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ESTENOSIS URETEROPIELICA 

(Experiencia en el Instituto Nacional de Pediatria) 

Introducci6n 

El sitio más coman de obstruccj6n en el tracto urinario 

superior, es la uni6n urctcropi6lica, Las causas de tnl 

obstrucci6n son muy variables y complcjns, además de dis­

cutidas, no obsta11tc 1 el resultado final es el mismo~ di­

versos grados da hidroncfrosis. (1) Una de las prin1eras 

descripciones de Ja estenosis uretcropi6lica fue l1cchD 

por Jol1nson en 1816, quien llam6 a esta condici6n, ''dis­

tensión hidrourial 11
• (11) R.iyer dio la primera descrip­

ción completa de la enfermedad ( 18 3 9) , d~ndolc e 1 nombre 

de ºHidroncfrosis", a la qua describ.i6 como una altera­

ci6n morfológica pielorcnal, provocada por la obstrucci6n 

ureteral que dificulta el tránsito de la orina por el con­

ducto, provocando la distensión de la pelvis renal y cuya 

persistencia alcanza a anular la actividad <lel rifi6n. 

Las primeras formas de tratamiento no fueron quirGrgicas. 

Thurman en 1837 y Roberts en 1872 registraron, que en ni­

ños el vaciamiento efectivo del riñ6n distendido podr!a 

ser obtenido por masaje al abultamiento abdominal. La as­

piraci6n por punción de la hidronefrosis fue empleada por 

Dieulafoy y por Coghill. A Trendelemburg se le atribuye 
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la primera reparaci6n con plast.1'..a, (en 1872 dividi6 una 

angulaci6n obstructiva pieloureteral a través de una ne­

frotomía extensa}. El paciente murió, al parecer, como 

consecuencia de un íleo post-operatorio. 

La primera pielol1lastía con 6xito fue realizada en 1891 

por Kuster en un adolescento de 13 años. Kuster seccionó 

el uretero por debajo de la estenosis y nnastomos6 6ste 

a la pelvis. (11) 

La hidroncfrosis se tratu de una alteraci6n inicialmente 

morfol6gica pielorenal y luego funcional, por la ncci6n 

hidrostfítica de la orina retenidn en la [Jclvis, debido n 

dificultad en la ovacuaci6n uretcral y que con frec1wncia 

se complica con infecci6n, cálculos, etc., cuyas manifes­

taciones clínicas y hallazgos radiol6yicos dan carácter 

de enfermedad .:i esta alteruci6n morfofuncional. (2) 

La estenosis ureteropiélica se manifiesta durante la infan­

cia, habi6ndose publicado en illgunas series que la inciden­

cia más alta fue en el primer año o hilsta en los primeros 

seis meses de vida (3-4) y, sin embargo, en las grandes se­

ries, el pico de incidencia se reporta después de los cinco 

años de edad. 
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Existe una inexplicable predilecci6n por el lado izquierdo, 

sin embargo, su presentaci6n es a menudo bilateral. Se ha 

visto en nifios, principalmente en el primer afio de vida, 

esta tendencia il la bil<lteralidud. En años posteriores, la 

obstrucci6n tiende a ser unilateral, co11 aproxíma~ilmcnte 

igual di.stril.iuci6n entre los dof; lados. (2) 

La etiología de la estenosis uretero1ii6lica permanece, al­

gunas veces, como un 0.lliqma. Las anomalías que afectan es­

ta uni6n, se han clasificado como sigue: Intrínsecas, Ex­

trínsecas y Secundarias. (9-10) 

Dentro de las causas ~trínsccas, imdemos mencionar: las 

bandas y acodamientos, la i11serci6n alta del urctcr y los 

vasos polares, siendo estas G1timas las causas mfis frecuen­

tes de estenosis ureter-opi6lica extrínseca, 

Intrínsecas: Estenosis, reducción muscular, mala orienta­

ción muscula:r, (rc-emplllzamiento ele fibras espirales por 

fibras longitudinales) y, menos comúnmente, los pliegues 

valvulares mucosos. 

Se ha visto que los vasos aberrantes pueden exacerbar le­

siones intrfnsecas pre-existentes, as! mismo, ln estenosis 

ureteropi~lica puede ser secundaria a un severo reflujo ve-

11 
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sicoureteral, o bien, obstrucción del tracto urinario bajo 

que puede causar acodamiento o tortuosidad a nivel de uni6n 

ureteropitHica. 

La severidad ele los cambios degenerativos en el par6nquima 

renal, resultantes de la estenosis urcteropi~lica, dependen 

del grado do obstrucción y del tiempo de evolucj6n y de si 

la pelvis es intrarrcnal o cxtrarrenal. E11 Jos casos con­

g6nitos va a depender del tiempo de inicio de la obstrucción 

relacionado con el estado de desarrollo y 1naduraci6n del n1c­

tanefros. Una obstrucción activa durante la vida fetal, pue­

de dejar como secuela, severa displasia quística del par~n­

quima renal y producir u11a lesí6n similar a la del rifi6n mul­

tiquístico, asociado con atresizs uretcral. 

Cuando existe l1idronefrosis severa, el grado de dafio paren­

quimatoso irreversible y el pron6stico paru la recuperaci6n 

de la funci6n, a menudo no son fáciles de doterminur antes 

de la intervención quirOrgica. La no visualizaci6n del ri­

ñ6n en la urografía cxcretoru puc<.lc estar condicionada a la 

diluci6n del medio de contraste en la orina retenida, m.is 

que por el daño en In excrcci6n tubular. Este hallazgo no 

implica que hayan ocurrido necesariamente cambios irreversi­

bles. El renogramu. es m.'is informativo y puede ser de valor 

en la decisión de efectuar cirugía reconstructiva o bien ne­

frectomía, disyuntiva a la que se enfrentan todos los ciru-

11 
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janes que tratan esta entidad. Nuestro Instituto no es la 

excepci6n. Mi'.is adelante comentaremos nuestras experiencias 

al respecto al presentar l~ rcvisi6n de nuestra casuística. 

Algunos autores (13), hJ.n rcportJ.do que lu. arteriografía es 

de valor pron6stico, ellos notr..lron que la p6rdida de las ar­

terias Arcuata e Intcrlobular indican una pobre recuperaci6n 

de la funci6n, aGn después de corregir la obstrucci6n. 

I,a estenosis urcteropi6lica es susceptible de presentar com­

plicaciones, dentro de las que podemos mencionar! 

Presencia de cálculos que se forman en la pelvis 

dilatada o en los cálices. 

Ruptura. Un riñ6n patol6gicamente aumentado de 

tamaño, está más expuesto a las lesiones y es más 

l~bil a la ruptura que un riñ6n normal. Por esta 

raz6n, es axiomático que todos los niños con sospe­

cha fundada de traumatismo renal, deben tener un 

examen urográfico. 

Pionefrosis. En pacientes con hidronefrosis es una 

complicaci6n rara, pero que se llega a presentar y 

que si no se detecta tempranamente, puede llevar al 

individuo a la muerte. 

11 
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Est~ bien documentado en lrt literatura, casos 

de perforaci6n espontá~ea de hidronefrosis, que 

se presentan corno ascitis urinaria. (14} 

Las manifestaciones de la estenosis uretcropiélic.1 varían 

de acuerdo a la edad del paciente y así vemos que los niños 

menores de un año, se presi=ntan con una m.:i.sa abdominal, pal­

pada en un examen de rutina, a.proxim<J.damente el 50% de los 

casos son descubiertos de esta manera. Los niños mayores 

de un año se presentan mc1s frecuentemente con dolor abdomi­

nal o de flanco, c1uc puede ser vago y que puede ser confun­

dido con síntomas gastrointestinales. No obstante que algu­

nos autores afirman que la infccci6n urj11aria es rara (5), 

fue la segunda c.:i.ractnristicu clínica m.'is frecuente en L:is 

series de Johnston (6), en los grupos do todíls las edades. 

La hematuria espont.'inea es frecuente, (se ha visto en 25% 

de los casos) y se cree se deba a ruptura de los vasos de 

la mucosa, secundaria a una congesti6n venosa que acompaña 

la retcnci6n urinaria o una variación de presi6n <lentro del 

saco hidronefr6tico, 

I.os pacientes con estenosis ureteropiélica pueden cursar con 

hipertensi6n ocasionalmente, se cree se deba a un incremento 

en la secreci6n de renina, secundaria o a la obstrucci6n ure­

teral. (7-B). La hipertensión transitoria también puede ocu-

11 
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rrir despu~s de la correcci6n quirGrgica de una estenosis 

ureteropi~lica. 

Ocasionalmente la única manifestaci6n clínica es el escaso 

o nulo incremento <le la curva ponderal, o bien, rechazo 

persistente al alimento. La sepsis secundaria a infecci6n 

del tracto urinario puede ser una drum5tica manifestaci6n 

de estenosis ureteropi6lica. 

Diagn6stico 

El diagn8stico de la estenosis uretcropiélica se establece 

por medlo de una urograf'l'.a excretora, que demuestra la tí­

pica dilataci6n de la pelvis renal. La no visualización 

del uretero ipsilateral por debajo de la estenosis, tiende 

a confirmar el diagn6stico. Las radiografías tardías nos 

dan una informaci6n amplia, ya que en éstas se aprecia la 

obstrucción más acentuada y confirman el diagn6stico. 

La cistouretrografía es necesaria para excluir la presencia 

de reflujo vesicouretcral y que ln estenosis uretcropiélica 

sea secundaria a este reflujo. (15) 

Tratamiento 

El tratamiento de la estenosis ureteropi~lica es eminente-

11 
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mente quirt1rgico y se han descrito muchos procedimientos 

al respecto, sin embargo, existen tres grupas principales 

que han s\lbsistido a la prueba del tiempo: 

l.- El tipo colgajo 

2.- El tipo incisional intubado y 

l,- El tipo desmembrado (16) (Ver fig. 1,2,3 y 4) 
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La plastia Y/V de Foley fue la primera pieloplastía que se 

pudo aplicar con 6xito y se consideran dentro de las pie­

loplast!as del tipo colgajo, Las otras dos operaciones de 

colgajo con aplicaci6n gcncrul, son: 

La operación de colgujo en espiral descrita por 

Culp (12) y 

La operaci6n de col9ajo vertical descrita por 

Scardino. 

En 1958 Davis resumi6 su experiencia con la urcterotomta 

intubada. 

El rtltimo avance en relaci6n con la reparaci6n de la obs­

trucci6n de la estenosis urcteropi6lica, se efectu6 en 1949, 

cuando Anderson y Ilynes describieron una pieloplast!.a por 

desmembramiento, con reducci6n dol tamaño de la pelvis re­

nal, as! como con la incorporil.ci6n de los principios de la 

plastta en Y/V. A esta operación se le conoce ahora gene­

ralmente con el nombre de Infundibulopieloplastía de Foley 

por desmembramiento, que es actualmente el procedimiento 

más empleado para: la reparuci6n de la estenosis ureteropi6-

lica, 

Los principios básicos en la intervención quirúrgica para 

11 
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la estenosis uretcropHHica, incluyen una movilizaci6n mt­

nima del riñ6n, una anastomosis impermeable al agua y el 

evitar tensión de la anastomosis. 

Actualmente un punto muy controverlitlo, se refiere al he-

cho de si se debe dejar o no tubo de nefrostomfa y f~rula, 

Experimentalmente, el uso de un molde intraurctcral no 

tiene influencia sobre el grado de formación de constric­

ci6n despu~s de la reparaci6n uretcral. 

Hamrn y Wenberg, en 1955, prm110vicron ampliamente la pie­

loplastía no ferulada y en los Ciltjmos años Persky (17), 

ha demostrado que, especialmente en los niños, es inne­

cesario el poner un molde o f~rula, arguyendo r1ue es su­

ficiente con dejar un.:1 sonda de rwfrostomía. Las compli­

caciones referidas con esta t6cnica, est5n en relaci6n a 

un drenaje urinario prolongado y a una hospitalización 

prolongada, sin cmb~rgo, los resultados son buenos y com­

parables con los de pacientes n los cuales se les ha de­

jado, además de la nefrostomfa, una f~rula. 

La evaluaci6n de los resultados de pielopl~stía demuestra 

a menudo mejoras m!nimas, con lo que respecta a la apa­

riencia de los cálices, aunque el medio de contraste apa­

rece en una etapa temprana en el uretero. 
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Con respecto al abordaje quirúrgico, el acostumbrado es por 

lumbotomía a nivel de la onceava o doceava costilla. Algu­

nos autores, principa}mente Eckstcn (18), recomiendan el 

abordaje transpcritoncal anterior en 11ifios, sin embargo, 

debido u las ndhcrcnciaB futurus que presupone este proce­

dimiento, no se recomienda este abordaje en forma rutinaria. 

En el caso del riñón en hcrradur.:i., es la excepci6n, ya que 

la ubicaci6n anterior de la pelvis se puede alcanzar mejor 

transperitoncalmontc. 

La estenosis urcteropi6lica puede presentarse tambi~n en el 

polo inferior de un riñ6n dupliclldo o en una pelvis renal 

bífida. La corrccci6n quirúrgica consiste en pieloplast!a 

del polo inferior o de una anastomosis pielourctcral. 

Con respecto a la preseoci:1 de arteria aberrante del polo 

inferior, el cirujano debe evitnr la tentaci6n de ligar es­

te vaso, ya que esto puede resultar en una isquemia del po­

lo inferior y el consecuente desarrollo de hipertensi6n, 

debiendo efectuar resección de la zona obstruída por la ar­

teria aberrante y pieloplastía, la cual queda por delante 

del vaso que obstruía o bien algunos autores incluyen el 

vaso dentro de la anastomosis. 

Material y M~todos 
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Se revisaron los expedientes c11nicos de 42 pacientes ad­

mitidos en el Instituto Nacional de Pediatría, de 1971 a 

1979, a los cuales se les hizo el diagnóstico de hidrone­

frosis secundaria a estenosis ureteropi~lica. De estos 

pacientes, 31 fueron del sexo masculino y 11 del sexo fe­

menino, (51 unidddcs re11alcs). Sus edades al tiempo de 

los primeros síntomas y al <linn6stico, como l1n hallazgo 

incidental, mostr6 el mayor grupo entre 1 1/2 y 5 11/12. 

(Ver tabla IJ) • 

Los pacientes u los que su les documcnt6 infección de vías 

urinarias, se les hab1a estudiado por fiebre de larga evo­

luci6n, sin que tuvieran sintomutología urinaria, el resul­

tado de los urocultivos se muestra en la tabla IX. 

Los estudios de laboratorio que b.'ís.ícamcnte se llevaron a 

cabo en estos pacientes, fueron: biometría hemática, quí­

mica sanguínea, examen general <le orina y urocultivo. 

Los exámenes de gabinete, en orden de importancia, fueron 

los siguientes: uografia excretora con placas tardías, 

pielograf1a ascendente, cistouretrografía miccional y arte­

riograf1a, gama grama renal y en el último año, ultrasonido 

como estudio auxiliar. 

El tratamiento quirargico efectuado en estos pacientes, fue 

el siguiente. 
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TABLA I 

TRATAMIENTO (Unidades renales) 

*Pieloplast1a desmembrada (Anderson- 41 

Hynes) con ncfrostom1a. 

Pieloplast1a tipo colgajo Y-V 

Nefrectomía primaria 

* 7 de estos pacientes se les coloc6 fé­

rula transanastom6tica. 

El abordaje fue básicamente por lumbotomfa a excepci6n de 

los casos en los que se dia0nostic6 estenosis ureteropi~­

lica bilateral y se efectuó correcci6n simult~nea por vía 

transperitoneal, así como los casos especiales que requi­

rieron laparotomía para efectuar el procedimiento. 

Resultados 

De los 42 expedientes clínicos revisados, pudimos obtener 

los siguientes resultados: 

Se encontraron 36 casos de estenosis cong~nita intrínseca, 

(85.7%), cinco casos de estenosis congénita extrínseca, 

(11.9%) (vaso aberrante) y un caso de una estenosis secun-

// 
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daria (2.7%) a la presencia de un punto de seda en la 

uni6n ureteropit?lica que hab1a sido colocado en otra 

unidad hospitalaria, para reparar una ruptura post-tr<iu­

matismo de pelvis renal. Al ic3u.il que.• lo n~poL·tado en 

la literatura, en nuestra scric 1 la mayor parte de los 

casos correspondieron a estenosis cong6nita intrtnseca. 

La sintornatologia más frecuente se puede apreciar en la 

tabla III. Algunos pacientes se presentaron con más de 

1 6 2 síntomas, siendo el principal, en nuestra serie, 

la hipertermia, seguida de dolor en el flanco. 

TABLA II 

INCIDENCIA POR EDADES 

Casos 

año 7.3 

1 1/30 - 6 años 16 38.1 

1/30 - 11 años 11 26.1 

11 6 mtis _l:l._ 28. 5 

TOTAL 42 100. o 
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TABLA III 

SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES 

Fiebre {LV.U.)• 13 

Dolor abdominal y del flanco 11 

V6mito 

Hematuria 

Enuresis 

SE PRESEN'rl\RON EN FORM/\ MENOS FRECUENTE 

Disuria 

!Jipertensi6n llrterial 

Poliuria 

Masa abdominal palpable 

Diarrea 

El pico de incidencia más alto de la estenosis ureteropié­

lica, como se puede aprecic1r en la Tabla II ~ fue del 1° al 

6º año de vida, (38.li) y el más bajo en pacientes por debajo 

del año de edad (7.3%). 

Se encontr6 en nuestra serie, que la estenosis ureteropié­

lica es rnáS frecuente en el sexo masculino que en el femeni­

no, con una relaci6n de 2.5: l. (Ver tabla IV). 

*Infecci6n de vías urinarias. 
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TABLA IV 

FRECUENCrn CON RESPECTO AL SEXO 

Masculino 31 73.8% 

Femenino 11 ~ 

42 100.0% 

El lado más frecuentemente afectado fue el izquierdo, en 

60%. El derecho en el 29% y hubo un !nclice de bilaterali-

dad en 11% de los casos. (Ver ·rabla V) 

'l'ABLA V 

R!NON MAS FRECUEN1'EMENTE AFECTADO 

~ *U. R. % 

Riñon izquierdo 25 29 59.5 

Riñ6n derecho 12 12 28.5 

Bilateral -2. _lQ -11.:.Q 

TOTAL 42 51 100.0 . Unidades renales . 

La signologia y sintomatologta más frecuente, encontrada en 

nuestros pacientes, fue, como ya se mencion6 en la Tabla III, 

la hipertermia en 13 casos; dolor en flanco en 11 casos1 v6-

mito en 9 casos¡ hematuria en 7 casos, enuresis en 7 casos 

y diarrea en 6. llipertensi6n arterial s6lo la encontramos 

11 
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en 3 casos; poliuria en 3 casos, masa abdominal palpable 

ün!camente se detectó en 2 casos. 

Con respecto a los exámenes de laboratorio efectuados en 

estos pncient:es, como fueron: lJlometría hemó.tica, qufmica 

sanguínea, examen l)Cneru.l tle orinu y urocultivo, No se 

apreciaron anormalidades significativas. 

Nl 

31 

Nl 

29 

TABLA VI 

BIOMETRIA HEMATICA 

Anormal No se practic6 

TABLA VII 

QUIMICA SANGUIN~A 

Anormal No se practic6 

TABLA VIII 

UROCULTIVOS 

Total 

42 

Total 

42 

Negativos Positivos 

25 

No se practic6 Total 

42 

11 
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Los cultivos positivos se reportaron como sigue; 

Nl 

21 

- E. Coli 

- Klebsiella 

- Proteus 

- Pseudomona 

- Monilia 

1'ABLA ll( 

EXAMEN GENEHAL DE ORINI\ 

Anormal 

11 

No se practic6 

10 

Total 

42 

La anormalidad fue básicamente a expensas de leucocituria 

y eritrocituria. 

De los estudios de gabinete, el mtis importante en el diag­

nóstico, fue la urograf 1a excretora, e5tudio con el cual se 

lleg6 al d.iagn6sUco en el 10oi de los casos. La pielogra­

f1a ascendente, a juicio del cirujano fue de utilidad para 

confirmar la sospecha en 23 de los casos. J ... a cistouretro­

graf!a miccional que se efectuó en 25 de nuestros pacientes, 

fue de utilidad para detectar patolog1a a nivel de la unión 

uretero vesical en 5 casos, reportándose: reflujo u/v grado 

II en dos casos, grado III en 2 y grado IV en 1. 
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Se efectuaron otros estudios de gabinete en nuestros pacien­

tes, como fueron: Gamagraf!a renal en 3 casos, ultrasonido 

en 3 casos, arteriografía en 1 caso, pielograf1a dcscendgnte 

por punci6n de la pelvis renal en 2 casos. 

Se detectó anomalÍ3 asocia<l3 de dos tipos: urol6gica y no 

urol6gica, mencionada en las toblas•lO y 11. 

TADLI\ X 

l\NOMALIAS GEN!TOURIN/IRI/IS l\SOCI /\DAS 

- Reflujo vásicouretcral 

- Litiasis renal 

- Estenosis urcterovesical 

- Cr iptorquidia 

- Valvas uretrales 

- Agenesia renal 

·- Riñón en herradura 

- Urctero ectópico 

Tl\BLI\ XI 

l\NOMALil\S NO UROLOGICllS l\SOCil\DllS 

- Gastrosquisis 

- Cardiopatía 

- L.E.G. 
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El tratamiento quirúrgico fue principalmente a base de pie­

loplast!a desmembrada (Anderson-llynes) con nefrostomfa. (41) 

Un solo caso de picloplastía tipo colgajo en Y-V y nefrccto­

mías primarias en 9. 

El manejo de las nnomalfas genitourinarias asociadas, fue: 

- Diverticulectom!a 

- Re-implante uretcrovcsical 

- Re-implante y urctcroplastítt 

- Transuretcro anastomosis 

- Piclolitotomía 

El resultado de la pieloplastfa, se evaluó en 28 casos por 

medio de piclograffa descendente a trav~s de sonda de ne­

frostomfa y en 8 casos mediante urografía excretora. En 

un caso no se encontr6 reporte de cvaluaci6n. 

En la tabla 12 y 13 se muestra el tiempo transcurrido en­

tre la intervención quirúrgica y la permeabilidad de la 

uni6n ureteropHHica. 
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TABLA XII 

PIELOGRAFIA DESCENDENTE (POR NEFROSTOMIA) 

POST OPEl\J\TOHIA 

Demostrando permeabilidad uni6n ureteropiélica 

21 

20 d1as 

40 

meses 

TABLA XIII 

12 casos 

10 

UROGRAFIA EXCRETORA 

Demostrando permeabilidad uni6n ureteropi~lica 

20 d1as casos 

21 40 

6º mes caso 

Los resultados fueron satisfactorios en 37 unidades renales 

y 5 se complicaron con re-estenosis. 

De las re-estenosis, el manejo fue el siguiente: 

a) Un caso al que se le efectu6 nueva pieloplast!a des­

membrada y que evolucionó satisfactoriamente. 

// 
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b) Dos casos en que se re-estenos6 una segunda pielo­

plast!a y que ameritaron manejo quirúrgico especial: 

- Uretero cálico anastomosis 

- Interposici6n de segmento ilcal con 

plast!a y re-implante a vcjjgu. 

e) Dos casos a los que se les efectuó nefrectom!a secun­

daria a re-estenosis, 

Esto traduce 12% de re-estenosi.s en nuestra casuística y 

4.7% de fracaso de picloplastía, que termin6 e11 nefrectorn!a 

secundaria. 

La literatura reporta de 3 - 10% de re-estenosis y 4% de 

nefrectomtas secundarias. (22-23) 

De todos los pacientes a los que se les efectu6 p1eloplas­

t!a o algGn procedimiento especial, ya mencionado, tenemos 

95% de unidades renales preservadas. 

Vale la pena hacer menci6n brevemente de los casos que, por 

su evoluci6n, ameritaron manejo quirtlrgico especial. 

Caso No. l. Paciente masculino de 15 años con estenosis 

ureteropi~lica bilateral, que de acuerdo a los 

11 
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hallazgo& quirtírgicos, ameri t6 nef rectomía 

derecha y pieloplastía izquierdi1 1 re-esteno­

sándose la unión ureteropHHica de este riñón, 

cuatro meses después le es practicac.la nuevu 

pieloplast1a, la cual se re-estenosa, por lo 

que 7 meses despu6H y debü1o a la gran fibro­

sis de la p<üvis renal, hubo de prdcticarle 

polectomta inferior y nnastomosis del uretero 

al c§.liz inferior, con buena evolución post­

operatoria de esta óllima intcrvcnci6n. 

(Ver figuras 5, 6, 7 y 8). 

fl V 6 
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Caso No. 2. Paciente masculino de 3 2/12 con estenosis ure-

teropi~lica derecha, agcnesis renal izquierda 

y estenosis urctcrovcsical derecha. Se le efec-

túa pieloplast1a desmembrada y 7/12 despu6s, re­

implante ureterovcsical derecho. 2/12 dcsput1s, 

por fibrosis de todo el uretero, se le practica 

una derivaci6n ilc.:>pil!lica nbarcanclo el extrenio 

distal del segmento i lenl a la piel, 5/12 des-

pu6s se efecttía dcsderiv::ici6n, practicando plas-

tía y re-implante u vejiga del segmento ilcal 

// 
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interpuesto con evoluci6n cl!nica satisfacto­

ria hasta la fecha. (Ver figuras 9 y 10). 

flG 9 f 1 G 10 

El preservar la funci6n renal es el objetivo fundamental 

del tratamiento de la estenosis ureteropHilica, El encon­

trar las causas por las cuales el procedimiento quirQrgico 

fracasa en ocasiones, nos motiv6 a investigar la etiolog{a 

11 
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probable de recidiva de la estenosis posterior a la inter­

venci6n quirCrgica. Buscamos intencionalmente qu6 relaci6n 

hubo entre re-estenosis ureteropitH ica y: Grupo qui rGrg ico 

tratante, grado de hidronefrosis pre-operatoria, edad del 

paciente al momento de! la intervenci6n, L!s{ como prcsencja 

de infecci6n y litiasis ~groyu<1a. 

En cuando al grupo quirúrqico tratante, ~ste influyó nota­

blemente en el resultado de lu intervención quirúrgica. 

Tomamos como base los dos grupos quirúr9icos que han traba­

jado en el servicio de urología en diferentes épocus. Se 

incluyeron jefes, Ltdscritos y residentes, obtonicndo los 

siguientes datos: 

Grupo A.- Llev6 a cabo 11 pieloplastlas, teniendo 5 

re-estenosis, dos de ellas terminnron en 

nefrectom!a. 

Grupo B.- Efectu6 31 pieloplastías, teniendo dos re-es­

tenosis y ninguna nefrectomía. 

El grado de hidronefrosis, al parecer si influyó en el re­

sultado, ya que en todos los casos de re-estenosis, exis­

tía, preoperatoriamente, evidencia radiol6gica de hidrone­

frosis severa o gigante. 
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Con respecto a la edad, al momento de la intervenci6n, no 

encontramos relación significativa, ya que los pacientes 

que sufrieron re-estenosis, tenían 3, 10, 13 y 15 afies res­

pectivamente. Queremos hacer notar que, de pacientes 

menores de 18 meses, ninguno se complicó. 

De 5 unidades renales en que co-existi6 litiasis renal. y 

estenosis urcteropi61ica, sólo uno se re-estenos6. 

La infección pre-operntoriu fue (letectada sólamcntc en uno 

de los pacientes con re-estenosis. 

Se realizó nefrectomía primari.a en 9 p,.lcicntcs. LL>. deci­

sión para efcctuurla fue a juicio del cirujano. En la grá.­

f ica No. 1, se puede apreciar cómo el índice de nefrecto­

m!as ha disminuido a partir de 1977, ya que desde entonces 

se ha efectuado picloplastla, indcpendie11temente del grado 

de hidronefrosis presente y ~6lo se practica nefrectomía en 

casos de hidroncfrosis o ul hallazgo transoperatorio de pa­

r~nquima renal tot,1lmentc destruido. Pensamos que conforme 

hagamos más punciones percutáneas de la pelvis renal bajo 

control fluorosc6pico, con posterior medici6n de depuraci6n 

de creatinina, por separado de cada riñón y el índice de 

error de la técnica de centcllograma renal en nuestro hospi­

tal disminuya, estaremos en posibilidad de valorar más obje­

tivamente la funci6n renal y de acuerdo a ésto, decidir in­

tervenci6n correctiva o extirpativa. 
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El abordaje quirCrgico a trav~s de lurnbotom!a, cuando se 

trata de estenosis uretcropi6lica uni.luteral, p.:lrcce tener 

menor morbilidad que el abordaje transpcritone.:i.l que rcco-

miendan algunos autores y los que r0portan 2. 7 a 3% de re-

operaciones por oclusión i11tcsti11al secundaria a bridas; 

nosotros no tenemos e:;; ta cornpl icación. 

El alJordajc tr.1nsperitoncal, con~;illcro está justificado en 

la estenosis urclcropi6lica bilateral, ya que se tiene una 

mejor cxposici6n y movilización <le la pelvis renal sin trae-

ci6n de los vasos renales, as! mismo, se cfectOa pieloplast!a 

bilateral bajo un solo procedimiento a11est~sico y l1na sola 

incisci6n. 

Conclusiones 

El padecimiento debe sospecharse en pücientes del sexo 

masculino entre el ler. y 6º año de vida que presenten 

dos o más de los siguientes signos y síntomas. 

Fiebre 

Dolor en flanco 

Hematuria 

Enuresis 
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Creemos que en nuestro medio se está haciendo el diag­

nóstico en forma tardía, ya que el índice de sospecha 

es muy bajo y la exploraci6n física es inadecuada, 6sto 

basado en el hecho de que en nuestra casuística, en for­

ma transoperatoria, se detectaron 17 pacientes con hi­

dronefrosis severa o gi{]Jllte, sin que se haya detectado 

en la exploración ffsica pre-operatoria. 

La urograf1a excretora, con r.:1diografías tardías de 12 y 

24 hrs., constituye, hasta el momento, el princi¡H1l ele­

mento en el diagn6stico do esta entidnJ. 

Pensamos que la c.istourctrograf ia miccjonnl debe de for­

mar parte del protocolo ck• estudio en pacientes con este­

nosis ureteropiélic<1, para descartar patología urol6gicu 

asociada u nivel de 1/3 inCcrior Je uretero, como lo de­

muestran los resultados de nuestra revisi6n, en que se 

encontraron 5 casos con anomalías a nivel de la uni6n 

ureterovesical, 

No podemos evaluar .lu utilidad del ultrasonograma, ya que 

siendo éste de reciente introducci6n en nuestro hospital, 

nuestra experiencia al respecto es mínima. 

En nuestra experiencia, la pieloplastía desmembrada resul­

tó ser un buen m~todo para corregir la estenosis uretero­

piélica. 
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Hemos obtenido buenos resultados con o sin f~rula trans­

anastom6tica, por lo que creemos no es indispensable el 

uso de ~sta. 

La permeabilidad post-operatoria de la unión ureteropi~­

lica se observó entre los 15 y 40 días en la mayoría de 

nuestros pacientes, por lo que recomendamos practicar el 

nefrostograma <lespu~s de dos semanas de post-operatorio 

y en caso de estar obstrt1ídn, r0¡1ctirse el estudio pos­

teriormente, recordando que, 011 nuestra casuística, tu­

vimos 6 pacientes en los 11ue la pcrmcu.l>ilicl.:ld post-opera­

toria se re-establec:i.6 entre el tercer y sexto mes. 

La re-estenosis de la uni6n urcteropiélica es poco fre­

cuente y cuando se [>resenta, además de una nueva pielo­

plastía, existen otras alternativas de mnnejo antes <le 

la nefrectomía. 

La presencia de infección urinaria o litiasis agregada, 

no modifica el resultado lle la pieloplilst!a. 

La estenosis ureteropiélica debe corregirse al momento 

de hacer el diagn6stico. 

La edad del paciente no modifica los resultados. 
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En casos de hidronefrosis severa o gigante, h.:iy más posi­

bilidades de re-estenosis y la permeabilidad demostrada 

mediante el nefrostograma, toma m;'is tiempo. 

En tanto se disponqa de medios para evuluar la funci6n 

del riñón con hidronefros.is severa, el tratamiento debe 

ser pieloplastía, ya que si 6sta fracasa, siempre queda 

el recurso de la ncfrectomía. 
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