, morbilidad, resultadosfuncionalesy aso-
ciacion con otros procedi mientos percutaneos simultaneos.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un andlisis retrospectivo sobre 23 pacientes
con diagnéstico de estenosis pielo-ureteral, los que, pre-
vio a consentimiento informado, fueron operados de ma-
neraconsecutivaentre diciembre de 1995y junio de 2000.

La serie se compone por 14 hombres y 9 mujeres,
con unaedad promedio de 36 afiosy 3 meses (rango entre
11y 56 afios).

Todos los pacientes de |a serie eran sintométicos al
momento de la consulta (dolor lumbar, litiasis o infeccion
urinariaasociada), y su evaluacion serealizd, en todos los
casos, con pielografiadeeliminaciény estudio cintigréfico
renal DTPA con furosemida, evidenciandose una prolon-
gacion del tiempo medio de vaciamiento pielo-ureteral.

No se realizaron rutinariamente estudios tomograficos de
evaluacién de laanatomia vascular de lazona.

Se consideraron como candidatosidealesparalaapli-
cacion de esta técnica quirdrgica alos pacientes con dila-
tacion piélica moderada, estenosis de U.P.U. de longitud
inferior a2 cm y ausencia de evidentes vasos aberrantes
demostrados por estudios radiol 6gicos (Figura 1).

No se consideraron como criterio de exclusion la
edad, contextura fisica, patologias asociadas, lado del ri-
fibn comprometido, presenciadelitiasisrenal ni el antece-
dente de pieloplastias abiertas previas (Tabla 1).

Seconsiderd como exitoso aquel procedimiento quepro-
dujodivio delasintomatologiay un expedito vaciamiento del
medio de contraste por la union uretero-pévica en un control
pidogréfico o cintigréfico redlizado 6 semanas post cirugia.

Figura 1. Pielografia ascendente de estenosis pieloureteral.

Tabla 1.
Seglin Sexo: Hombres : 14 pacientes
Mujeres: 9 pacientes
Segln lateralidad: Rifi6n derecho: 13 pacientes
Rifi6n izquierdo: 10 pacientes
Segln litiasis asociada: Sinlitiasis: 14 pacientes
Litiasispiélica: 5 pacientes
Litiasismultiple: 2 pacientes
Litiasis calicedl: 1 paciente
Litiasis coraliforme: 1 paciente
Segun cirugiaprevia: Sin cirugias: 16 pacientes
Pieloplastia abierta: 6 pacientes
Ureterocalicostomia: 1 paciente
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Técnica quirargica

En posicion de litotomia 'y bajo vision cistoscopica, se
cateteriza orificio ureteral del sistemarenal comprometi-
do con catéter 5 0 6 Fr, realizandose piel ografiaascenden-
te con el objetivo de comprobar indemnidad ureteral.
Ascenso de catéter ureteral hasta sobrepasarla la union
pielo-ureteral estendtica.

Secolocad pacienteen dectbito ventral y, bajo control
radioscdpico, se punciona cdiz medio, dilatando € trayecto
percuténeo con € dilatador telescopico metdlico de Alken.

Se posicionaen pelvisrenal dilatador de Amplaz de
28 Fr, y se procede a cortar la zona esténotica con el
uretrétomo de Sachse en posicion lateral del catéter
ureteral, hasta visualizar la grasa periureteral (Figura 2).

Seretira€l catéter y seintroduce en formaanterégrada
una guia angiografica hasta la vejiga seguida de un tutor
doble Jde 7 Fr.

Se deja nefrostomia con una sonda Foley 20 Fr, y se
realizaatravésde ellaunainyeccién de medio de contras-
te que compruebe |la extravasacion del medio a espacio
perirrenal, lo cua confirmaun corte adecuado delaunién
pielouretera (Figura 3).

La nefrostomia se retira alas 48 horas, y se cita a
paciente parala extraccion del tutor doble Jalas 6 sema-
nas del procedimiento.

RESULTADOS

Se pudo aplicar la técnica descrita en todos los pacientes
de la serie, no existiendo reoperaciones, conversiones a
cirugia abierta, ni mortalidad de la serie.

Los resultados obtenidos los dividimos en
intraoperatorios, postoperatoriosinmediatosy tardios (fun-
cionaes).

Figura 2. Corte con € uretrétomo bajo vision directa. Se aprecia catéter ureteral in situ.

Figura 3. Extravasacion de medio de contraste, lograndose apreciar la amplia apertura de la unién pieloureteral.
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Resultados intraoperatorios. El tiempo quirdrgico de la
serietuvo un promedio de 64 minutos, con un rango de 30
a 116 minutos. El sangrado estimado por cirujano fue en
promedio de 50 cc y ningln paciente debié ser
transfundido. En todos | os pacientes se logré unacorrecta
visualizacién del area estendtica con sélo un acceso
percutaneo. No se registraron complicaciones intraope-
ratorias, destacandose que el paso mas dificultoso de la
técnica, fue la correcta colocacion del tutor doble J.

Resultados postoperatorios. Se registra una buena to-
lerancia de |os pacientes a la cirugia con baja demanda
de analgesiaendovenosa (24 hrs. en promedio y sin uso
de opiéaceos), deambulacion precoz (24 hrs.) y estadias
hospitalarias de 2 dias. Se presentaron 4 complicacio-
nes menores en 4 pacientes de la serie, que fueron 3
casos de infeccién urinaria febril manejadas
exitosamente con tratamiento antibiético y un caso de
dolor lumbar, que cedi6 a los 5 dias con el uso de
analgésicos orales. Seretird lanefrostomiaalas48 hrs.
en todos los pacientes, no registrandose filtraciones ni
colecciones perirrenales.

Resultados funcionales: La técnica se considerd exitosa
en todos los pacientes de la serie, registrandose siempre
alivio de los sintomas y buen vaciamiento del medio de
contraste durante € control pielografico. El seguimiento
promedio de estos pacientes fue de 44 meses (3 afios 8
meses), con un rango de 25 a81 meses, mostrando no sélo

un resultado eficiente sino que también duradero (Figura
3). En 21 de los pacientes se comprob6 la detencién del
deterioro de lafuncion renal, mientras que los dos restan-
tes, que presentaban una importante dilatacion piélicay
exclusién renal enlosexamenes preoperatorios, evolucio-
naron alaatrofiarenal apesar de quelapielografiaascen-
dente mostraba un amplio y expedito paso del medio de
contraste por launién (Figura 4).

Manejo dela litiasis: Nueve pacientes de la serie presen-
taban litiasis renal asociada a la estenosis de la unién
uretero-pélvica a momento del diagndstico, y en todos
los casos se planted la resol uci 6n de estas patol ogias en €l
mismo acto quirdrgico. Todos|os pacientesfueron enfren-
tados con un solo acceso percuténeo, paralo cual setomd
en consideracion tanto el sitio delalitiasiscomo laposibi-
lidad de acceder de buena forma a la estenosis. En todos
los pacientes se realiz6 primariamente € manejo delali-
tiasis, seguida luego de la endopielotomia, la que se hizo
sinincidentesni problemas derivados delo anterior. Tanto
la morbilidad como los resultados funcionales no mues-
tran diferencias significativas con aquellos pacientes sin
litiasis asociada, registrandose un aumento en el tiempo
operatorio en un rango entre 35 a 60 minutos. Posterior a
un Unico procedimiento percutaneo 6 pacientes quedaron
libres de calculos, mientras que un paciente (calculo
coraliforme) requirié de una segunda nefrolitotomia
percutaneay dos (litiasis residuales) fueron exitosamente
manejadas con litotripsia extracorpérea.

Figura 4.
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DISCUSION

Las bases tedricas para el desarrollo de las técnicas
endourol 6gicasen el manejo delaestenosispielo-ureteral,
Se encuentran en un mejor conocimiento de la anatomia
vascular delazona, |os estudios sobre el rol delosllama-
dos “vasos aberrantes’, e desarrollo de nuevosy mejores
instrumentales quirdrgicos y los principios clasicos apor-
tados por las técnicas de cirugia abierta.

Los estudios sobre lasrelaciones vasculares y €l sis-
tema pielo-ureteral, han demostrado presencia de vasos
sanguineos de importancia en las superficies anterior
(65,1%), medial, posterior eincluso posterolateral (6,2%)
de la union pielo-ureteral, por lo que en la actualidad se
concluye que laincision de laendopielotomiasearealiza-
da en la cara lateral de ésta, considerada la Gnica regién
“avascular” y segura para tal procedimiento, evitandose
asi la posibilidad de hemorragias y de compromiso en la
perfusion renal?.

Cuando se discute € rol etiolégico de los vasos san-
guineosen laestenosisdelaunidn uretero-pélvica, sedebe
considerar en primer lugar que el correcto nombre para
estas estructuras son vasos cruzados (crossing vessels) y
no “aberrantes 0 accesorios’, puesto que corresponden en
Su gran mayoria a ramas de arterias segmentarias que se
originan delaaortao delaarteriarenal principal3#y sdlo
en un muy pequefio porcentaje son vasos pequefios y de
curso posterior (verdaderamente aberrante). Debemos con-
siderar el caracter terminal quetienen lasarteriasqueirri-
gan €l rifién, por lo que estos vasos mal |lamados
aberrantes, son responsablesdelairrigacidn de parénquima
renal con un promedio del 22,6%34, pero queincluso puede
Ilegar & 50%, o cual reafirmael hecho del respeto con lo
gue se deben mangjar estas estructurasy la utilizacion de
técnicas que conserven su indemnidad y no aquellas que
imprudentemente |as comprometan, comprometiendo asi
lairrigacion del 6rgano que intentamos preservar®.

En laactualidad persiste la controversia sobre el au-
téntico rol de los vasos sanguineos en la génesis de laes-
tenosispielo-ureteral, yaquesi bien algunos autorescomo
Van Cangh et a8 le atribuyen una ataincidencia e in-
fluencia en esta patol ogia, otros como Sampaio? y Smith®
minimizan su impacto e importancia. Estudios tanto
anatomopatol 6gicos como de imagenes muestran unain-
cidencia muy variable de estos vasos con cifras entre 189
y 79%%0, una alta incidencia de ellos tanto en pacientes
con estenosis como sin ella (44 % vs 70%) e incluso una
significativa diferencia segin edad!l12, méas comudn en
adultos que nifios, lo que concuerda con lateoriade queel

acodamiento delapelvisrenal sobrelosvasos sanguineos
es secundario aunaestenosis preexistentey no debidauna
obstruccion extrinseca. Por Ultimo, mientras que algunos
autores le atribuyen la etiologia hasta en €l 39% de las
estenosis primarias®, presencia en el 67% de las
persistencias o recurrencias’, e ser factor de importante
morbilidad asociada a procedimiento e incluso factor
predictor del éxito delacirugia’, lo cual hace indispensa-
ble unaadecuadaval oracién preoperatoriacon tomografia
computada o angio-TAC, otros autores subestiman su in-
fluencia argumentando que solo serian responsables del
4% de |as fallas de los procedimientos endoscopicos!s y
por lo mismo, su estudio preoperatorio rutinario solo agrega
costos y datos confundentes sin utilidad para el clinico ni
e paciente.

Laopinién delosautoresal respecto esmashbien cau-
ta, yaque si bien consideramos que |0s vasos que cruzan
launién tienen un rol limitado enlagénesisdel problema,
parece ser razonable €l estudio tomogréfico en los pacien-
tes en quienes existan signos pielogréficos que, aunque
poco sensibles e inespecificos, sugieran su presencia, asi
como preferir otra técnica en los casos en que exista una
hidronefrosisimportante y la sospecha de obstruccion ex-
trinseca vascular’.

Conceptualmente, los fundamentos de la
endopielotomia, se encuentran en la experiencia en
“urétérotomie externe” descrita por Albarran en 1903 y
principalmente con la llamada “ ureterotomia intubada”
descrita por Davis en 19431415 y posteriormente estudia-
dapor Oppenheimer y Himann?8, quienes describieron que
a incindir lapared ureteral en todo su espesor, con su pos-
terior cateterizacion, se lograba una completa regenera-
Cién tanto de la mucosa ureteral como de la musculatura
lisa, siendo esto Ultimo €l principal determinante en el au-
mento del calibre ureteral y la correccion de la estenosis.
A pesar de que la nefrostomia percuténea se describe des-
de 1955, no es hasta afios después cuando |as mejoras téc-
nicas permiten la realizacion de cirugias percutaneas
eficientes y seguras, por lo que luego de la consolidacion
del manejo percutaneo de la litiasis renal, el paso 16gico
era el advenimiento de la endopielotomia.

El acceso percutaneo aportd una via de acceso efi-
ciente, menos invasivay que, adiferenciade las técnicas
abiertas, no compromete en forma significativa lairriga-
cion de la zona, siendo €l complemento ideal para los
invasivos estudios de presion intrarrenal de Whitfield y
Wickham o delacirugiadelalitiasis. En 1983, Wickham?/
publica su experienciainicial de “pielolisis percuténed’,
laque es seguidadela publicacion de Smith en 1986 quien
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acufiael nombre de endopiel otomial®. Desde ese momen-
to, y con unagran variedad de nombres, se han ido suce-
diendo las publicaciones con esta técnica, lo que la ha
consolidado en la actualidad como una excelente aterna
tiva terapéutica para esta patologia, Ilegando a plantearse
por algunos autores incluso como la cirugia de eleccién
en la gran mayoria de los casos. Con € continuo avance
tecnolégico, se han reportado distintas experiencias tanto
para el tipo de instrumento utilizado para laincision del
uréter (electrocoagulacion, laser) y masrecientemente para
la via de abordaje, describiéndose la via retrégrada con
cuchillofrio, electrocauterio, balon de dilatacion y catéter
Acusise®1? no demostrandose unaclaraventajade ningu-
natécnicani abordaje, con porcentajes de éxito compara-
bles y que oscilan entre 85 y 90%5. En estos momentos
con casi 20 afios de utilizacidn, la literatura es clara en
presentarla como una buena alternativa paralas estenosis
primarias y la de eleccion en pacientes con litiasis renal
asociada y en aquellos en que la pieloplastia abierta fue
incapaz de solucionar € problema (facil acceso, no com-
promete la irrigacion y buenos resultados funcionales),
enfatizando la importancia de adecuados criterios de se-
leccidn de los pacientes (estenosis < 2 cm., hidronefrosis
moderada, ausencia de infecciones y coagulopatias) que
aseguren el éxito del procedimiento?.

L os resultados obtenidos en esta serieinicia de pa-
cientes concuerda con los de la literatura internacional,
presenténdola como una técnica barata (no se necesitan
instrumental ni insumos especiales) y facilmente reprodu-
cible, con tiempos quirdrgicos, morbilidad intra y
preoperatoriay estadias hospitalarias menores alas repor-
tadas para las técnicas abiertas?22,

Resulta asimismo unatécnicaversdtil, pues permite,
en un mismo tiempo quirdrgico y sin aumentar ni la
morbilidad ni comprometer |os resultados funcionales, el
manejo delaslitiasis renales que se presentan en cercadel
20% de los pacientes con fallas en el drenaje pielo-
ureteral 2. Aun cuando nuestros resultados concuerdan con
los de otras series, se debe tener siempre un alto grado de
juicio critico en la real valoracion de las uniones pielo-
ureterales de pacientes con litiasis, puesto que €l edema
producido por € célculo puede dar una falsa imagen de
estenosis, 1o que no sdlo lleva a realizar procedimientos
sin indicacién, sino que también a desvirtuar y falsear los
resultados de | a técnica?3,

Laversatilidad de latécnica quedatambién de mani-
fiesto en ser e procedimiento de eleccién paralos pacien-
tes en que ha fallado una pieloplastia abierta previa,
evitando la frecuente fibrosis que frecuentemente se ob-

serva en territorios con cirugias previas y preservando la
irrigacion (generalmente dafiada). Las series publicadas
son claras en la baja morbilidad y excelentes resultados
funcionales en estos casos, y nuestra experiencia aungque
limitada concuerda absol utamente con ell 8.

L os buenos resultados funcional es obtenidos en esta
serie la hace una técnica absolutamente comparable al
estandar de oro de la pieloplastia abierta?* y concordante
con lo publicado a respecto por otros autores”1325, | os
pacientes en los que no selogro lapreservacion delafun-
cién del rifién y evolucionaron ala atrofia, corresponden
en nuestra opinion, a una falla en la seleccién de los pa
cientes a quienes consideramos erréneamente rescatabl es
con algun procedimiento quirdrgico, € que a pesar de ser
exitoso, se realiz6 en un rifién irreversiblemente dafiado.
L 0s44 meses de seguimiento promedio delaserielamues-
tra.como una técnica de buenos resultados a mediano pla-
zoy aunque faltaun mayor seguimiento parapoder concluir
con mayor seguridad su éxito en el tiempo, los prondsti-
cos son alentadores ya que las grandes series internacio-
nal es describen quelamayoriadelasfallas son precocesy
las recurrencias alargo plazo son bajast326.

Por dltimo, alaluz delo anteriormente expuesto cree-
mos que es una técnica que debe ser considerada en la
gran mayoriade los casos de estenosis pielo-ureteral, mas
ain si en €l bajo porcentgje de falla de la técnica, puede
realizarse una pieloplastiaabiertasin unamayor morbilidad
ni compromiso de |os resultados funcional es?.

CONCLUSIONES

Los resultados de nuestra serie, aunque de una casuistica
limitada, concuerdan con los de la literatura internacional,
y presentan alaendopiel otomia percutaneacon cuchillo frio
como unatécnicareproducible, segura, eficiente, versdtil y
barata, planteable en los casos de estenosis pielo-ureteral
primariay de eleccion enlos casos de estenosis secundarias
afdlas de cirugiaabiertao con litiasis asociada.
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