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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

El término hidronefrosis define la retención de orina en la pelvis y
cálices renales, pudiendo estar condicionada por una obstrucción de la
vía urinaria completa o incompleta, permanente o intermitente1.

Consecuencia de esta dilatación es la atrofia progresiva del parén-
quima renal y en último término la pérdida de la función renal.

La recuperación funcional de dicha unidad renal y el conocimien-
to previo de cual puede ser la evolución, una vez solventada la obs-
trucción, ha sido objeto de infinidad de estudios, tanto clínicos como
experimentales.

De manera genérica podemos afirmar que la capacidad de recupe-
ración de un riñón hidrnefrótico dependerá, al margen de que el riñón
contralateral sea normal o no, del grado de afectación histológica y de
la capacidad tisular de regeneración2.

Aunque puede existir un estrechamiento intrínseco de la vía urina-
ria a cualquier nivel, la estenosis más frecuente se produce a nivel de
la unión pielo-ureteral.

Las causas de dicha obstrucción son múltiples no encontrándose
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 porción ureteral.

Aunque durante años se preconizó que la única forma de solventar
las obstrucciones de la unión pieloureteral pasaba por la resección del
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segmento estenótico, y de ahí que la técnica de Anderson-Heynes3 se
convirtiera en la cirugía reparadora más usada en Urología, hoy puede
afirmarse que la sección y posterior intubación de dicho segmento
soluciona un número no pequeño de casos, siempre que estos se selec-
cionen previamente.

En la década de los 90 se desarrollan las técnicas laparoscópicas4 y
dentro de ellas se describe la pieloplastia desmembrada que, con una
menor agresividad quirúrgica, realiza los mismos gestos quirúrgicos
que la cirugía convencional.

TÉCNICAS ENDOSCÓPICAS TÉCNICAS ENDOSCÓPICAS 

Las técnicas que hoy debemos considerar para su análisis son:

— Endopielotomía anterógrada percutánea
— Endopielotomía retrógrada:

— mediante ureterorrenoscopia
— mediante catéter acucise

— Pieloplastia laparoscópica.

Puesto que la mayor parte de ellas suponen la sección de la este-
nosis, existe la posiblidad de lesionar un vaso polar y por consiguiente
que se produzca una hemorragía retroperitoneal más o menos impor-
tante, lo que supone el riesgo de precisar trasfusión sanguínea y que va
del 1 al 16% según distintas publicaciones5, 6.

Con el fin de minimizar dicho riesgo se han realizado múltiples
estudios tanto anatómicos como clínicos, 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 riñones existe un vaso anómalo que
cruza anterior a la pelvis renal, y  de forma excepcional este vaso se
encuentra en contacto con la unión pieloureteral. Por la cara posterior
piélica existe  vaso polar en el 6,2% de los casos, pero únicamente en
un 3,5% está en contacto con la vía urinaria, mientras que en el 26,7%
la distancia entre uno y otra es mayor de 1,5 centímetros.

Aún así, 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
polares10.
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ENDOPIELOTOMÍA PERCUTÁNEA 

Supone un abordaje directo al riñón, utilizando como punto de
entrada el cáliz medio o el cáliz inferior. La entrada por el cáliz supe-
rior condiciona un mayor riesgo de lesión pleural11.

Una vez dilatado el trayecto es importante insertar una vaina de
Amplatz, con la cual se consigue trabajar con una baja presión en la vía
urinaria y disminuir el riesgo de extravasación de líquido de irrigación
y bacteriemias por el paso de gérmenes al torrente circulatorio.

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

El utilizar, para realizar la sección, un tipo de cuchillete de corte
frío o caliente (energía eléctrica, láser, etc) no parece ser determinan-
te a la hora de conseguir buenos resultados.

Una vez finalizada la sección es preceptivo dejar intubado el uréter
con un catéter doble J durante un periodo de tiempo que puede variar
entre 3 y 6 meses12.

ENDOPIELOTOMÍA RETRÓGRADA
(URETERORRENOSCOPIA ) 

En 1986 se comunicó la primera incisión de una estenosis pielou-
reteral a través de una ureterorrenoscopia retrógrada13.

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 vía urinaria, de la misma forma y durante un periodo de
tiempo similar al de la endopielotomía percutánea.

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

Los instrumentos flexibles ayudados de sondas láser de pequeño cali-
bre minimizan el porcentaje de complicaciones, pero no están al alcan-
ce de todos los grupos y utilizan  una tecnología cara como es el láser.

La tasa de éxitos obtenidos con esta alternativa es similar a la que
se alcanza con la endopielotomía percutánea, rondando el 80% en
ambos casos14.
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ENDOPIELOTOMÍA RETRÓGRADA (CATÉTER ACUCISE)

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

La visualización del procedimiento es radiológica y dicho catéter
está provisto, en la punta, de un asa de corte acoplada a un balón de
dilatación15.

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

La experiencia de nuestro grupo  en el Hospital Gregorio Marañón, con
esta técnica, es de 24 pacientes con una edad media de 40,2 años  (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 utilización de quirófano fue de 57 minutos y el proce-
dimiento más largo fue de 75 minutos.

La estancia media estuvo en 2.8 días con un rango entre 1 y 7.
No existió ninguna complicación intraoperatoria y solo uno de los

casos requirió, a las 48 horas trasfusión de dos unidades de concentra-
do de hematíes por hematuria anemizante. En cuatro pacintes se ins-
tauró tratamiento antibiótico por infección urinaria.

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

Tres de las recidivas se trataron con una segunda sección de la este-
nosis con catéter Acucise estando en la actualidad asintomáticos. Por
el contrario en los 4 restantes se realizó una endopielotomía percutá-
nea y extracción de una litiasis asociada. Una pieloplastia desmembra-
da y en dos pacientes se indicó nefrectomía por escasa recuperabilidad
de la función renal.

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

PIELOPLASTIA LAPAROSCÓPICA 

En 1993 Schuessler18 publica la primera serie de 5 pieloplastias
realizadas por vía laparoscópica, posteriormente otros grupos han con-
firmado la eficacia de esta técnica, tanto en estenosis primarias como
secundarias.
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Los dos inconvenientes que limitan  enormemente su realización
es que se trata de una técnica compleja, por lo tanto solo al alcance de
grupos con importante experiencia en laparoscopia y que, aún así, con-
sume más tiempo quirúrgico que la cirugía convencional19.

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

RESULTADOS DE LAS TÉCNICAS ENDOSCÓPICAS 

De lo anterirmente expuesto se  puede con facilidad concluir que
son muchas las ventajas que aportan las técnicas endourológicas en el
tratamiento de las estenosis de la unión 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 radiológico son las
menos agresivas, utilizan un material más flexible y de menor calibre
pero son menos precisas  y, en el caso de lesión vascular, es más difícil
su control.

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

Analizando con mayor minuciosidad la bibliografía al respecto
puede comprobarse que, donde mejor resultado se obtiene con técni-
cas mínimamente invasivas, es en aquellos riñones hidronefróticos que
no presentan pelvis  muy ampulosas, donde la morfología anatómica
entre la pelvis y el uréter no está muy distorsionada por la posible exis-
tencia de bridas o vasos polares21.

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

CONCLUSIONES    

Las alternativas endoscópicas, como tratamiento de la hidronefro-
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sis por estenosis de la unión pieloureteral consiguen, en casos selec-
cionados, una tasa de éxitos más que aceptable (por encima del 70%),
con muy baja morbilidad y una rápida recuperación.

Los resultados son comparables entre la endopielotomía anteró-
grada y la retrógrada, siendo esta última aún menos invasiva que la
primera.

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

El desarrollo tecnológico seguirá poniendo en manos de los urólo-
gos, formados en la endourología, técnicas cada vez más sencillas y con
altas tasas de éxitos.
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