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La hidronefrosis secundaria a la obstruccién congénita de la

unién pieloureteral es de las anomalias mas frecuente que puede
comprometer de manera definitiva la funcién de uno o ambos rifiones si no se
detectan y manejan adecuadamente convirtiéndola en un problema real de salud.
En ocasiones su manejo en la infancia es dificil porque el diagnostico de la
obstrucciéon no puede ser establecido con certeza presentandose el compromiso
renal a través del tiempo. El tratamiento quirdrgico reconstructivo utilizado
resuelve el problema en la gran mayoria de los enfermos cuando se realiza en el
momento indicado por lo que la evaluacién de los resultados merece ser estudiado
desde la oOptica de su importancia de modo que nos permita unificar criterios

terapéuticos.
Definiciones.

Uropatia obstructiva es la consecuencia de un obstaculo estructural al paso de la
orina a lo largo de la via. Nefropatia obstructiva se refiere a los cambios o danos
gue sufre el parénquima renal como consecuencia de la obstruccién. Hidronefrosis
es la dilatacidén de la pelvis y calices renales como consecuencia de una Uropatia
obstructiva. Esta puede ser funcional cuando no hay evidencia demostrable de un
punto de estreches causante de obstrucciéon anatdomica, a pesar de existir un
aumento proximal de la presion, o hidronefrosis organica si esta producida debido a
agentes mecanicos que generan una disminuciéon en la luz urinaria mediante un

mecanismo de ocupacidn de dicha luz u compresidn extrinseca.

La obstruccién de la unidn ureteropiélica es la mas frecuente obstruccion congénita
del tracto urinario y la causa mas frecuente de hidronefrosis en la edad pediatrica
.Se produce un impedimento para el paso de la orina desde la pelvis hacia el uréter
proximal: una presidn intrapiélica baja es esencial para asegurar una funcién renal

normal.



En resumen se define la hidronefrosis congénita como los cambios renales de
dilatacion pielocalicial y atrofia parenquimatosa que se producen como
consecuencia de la obstruccién urinaria en la unién ureteropiélica y hablamos de
obstruccién y no de estenosis porque en muchos casos esta, no esta presente,
siendo alteraciones funcionales y de la dindmica de la unién pieloureteral las
causantes de dicho cuadro de dilatacién piélica y calicial con distintos grados de

atrofia parenquimatosa.

Cualquiera que sea la definicion conceptual de la hidronefrosis, presentan como
denominador comun, una afectacién de la via excretora alta con la consiguiente
repercusiéon morfolégica y funcional sobre el rifidn, que puede abocar en una

nefropatia obstructiva.

La diversidad de denominaciones: Hidronefrosis, estenosis de la union pieloureteral,
Sindrome de la unién pieloureteral y dilataciéon o ectasia pielocalicial, se debe a un
intento de diferenciar los casos obstruidos, ya que dilataciéon no es sinénimo de

obstruccion.

Resulta valido y de gran importancia dejar esclarecido que la terminologia de
estenosis de la unidén pieloureteral ha sido la mas utilizada. Actualmente ambas
denominaciones: estenosis u obstruccion de la union ureteropiélica, aunque se
prefiere la Ultima, son igualmente aceptadas para referirnos al conjunto de
procesos obstructivos que condicionan una hiperpresion y dificultad de vaciamiento
piélica con mayor o menor dilatacidon de calices y pelvis y atrofia del parénquima
renal variable. En ocasiones puede haber obstruccion en ausencia de estenosis

anatomica demostrable lo que serd explicado mas adelante.
Pielectasia simple: Dilatacion de la pelvis sin alteracidn parenquimatosa renal.

Megacaliosis: Dilatacidn calicial no obstructiva sin pielectasia.

Incidencia.

Las anomalias del conducto urinario constituyen 20% de todas las malformaciones
congénitas y las alteraciones graves de las vias urinarias aparecen en 10% de las

anomalias congénitas mortales.



La obstruccién de la unidn ureteropiélica es la causa mas frecuente de hidronefrosis
en la edad pediatrica, su incidencia es de aproximadamente de 1:1500 a 1:2000
nacidos vivos y el 90% de los casos son unilaterales, es ligeramente mas frecuente
en el lado izquierdo: 5-20 %, aunque puede ser bilateral y en este caso en general

es asimétrica.

Es mas frecuente en varones 2:1 y representa del 44% al 55% de los casos con

hidronefrosis prenatal.

La estenosis u obstruccién de la union ureteropiélica puede asociarse a otras
malformaciones del tracto urinario, como reflujo vesicoureteral y obstruccién de la
unidon ureterovesical. También puede aparecer en la mitad inferior de un rifién

duplicado y es la causa mas comuin de obstruccién en el rindén en herradura.

Fisiopatologia de la obstruccion urinaria.

Una gota de orina eyectada en la pelvis renal a una presion inicial de 0,5 cm. de
agua se junta con el resto hasta alcanzar un volumen liquido con una presion de 5-
10 cm. de agua en cuyo momento se forma un “bolo” que el peristaltismo ureteral
hard descender a un ritmo de 2-6 ondas por minuto. Durante este descenso se
produce un efecto multiplicador de presiones hasta la eyaculacién en vejiga donde
le pueden esperar presiones de 40-50 cm. de agua. Este efecto multiplicador es

directamente proporcional a la longitud del uréter e inversamente a su diametro.

La obstruccién va a suponer una alteracién en la morfo dinamia de la via excretora
que vera dificultado el transporte de orina hacia la vejiga y como consecuencia
inmediata un incremento de presiones intraluminales que se trasmitiran al tubulo
renal, con influencia, ademas sobre el flujo plasmatico y, ulteriormente, sobre el
filtrado glomerular. La persistencia de la obstruccién conllevara alteraciones sobre
la anatomia ureteral y el parénquima renal que le abocaran a la atrofia. Si la
obstrucciéon se resuelve se desencadenara una poliuria des obstructiva con
implicaciones bioquimicas y hemodindmicas que pueden llegar a ser serias. La
persistencia del déficit funcional de uno de los rifiones dara también lugar a la
llamada hipertrofia renal compensadora del rindn sano contra lateral. La
obstruccién actuaria a nivel de la médula renal ocasionando la liberacién de
prostaglandinas E2 vasodilatadores pre glomerulares que darian lugar a un
aumento del flujo plasmatico y que ocasionaria hipertensiéon variable, en fases

agudas, que se normalizaria tras la resolucién del obstaculo.



En fases crdnicas disminuiria la vasoconstriccion pre y pos glomerular con
disminucién del flujo y la presidon tubular como mecanismo de proteccion del

glomérulo.

La afectacion tubular supone una disminucion de la capacidad de concentracion y la
produccién de orina de mayor os molaridad. En ocasiones la obstrucciéon parcial
cronica con insuficiencia de reabsorciéon tubular puede cursar con poliuria

paraddjica.

Cuando la presién intrapiélica supera la del tubulo proximal aumenta la presion en
éste y disminuye el filtrado glomerular. Esta disminucién parece que afecta a todas
las nefrona hasta dinteles equivalentes al 40% de la tensién arterial media. Por
encima del mismo descenso es mucho mayor y se reduce el nimero de nefrona
funcionando. En general es dificil que se llegue al cese absoluto del filtrado
glomerular pese a la persistencia de la obstruccién. A las 24 horas de la ligadura
completa del uréter del perro el filtrado glomerular en la desobstruccién es del
50%. Si la obstruccién dura una semana, ese descenso es del 25% mientras que en
el rifion contra lateral se ha elevado al 165%. La recuperacién funcional de ese

mismo caso, 4 semanas desde la desobstruccion es del 50%.

En el rifion del humano es de mas dificil constatacion. Se ha publicado el caso de
una ligadura iatrogenia de uréter que permanecié 3 meses y cuya recuperacion
maxima pos obstruccién no paso6 de los 10,2 ml/min. Dhabuwala, publica otro caso
de obstruccidn completa de hemi rindn superior en una duplicidad de 85 dias de
duracién. Tras la desobstruccidon se comprobd uro graficamente la recuperaciéon

funcional.

En obstrucciones crénicas avanzadas aparece el aspecto multilobulado renal
derivado de las grandes dilataciones interiores. La fibrosis intersticial, atrofia
tubular depédsito de la proteina de Tamm-Horsfall, afectacion de la capsula de
Bowman, etc. llevan a la atrofia parenquimatosa que reducida a una mera capsula

permite su transiluminacién en las piezas extirpadas.

Otro de los efectos fisiolégicos conocidos desde hace mas de un siglo en el déficit
funcional de una unidad renal es el de la hipertrofia compensadora contra lateral
que pretende suplir la masa renal perdida con el cuadro obstructivo. En general
suele estar en relacion con la intensidad de las lesiones sufridas por el rifndn dafiado

y se ve influida por el factor edad y sexo.



Parece ser que en el varon esa capacidad reactiva seria mayor y lo cierto es que en
recién nacidos esa capacidad puede alcanzar el 50% del volumen total mientras
que en el adulto no se suelen dar hipertrofias mas alld de un 15% del volumen
primitivo. Ese crecimiento renal no suele ser permanente y se suele estabilizar a los
18 meses de iniciado. En aquellos casos de recuperacién funcional del rifdn
enfermo, se producird la vuelta al tamafio normal del rifidn hipertrofiado merced a

lo que se ha venido en llamar atrofia por desuso.

Esta fisiopatologia puede verse gravemente desequilibrada por la presencia de
infeccion urinaria que actuaria aumentando el grado de la lesién histoldgica vy
disminuyendo su capacidad de recuperacion. Aunque es dificil cuantificar en qué
medida puede acelerarse este déficit funcional no es extrafio observar
empeoramientos de la funcion renal con pérdidas del 10% de capacidad funcional

por afio transcurrido.

Las obstrucciones intrauterinas y, por extension, las del neonato presentan rasgos
diferenciales propios de trascendencia pronostica. La via excretora del feto tiene

una gran capacidad para dilatarse y alargarse.

El obstaculo tiene la virtud de hacer que, en esta etapa, predomine la hiperplasia
muscular frente a la hipertrofia caracteristica del adulto. La elasticidad del uréter y
la pelvis permite disminuir el grado de resistencia a la dilatacion. Las cavidades se
dilatan mucho mas que en el adulto pero la repercusién sobre la funcion renal es

mucho menos importante al trasmitirse mucho mdas atenuada sobre el glomérulo.

Se trata, pues, de una verdadera camara elastica de efecto descompresién y de
efecto especialmente beneficioso para el glomérulo. De esta especial circunstancia
se deriva la mejor capacidad de recuperacién del rifidn a estas tempranas edades
del desarrollo. Es muy interesante, al respecto la teoria de la capa nefrogénica de
reserva sobre la que recaeria buena parte de la funciéon de recuperacion tras la
solucién del factor obstructivo. Por estas razones se debe ser muy prudente ante
dilataciones intradtero y del recién nacido ya que pueden conseguirse
recuperaciones notables o, en todo caso, suficiente para el mantenimiento de la
funcion renal. Todo ello no resta un apice a la importancia y trascendencia que

estas anomalias van a tener con el desarrollo del nifio.



Modalidades de obstruccion.

El mecanismo normal del transporte de orina en el tracto urinario superior puede
alterarse por diferentes motivos, pero siguiendo diversos "modelos fisiopatolégicos"
que pueden ser analizados de manera individualizada.

Vela Navarrete, en 19861 (69), establecia cuatro grandes grupos de modelos

obstructivos:

< Obstruccion ureteral aguda y completa.
< Obstruccién crénica y parcial.
< Obstruccion bilateral, aguda y completa con anuria.

% Obstruccién bilateral crdénica.

Con ser explicita esta clasificacion puede ser ampliada atendiendo a la duracion
(agudas o croénicas), afectacion unilateral o bilateral (unilateral en monorrenos), el
grado (completa, incompleta o intermitentes), el origen (intrinsecas o extrinsecas

seguln que la causa esté en la luz urinaria) y darse varias situaciones clinicas.

La obstruccion cronica y parcial estd representada en clinica por la hidronefrosis
congénita, que a nivel del parénquima renal, provoca una alteracion conocida con el
nombre de "atrofia hidronefrdtico", de distinta magnitud segin la altura de la
obstruccién y la cuantia de la misma, y caracterizada por una reduccion del grosor
del parénquima renal, borramiento de la papila, reduccién del grosor de las
lenglietas interlobulares o columnas de Bertin y renomegalia a expensas de la
dilatacion pielocalicial. Se desconoce con exactitud cudl es la presion critica para
establecer estas alteraciones organicas, pero se estima que debe oscilar alrededor
de los 15mm Hg. Ademads de estas presiones bajas pero mantenidas, obstrucciones

intermitentes mas elevadas pueden ocasionar el mismo fendmeno.
Fisiopatologia de la obstruccion pieloureteral.

La caracteristica mas importante de las fibras del sistema pieloureteral es su
capacidad de distenderse sin aumentar la presion o fuerza que ejercen las mismas,
llamandose “distensibilidad o compliance”. Por esto, todo sistema pielocalicial
puede dilatarse sin elevar la presién dentro de él (acomodacién), hasta un limite
(volumen critico) en el que cualquier aumento provoca ascenso de la presion. A
causa de estas caracteristicas consideramos la dilataciéon como un “sistema buffer o

tampdn” que protege contra los aumentos de volumen que dispararian la presion.



La obstruccion a nivel de la unidn pieloureteral provoca un aumento de la presion
intrapiélica e intratubular, con disminucion del flujo sanguineo renal por incremento
de la resistencia vascular y descenso del filtrado glomerular, lo que altera la

maduracién funcional y la funcién renal global.

Existen dos tipos de mecanismos fisiopatoldgicos descritos por Koff, que producen

obstruccion.
Flujo/Presion

Se presenta en obstrucciones intrinsecas (estenosis, valvulas, segmentos
adindamicos). La restriccion al flujo de salida, en la unién pieloureteral, provoca un

aumento de la presidn intrapiélica. Hay relacidn lineal entre volumen y presion.
Flujo/Volumen

Se presenta en obstrucciones extrinsecas (vasos polares, bandas). El flujo de salida
se incrementa con el ascenso de la presién, a consecuencia del aumento de
volumen, siguiéndose rapidamente de un descenso brusco del flujo de salida
causado por la acentuaciéon de la angulacion en la unidén pieloureteral, dando una

obstruccién mas severa.
Patogenia de la lesion renal.

En etapas iniciales la musculatura de la pelvis sufre hipertrofia compensadora en su
esfuerzo de hacer que la orina pase la obstruccién; sin embargo, mas tarde el

musculo se adelgaza y se descompensa.

Las primeras alteraciones en el desarrollo de la hidronefrosis se observan en los
calices. El extremo de un caliz normal es cdoncavo pero debido a que el céliz se
proyecta dentro del rifidon, con el aumento de la presion intrapiélica, los férnices se
vuelven romos y redondeados. Con la persistencia de mayor presién intrapiélica, las
papilas se aplanan, luego se vuelven convexas, como resultante de la compresion,
acrecentada por la obstruccién isquémica. Los cambios en el paré nquima renal son
debidos a atrofia por compresién debida a aumento de la presién intrapiélica, y por
atrofia isquémica por cambios hemodindamicas, primordialmente manifestados en
las arterias arqueadas que corren en la base de las pirdmides, paralelas al contorno
renal, que se vuelven mas vulnerables a la compresion entre la capsula renal y la

pelvis creciente.

Mientras mas cerca se halle la presion intrapiélica de la presion glomerular de

filtracion menor cantidad de orina puede ser secretada.



El promedio de filtracion glomerular y el flujo de plasma renal se reducen. Se pierde
gradualmente el poder de concentracién y el indice urinario de concentraciéon urea-

creatinina es bajo cuando se compara con el rifiédn normal.

Un rindn obstruido continua excretado orina, y de no de ser asi no se produciria la
hidronefrosis, ya que esta depende del aumento de la presién intrarrenal. Se
absorben liquidos y especialmente, sustancias solubles, ya sea a través de los
tubulos o de los linfaticos. Mecanismos como reflujos pieloinsterticial, pielotubulary
reflujos pielovenoso, pielolinfatico contribuyen a mantener activa la filtracién. Es
por esto que el liquido, en la pelvis renal estd constantemente cambiando por la
reabsorcién seguida por secreciéon. Otra prueba es el hecho de que el rifidn
marcada mente hidronefrético no contiene propiamente orina, sino agua y algunas

sales.

Conforme la hidronefrosis unilateral progresa, el rindn normal sufre una hipertrofia
compensadora de sus nefrona, asumiendo de este modo la funcion del rifion

enfermo para mantener normal la funcién renal total.

La dilatacion progresiva de las cavidades pielocaliceales y fundamentalmente la
liberacion de sustancias vaso activas (angiotensina II, tromboxano A2y hormona
antidiurética) determinan la isquemia y ulterior atrofia del parénquima renal, el cual
se va laminando hasta quedar convertido en varios bolsones de paredes delgadas,

llenos de orina. Con el tiempo, el rifidn es completamente destruido.

La alteracion funcional estard en proporcion con el deterioro del parénquima renal.
Si se sobreafiade una infeccion (hidronefrosis infectada) el proceso de destruccidn
parenquimatosa renal se acelerara y la afectacién funcional serd mayor. Cuando la
disposicion anatdmica de al pelvis es extra renal, su dilatacion amortigua el dafo
sobre el parénquima; por el contrario, en casos de pelvis intrarrenal, la dilatacion
de los calices es mayor, lo que determina un rapido e intenso deterioro del tejido y

de la funcion renal.

En la atonia por una displasia muscular de la pelvis renal, esta se dilata por una
alteracién congénita de las fibras musculares, que son escasas y distréficas,
separadas por tejido colageno, todo lo cual impide una peristalsis normal; en estos
casos la afectacién de los calices y del parénquima renal suele ser de ligera a

moderada.



En caso de tratarse de una hidronefrosis no obstructiva, el cuadro patoldgico es
diferente, las cavidades pielocaliceales se dilatan por el gran volumen urinario que
presenta el feto, el neonato, y el lactante, en relacién con la insuficiencia renal
fisioldgica, que se caracteriza por el flujo plasmatico renal disminuido y una
reabsorcién deficiente por inmadurez tubular, a lo cual se afiade un determinado
grado de falta de desarrollo de la musculatura pielocalicial que es mas marcada del
lado izquierdo. Estas alteraciones constituyen la denominada fisiologia de transito
gue tiende a normalizarse en la medida en que el lactante se aproxima al afio de
edad.

La fisiologia renal durante el periodo neonatal demuestra la existencia de algunos
cambios transitorios en el rifidn y otros érganos. Cambios que espontaneamente se
resuelven. Un ejemplo de éstos es la dilatacidn transitoria, leve o moderada del
sistema urinario como respuesta de adaptacion a flujos de orina elevados
manejados por un sistema urinario no adaptado a estos volimenes. Esta mejoria se
relaciona con la adquisicién de la capacidad de concentracién posterior al periodo

transitorio.

Al mejorar la funcién de concentracién urinaria disminuye el flujo alto de orina, y
asi a dilatacion transitorias desaparece al ajustar la unién pieloureteral al manejar
un flujo menor de orina, y como resultado, disminuir la dilatacién al usar flujos
normales de orina a través del sistema urinario. Debe hacerse diagnédstico
diferencial con la obstruccién verdadera y vigilancia estrecha a los cambios vy
deterioro de la funcion renal durante los 3 a 6 primeros meses. Si ocurren cambios

negativos, serd necesaria la correccion quirurgica.

Diagnéstico.

La sospecha de un proceso obstructivo debe basarse en una historia cuidadosa

asociada a una exploracion fisica adecuada.

La obstruccion puede ser detectada en cualquier momento de la vida, aunque el
avance en las técnicas de diagndstico prenatal ha incrementado el nUmero de casos
diagnosticados en los primeros momentos de la vida. Ademads, un importante
nuimero de nifios son diagnosticados en la infancia debido a que la obstruccién de la

union pieloureteral puede causar clinica desde su inicio.


http://www.monografias.com/trabajos/fisiocelular/fisiocelular.shtml

Cuadro clinico:

En los nifios, la hidronefrosis congénita, por lo general no provoca sintomas durante
un largo periodo y solo puede descubrirse fortuitamente por ultrasonografia
abdominal, realizada por otra causa, o detectarse prenatalmente por la ecografia

que se realiza durante el embarazo, lo cual ocurre cada vez con mayor frecuencia.

En el 80% de los nifios se presenta de forma asintomatica, correspondiendo la
mayoria con los diagnosticados prenatalmente. El otro 20% presenta signos o

sintomas, dandose casi siempre en ninos mayores.

Cuando provoca sintomas, lo comin es que se evidencie por manifestaciones de
infeccion urinaria, hematuria ligera relacionada con un traumatismo abdominal poco
intenso, o molestias dolorosas que puedan epigdstricas o abdominales difusas en el

nifio pequefio.

Cada vez es menos frecuente la palpacidon de una nefromegalia hidronefrotico
congénita. En el nifio mayor, episodios de dolor en flaco o abdominal alto, en
ocasiones asociado con nausea y vomito se relaciona con obstruccién intermitente
de la union pieloureteral. La hematuria, es vista en el 25% de los nifos, y puede
ocurrir después de un trauma abdominal menor. Esta hematuria se piensa puede
ser causada por la disrupcién y ruptura de vasos mucosos de un sistema colector
dilatado.

En el joven, episodios de dolor abdominal, particularmente durante la miccion, es

una manifestacion comun. Ocasionalmente, puede presentarse hipertension.

Hay una forma peculiar de presentacion clinica conocida como "hidronefrosis
intermitente"”, caracterizada por la aparicidn repetida de episodios dolorosos

motivados por dilatacién pielocalicial reversible y dificiimente reconocible.

» Datos de laboratorio
Analitica sanguinea: las determinaciones habituales como el hemograma o las
pruebas de funcién renal como la creatinina sérica, urea, aclaramiento de
creatinina, entre otras son en general inespecificas y soélo suelen estar alteradas en
casos de infeccion, insuficiencia renal en ocasiones con acidosis metabdlica o

disminucidn del calcio en sangre, o si existe anemia secundaria al dafio renal.

> Imagenologia.
La confirmacion de la dilatacion habitualmente descansa en los procedimientos de

imagen radiologicos o sonogréficos.



Hoy dia no sélo puede diagnosticarse la obstruccion, sino que puede cuantificarse el

grado de obstruccién o en su caso, de estasis.

» Ecografia renal y vias urinarias.
Las primeras imagenes obtenidas de 6rganos abdominales mediante ultrasonidos
(US) fueron de vejiga y rifién, a principios de los 50 (72). Aunque la escasa calidad
de las imagenes limitaba su uso en la practica clinica, constituyé un definitivo
impulso al desarrollo de una de las tecnologias de mas impacto en el diagndstico en
medicina. Si bien en la practica clinica la difusiéon de los US comienza en la década
de los 60 con los registros en modo-B, no fue hasta comienzos de los 70 cuando se
comienza con un extraordinario salto cualitativo que significé el desarrollo de la
ultrasonografia en escala de grises, no sélo desde una perspectiva estrictamente
diagnodstica sino también intervencionista; asi en 1977 se publica el primer trabajo
de puncién percutanea ecodirigida en el que se describe la puncidén de quistes y la

biopsia renal.

Cuando se trata de evaluar los rifones y el tracto urinario superior, el
procedimiento indicado son los ultrasonidos. La presencia de hidronefrosis y la
magnitud de la misma son facilmente representadas; su papel fundamental es
determinar la posible causa de la obstruccion y el nivel de la misma en caso de

dilatacién de tipo obstructivo.

Es importante que el ecograma o ultrasonido renal seglin se prefiera denominar,
sea minuciosamente hecho, determinando la presencia de dilatacion de cavidades
renales la medida del didmetro antero posterior de la pelvis, el tamafio renal, la
apariencia de las pirdmides, el grosor y el grado de ecogenicidad del tejido renal y
el grado de diferenciacién cortico medular. Ademds se debe evaluar la uni o
bilateralidad, la dilatacién ureteral y de la vejiga (obstruccién infra vesical). Cuando
es unilateral tiene gran valor detectar una hipertrofia compensadora del rifion

contra lateral.

En los ultimos anos, debido al uso sistematico de la ecografia de forma prenatal, el
diagndstico de esta entidad se suele realizar en los primeros anos de la vida o
incluso de forma prenatal. La universalizacion del uso de la ecografia, ha obligado a
una reorientacion en el proceso diagndstico de la obstruccion a nivel de la unidn
pieloureteral asi como un estudio mas profundo de la fisiologia del tracto urinario

superior del feto y del recién nacido.

Los rifiones se identifican mediante ultrasonido, con transductores transvaginales o

transabdominales, a partir de las semanas 13 a 14 de la gestacion.



En el embarazo normal el tamafio renal se incrementa de manera progresiva; la
relacién entre el radio de la circunferencia renal y la abdominal se mantiene
estable. En las semanas 17 o 18 son hiperecoicos, en comparacién con el higado y
el pancreas. La hiperecogenicidad disminuye desde la semana 20, mientras la
diferenciacion de corteza-médula aparece de manera gradual y es mas especifica

en el tercer trimestre.

La vejiga se observa alrededor de la novena o décima semanas de gestacion,
cuando comienza la produccion de orina fetal, y entre la 18 y la 20 se detecta en

100% de los casos.

La dilatacién pielocalicial fetal es uno de los diagndsticos ecograficos intradtero mas
frecuentes. En muchos casos esta dilatacion es sélo transitoria y desaparece a los

pocos dias de vida. Esto se debe a tres hechos:

R/

< Al final de la gestacién del feto produce de 4 a 6 veces mas orina que el
recién nacido.

< El tracto urinario superior fetal es mas elastico y distensible.

< Un uréter moderadamente insuficiente puede descompensarse con un aporte

desproporcionado de orina originando una dilatacién piélica y/o calicial, que

desaparece en el recién nacido.

Hasta hoy no existe un consenso que determine parametros ultrasonograficos
relevantes en la hidronefrosis fetal; sin embargo, se tienen diversas clasificaciones
que estadifican la dilatacion del sistema colector. Las mas aceptadas son: la
medicion del didmetro antero posterior de la pelvis renal y la clasificacion de la
Sociedad de Urologia Fetal (cuadro 1); que consiste en una escala de gradacién
desarrollada para los fetos mayores de 20 semanas de gestacién para caracterizar
adicionalmente la dilatacién del sistema colector y correlacionar la hidronefrosis

fetal con importancia clinica postnatal.

Cuadro 1. Clasificacidon ultrasonograficos de la hidronefrosis fetal (> 24 semanas de
gestacion), segun la Sociedad de Urologia Fetal y la medicién del didmetro antero

posterior de la pelvis renal.



Grado | Didmetro antero posterior | Grado | Sociedad de Urologia Fetal

de la pelvis renal

I <10 mm 0 Sin dilatacion

II 10 a 15 mm I Dilatacion de la pelvis renal

II1 > 15 mm dilatacion leve de II Dilatacion de la pelvis renal y caélices
los calices visibles (leve)

v > 15 mm  dilatacién II1 Dilatacion de la pelvis renal y calices
moderada de los calices dilatados (moderado)

\ > 15 mm dilataciéon grave v Grado III y parénquima renal
de los calices adelgazado (grave)

De gran importancia es la medida del didmetro antero posterior de la pelvis renal.
Normalmente no debe sobrepasar los 3-4 mm por encima de 10 mm se hace licito
hablar de hidronefrosis. Esta malformacion representa el 85% de anomalias
detectadas por ecografia existiendo una buena correlacién entre dicho didmetro y la
obstrucciéon. Asi, didmetros de pelvis por encima de 15 mm se acompafian de
obstruccién en el 80% de los casos y, por encima de 20 mm, alcanza el 90%. La

resolucion espontdnea de casos de dilataciones de vias puede llegar hasta el 50%.

En la mayoria de estos estudios, se observan las anormalidades renales postnatales
persistentes cuando el didmetro antero posterior de la pelvis renal fetal mide mas
de 6 mm antes de las 20 semanas, mas de 8 mm entre las 20 a 30 semanas y mas

de 10 mm después de las 30 semanas de gestacion.

Se ha demostrado que el grado de hidronefrosis se correlaciona con el potencial
para resolucion de la hidronefrosis. La hidronefrosis grado I se resuelve en
aproximadamente 50% de los pacientes, mientras que la hidronefrosis grado II, III

y IV se resuelve en el 36%, 16% y 3% de los casos, respectivamente.

A todos los nifios con hidronefrosis detectada prenatalmente se les debe realizar un
estudio ecografico renal/vesical postnatal que en ausencia de sospecha de
anomalias potencialmente peligrosas para la vida (valvas uretrales posteriores), no
debe realizarse hasta después de 48 horas de vida por la inmadurez renal y oliguria

funcional con posibles resultados falsos negativos.

Aunque es ideal obtener la ecografia renal postnatal a aproximadamente 7 dias de
vida, en individuos en quienes la compliance u otros factores pueden impedir esto,

una ecografia renal obtenida a las 48 horas de vida es aceptabile.




La persistencia postnatal de hidronefrosis diagnosticada prenatalmente requiere
evaluacién adicional. La Sociedad de Urologia Fetal (figura 10) desarrollé6 una escala

graduada para evaluar la severidad de la dilatacién postnatal del tracto urinario.

El grado de dilatacidén del sistema colector y el grosor del parénquima renal son la
piedra angular de este sistema de graduaciéon. Hay una fuerte correlacién entre el
grado de hidronefrosis y la probabilidad de intervencién quirirgica que es

requerida.

Figura 9. Clasificaciéon de hidronefrosis ecografica de la Sociedad Internacional de

Urologia Fetal.
0. Ausencia de dilatacion; 2. Minima dilatacién piélica;
3. Pelvis dilatada sin Caliectasia; 4.Caliectasia sin afinamiento cortical;

5. Caliectasia con afinamiento cortical.

Figura 10.

Wiener y O'Hara realizaron un estudio prospectivo que comparé hallazgos de
ecografia prenatal a las 48 horas del nacimiento con aquellos a los 7 a 10 dias de
vida. Los autores observaron que el grado de hidronefrosis cambié entre la
ecografia inicial en las primeras 48 horas de vida y la segunda ecografia a los 7 a
10 dias en la mayoria de las unidades renales evaluables. En las unidades renales
con Uropatia significativa, sin embargo, no hubo diferencia significativa en el grado

de hidronefrosis entre las dos ecografias.

La ultrasonografia-Doppler esta siendo, en la actualidad, profusamente utilizada
como método para determinar el llamado indice de resistencia vascular intrarrenal

o indice de resistividad.



El indice de resistividad, se basa en que un aumento de presion pielocalicial
provoca una disminucién en el flujo sanguineo renal y un aumento en la resistencia
vascular, por lo que una obstruccién va a producir un aumento del indice de
resistividad. Se considera patolégico cuando éste es mayor de 0,7. Si se somete al
paciente a una sobrecarga hidrica y se administra furosemida, el indice de
resistividad disminuira en el rifidn no obstruido y aumentara en el obstruido, lo que

permite confirmar el diagndstico.

Muchos autores prefieren otros métodos diagndsticos, ya que existen otras

patologias que pueden provocar un aumento del indice de resistividad.

> Estudios de medicina nuclear o radio isotépicos.

Juegan un importante papel en la evaluacion:

% De la funcién renal diferencial (reportada en % de aporte funcional de cada
rifién).

% La morfologia del parénquima renal (apariencia de la concentracion del
medio en el tejido renal, conservacién de los bordes del parénquima renal).

% El drenaje del tracto urinario (curvas de excrecién).

Por ser estudios que dependen del funcionamiento glomerular y tubular, por la
inmadurez renal del recién nacido, rara vez se recomienda practicarlos antes del

primero o segundo mes de vida.

Los estudios radio isotépicos han supuesto un importante avance en el diagnostico
de las nefrouropatias mediante la inyeccion de radiofarmacos con tecnecio radio
marcado (acido dimercaptosuccinico-DMSA, acido dimetiltriaminopentaacetico-
DTPA, mercaptoacetil triglicina- MAG 3). En su conjunto la gammagrafia renal,
tanto estatica como dindmica son técnicas especialmente Utiles para aplicar en las
uropatia obstructivas complementadas con cambios en la hidratacién o inyeccion de

diuréticos.

Su principal indicacién son las obstrucciones crdnicas y no hay que olvidar que el
origen del reno grama diurético fueron las hidronefrosis y su finalidad la de
dilucidar entre obstruccién y dilatacion por pelvis hipoténica que acepta un volumen
de orina superior o normal o, lo que es lo mismo, decidir si se interviene el

paciente, en el primer caso o se plantea un simple seguimiento, en el segundo.



Los radiofarmacos mas utilizados son el Tc-99m MAG 3 y el Tc-99m DTPA. El Tc-
99m MAG3 se une a proteinas plasmaticas en un 90%, se elimina por secrecion
tubular y tiene una via de metabolizacion hepatobiliar alternativa. Este
radiofarmaco es considerado de eleccion para el reno grama diurético ya que el Tc-

99m DTPA, se elimina por filtracion glomerular y es poco Util en los lactantes.

La administracion de furosemida, varia segun el protocolo utilizado, lo mas
frecuente es administrarla a los 20 minutos del radiofarmaco. Su accién maxima, se
alcanza a los 15-20 minutos de su administracion (figura 11). Es bien conocido que
la curva del reno grama puede dividirse en tres fases que representan la perfusion
renal, el paso del trazador por el parénquima hasta los calices y, principalmente, su
eliminacién por la via. Se comprende que puedan detectarse anomalias en la

perfusion vascular, déficit de funcién renal o problemas obstructivos.
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Figura 11. Esquema representativo de las graficas reno graficas tras inyeccion de diurético.

Dos pardmetros se evallan en el scanner renal Tc-99m MAG3: 1) la funcién renal
alterada y 2) el tiempo medio (t1/2), tiempo de transito del radioisétopo por el
parénquima renal, desde el glomérulo hasta el sistema colector, el tiempo
necesario que toma la mitad del radiofarmaco para salir del sistema colector renal,

es un indicador util.

La funcién renal se valora mediante la funcién renal diferencial que es el porcentaje
con el que un rifidn contribuye a la funcién renal total (80). La funcidén renal
diferencial normal se cree es 45 a 50/55 a 50. Esta funcion renal diferencial se usa
como valor indicativo de necesidad de tratamiento cuando se encuentra por debajo
del 35-40% (81,82). Si la funcién renal del rifidon hidronefrdtico es < 40%, la

funcion esta comprometida.

Un tiempo medio normal es menos de 10 minutos y un tiempo medio que indica
algun elemento de obstruccién es mas de 20 minutos. El area entre 10 y 20
minutos es una regidon indeterminada e indica necesidad de observacion

continuada.



Hay limitaciones en la evaluaciéon de tiempo medio, incluyendo el estado de
hidratacién, la funcion renal, el volumen y contractilidad de la pelvis renal, la
posicién del paciente, llene de vejiga y momento y dosis de la administracion de

diurético.

Una combinaciéon de la funcién renal comprometida y de tiempo medio se utiliza a
menudo para determinar si una obstruccién significativa estd presente mostrando
un déficit variable en la incorporacion del radiofarmaco, con retardo en el transito y

la excrecion, en dependencia de la magnitud del fendmeno obstructivo.

Si se trata de una hidronefrosis transitoria del lactante, las alteraciones en la
incorporacion y el transito tienden a irse normalizando en estudios evolutivos, a la

inversa de la obstruccidon en la cual el déficit funcional tiende a incrementarse.

¢Qué parametros definen la estenosis de la unién ureteropiélica con ineficaz
transporte de orina? No hay un parametro que por si solo asegure el diagndstico.
En general, la dilatacién pielocalicial grado IV, con un tiempo medio (t1/2) en el
reno grama mayor de 20', se considera patoldgica; la dilatacién grado I y II con
tiempo medio menor de 15' se consideran no patolégicas; el problema esta en la

dilatacion III con tiempo medio entre 15'y 20' que se considera como dudosa.

Si la obstruccién es dudosa se recomienda una observacion rigurosa con ecografia y

reno grama. Indicarian tratamiento quirdrgico:

% Complicaciones del rifidn afecto (dolor, infeccién, litiasis).
< Descenso significativo de la funcién renal diferencial.

< Aumento de la dilatacion pielocalicial.

% Disminucidén del espesor del parénquima renal.

% Hipertrofia del rifidn contra lateral.

Recientemente y mediante técnicas llamadas deconvolucién y gracias a complejas
formulas matematicas se consiguen tener tiempos de transito sobre el tejido renal y
la pelvis por separado. Su aplicaciéon no es facil y, en general, se ha utilizado en

estudio de investigacion con personal adiestrado.
Urografia intravenosa o Urograma excretor.

Es una de las pruebas de imagen que mas informacion va a dar sobre esta

patologia y por lo tanto de las mas usadas para su diagnostico.



Ha constituido la exploracidn complementaria fundamental para el urélogo durante
décadas ya que ofrecia datos morfoldgicos pero también funcionales que aunque no
determinantes podian ser orientadores (fase nefrografica, retraso funcional,
peristaltismo ureteral). Para el estudio de casos obstruidos debe realizarse sin
compresion ureteral, a tiempos retardados para visualizar la via hasta el obstaculo
y por debajo del mismo, inyectando mas cantidades de contraste o en perfusion,
eliminando la imagen vesical, recurriendo a proyecciones oblicuas vy

complementandolo, si necesario, con las nefrotomografias.

— Vista simple.
Si la estenosis de la unién ureteropiélica es leve, la radiografia es normal (figura
12). Si es severa, provoca una marcada hidronefrosis y puede mostrar la presencia
de una masa de partes blandas, con desplazamientos de asas intestinales. Por

ectasia urinaria, pueden formar calculos visibles en la radiografia simple

Figura 12. Radiografia de abdomen simple
realizada previo a la administracién de medio de
contraste de Urograma de excrecion.

Se realiza con o sin diurético y es util para diagnosticar la obstruccién de la unién
ureteropiélica, muestra de forma cualitativa la funcién renal y determina
cuantitativamente el grado de obstruccién y la anatomia. Detecta el retraso o
incluso la ausencia de excrecion, la dilucién del medio de contraste por la orina

retenida en la pelvis renal y la dilatacién del sistema pielocalicial.

Si la funcion renal es buena se o pacificara totalmente la via intrarrenal dando las

conocidas imagenes en “pie desnudo”, “croissant”,"r



Figura 13. Hidronefrosis tipica en “huella de pie Figura 14. Gran hidronefrosis en la que pelvis y
desnudo” calices no se diferencian formando una Unica

esfera como cavidad intrarrenal.

Si la obstruccion de la unidn ureteropiélica es debida a un vaso que comprime,
puede observarse un uréter proximal angulado inmediatamente por encima de
dicho vaso (figura 15). Esta obstruccién suele presentar hidronefrosis y dolor

intermitente.

Figura 15. Dilatacion pielocalicial en RD, provocada por la compresion extrinseca de

vaso polar.



La mayoria de las hidronefrosis se diagnostican mediante la urografia intravenosa
(90%). Dos excepciones son las hidronefrosis intermitentes y la inadecuada
visibilidad renal, por grave deterioro de la funcién renal o por otros motivos
(infeccidbn asociada con reduccion del filtrado glomerular, hipertensién

intraluminales).

La inadecuada visualizacion renal en circunstancias obstructivas ha motivado el uso
de otros procedimientos radiograficos: pielograma retrégrado y pielograma
traslumbrar. Por razones de morbilidad séptica y traumatica, la puncién percutanea

es preferible a la investigacién retrograda.

Muchos estudios confirman la importancia del Urograma excretor en el diagndstico

de la hidronefrosis junto con el reno grama isotépica y la ecografia.

> Cistouretrografia miccional.
Debido a que el hallazgo ecografico de hidronefrosis puede deberse tanto a
estenosis de la unién pieloureteral, reflujo vesicoureteral o bien ambas patologias
simultdneas, siempre se debe realizar una Cistouretrografia miccional. Si este
estudio se realiza al mismo tiempo que el urograma de excrecién, debe vaciarse
antes la vejiga para evitar la confusion entre el medio de contraste excretado y el
que refluye. Cuando coexisten estenosis de la unién pieloureteral y reflujo
vesicoureteral, se suele realizar primero la pieloplastia, ya que el reflujo puede
desaparecer con el tiempo, tornando innecesario el tratamiento quirdrgico del

mismo.

> Pielografia percutanea.
Esta prueba permitiria observar con mayor precisién el lugar de la obstruccién y sus
caracteristicas, pero tiene cierto riesgo de producir infecciones urinarias al

realizarla. Estudio contrastado, invasivo puede ser necesario ocasionalmente.

> Ureteropielografia retréograda.
Como exploracién instrumental e invasiva tiende a reducir sus indicaciones, de uso
excepcional en el nino, se utiliza para visualizar especialmente la via por debajo del
obstaculo y ver mas claramente la impronta vascular o la implantacién ectoépica del
ostium pieloureteral. Realizada con las debidas precauciones de asepsia, en
quiréfano, y con profilaxis antimicrobiana se reduce las probabilidades de

complicaciones iatrogenias.

Tomografia axial computarizada helicoidal o angiografia TAC.



Tampoco es uno de los estudios que se deben realizar de primera linea aunque en

algunas ocasiones puede ser util.

En caso de requerir una mejor definicion de la patologia, en especial cuando hay
variantes anatdmicas menos frecuentes como rifiones fusionados, ectopia renal
cruzada, anomalias de la rotacidn o la presencia de vasos polares inferiores la
tomografia axial computarizada helicoidal o angiografia TAC permite un estudio mas
rapido y de mayor definicion, ademas de realizar una reconstruccién tanto vascular
como uroldgica. El inconveniente mayor es la necesidad de sedaciéon o anestesia

general en nifios pequefios, agregando con ello, un costo adicional al estudio.

De utilidad en el estudio de la obstruccién de la union ureteropiélica de causa
extrinseca por vaso andmalo, de rol discutible en la actualidad por la existencia de
estudios que demuestran que el porcentaje de pacientes con posibles vasos
aberrantes es mucho mayor que el porcentaje de pacientes en los que esos vasos

causan obstruccion.

> Estudios urodindmicos.
Estos estudios tienen como finalidad determinar la presion intraluminal, el flujo o
ambos y su importancia se refleja en la posibilidad de orientar el grado de
reversibilidad de la dilatacion y de recuperacion de la funcion renal. Son estudios

invasivos que pueden realizarse de forma retrograda o anterdgrada.

Nos referiremos a estos Ultimos y, concretamente, los test de perfusion a flujo
constante con registro de las resistencias o test de Whitaker y el de perfusién a
presién constante con registro del flujo tolerado por la via excretora descrito por
Vela Navarrete , practicados por puncién transcutdnea Estos tests ofrecerian la
Unica posibilidad de “"cuantificar” la obstruccidn. Su principal indicacion la
constituiian aquellos casos de hidronefrosis avanzada con mala definicién
urografica e insuficiente caracterizacion de la dilatacion/obstruccion. De uso

excepcional en la edad pediatrica.

> Resonancia magnética nuclear contrastada.
No se usa habitualmente para el estudio y diagndstico de esta patologia. Los
estudios de resonancia nuclear magnética tienen la ventaja de carecer de
exposicién radioldégica aunque requieren de sedacién o anestesia general en ninos
pequenos y de la inyeccion de material de contraste no yodado (gadolinio), no

recomendada en los casos de insuficiencia renal severa.



Esta tecnologia esta en investigacion para el calculo de la funcién renal diferencial,
definir la anatomia, evaluar la excrecion urinaria e informar obstruccion del tracto
urinario. La funcion renal diferencial determinada por el calculo del volumen del
parénquima renal es comparable con aquel obtenido por gammagrafia. No
obstante debido a que no existe un test absoluto que defina con precisién la

obstruccién, la cirugia por si misma sera la que defina.

La resonancia magnética nuclear contrastada o urografica promete ser, por la
superioridad de sus imagenes y la diversidad de informacién, un atractivo método

para la confirmaciéon de la uropatia obstructiva.

Evolucion.

Ante estos hallazgos se plantea, como principal reto diagndstico, el definir qué
pacientes con hidronefrosis neonatal deben ser subsidiarios de tratamiento y cual

es el mas indicado para ellos, ya que no toda dilatacién indica obstruccion.

Todos los grupos estan de acuerdo en la necesidad de realizar un tratamiento lo
mas precoz posible cuando se demuestra una obstruccién clara, por ser el principal
factor que va a provocar un dafio irreversible en la funcién renal, o cuando la

hidronefrosis es sintomatica (dolor, hematuria, litiasis, infecciones).

Si las distintas pruebas realizadas no son concluyentes, se recomienda el
seguimiento mediante ecografia y gammagrafia. Se indicara cirugia en el caso de
aparece signos claramente obstructivos, si a los 6 meses no ha disminuido la

hidronefrosis o si se observa una clara alteracion de la funcidon renal.

La cirugia practicada en pacientes mayores a 2 anos, tiene utilidad para disminuir
las molestias que ocasiona el estancamiento de orina (dolor, tumoracién, infeccion)
y prevenir un dafio mayor ya que la lesién renal se encuentra establecida; a
diferencia de cuando se hace en etapas tempranas, sobre todo antes de los 4
meses de edad, cuando el potencial de recuperacion anatdmico y funcional renal es

alto; de ahi la importancia de su deteccién y tratamiento oportunos.

Actualmente, la presencia de sintomas, disminucién de la funcién renal al scanner
renal y la hidronefrosis en aumento en la ecografia son indicaciones claras para
correccion quirdrgica. Una disminuciéon de la funcién renal del 10% o mas en
scanners renales subsiguientes se cree que indican obstruccion de alto grado y esta

indicada la intervencion quirdrgica.



Tratamiento.

» Médico o conservador.
El tratamiento médico o conservador para esta entidad nosoldgica seria el uso de
antibidticos si hay infeccién asociada a la hidronefrosis o la abstencion terapéutica

si no hay complicacién asociada.

Algun articulo recomienda que el manejo de la hidronefrosis congénita deba ser
conservador y asociar profilaxis antibacteriana si hay reflujo asociado a

hidronefrosis moderadas o severas.

> Tratamiento quirdrgico: aspectos técnicos.
El tratamiento quirlrgico reconstructivo de la obstruccién ureteropiélica ha ido
variando a lo largo del tiempo, buscando técnicas cada vez menos invasivas, con
menos morbilidad, que tengan unos resultados satisfactorios. Se han desarrollado
numerosas técnicas quirdrgicas que se basan fundamentalmente en la realizacién

de algun tipo de plastia sobre la unién pieloureteral estenosada.

La reconstruccidn plastica de la unidn ureteropiélica: pieloplastia o
ureteropieloplastia es una expresion que se utiliza para englobar diversas técnicas
quirdrgicas disefiadas para aliviar la hidronefrosis resecando o anulando el proceso
obstructivo. Esta indicacion es particularmente valida cuando la enfermedad es

bilateral o afecta a un rifidn solitario.

Desde el siglo XIX hasta la actualidad, se han descrito una gran variedad de
técnicas quirlrgicas para manejar este problema, lo que demuestra la permanente
busqueda de tratamientos que combinen eficiencia con baja morbilidad. Es en ese
sentido, que en la urologia moderna, tienen cabida tanto las cirugias abiertas
(pieloplastia desmembrada o con uso de flaps), endourolégicas (anterégradas o
retrogradas) y laparoscopicas, y sus resultados dependen tanto de una adecuada

seleccion de los pacientes como de la experiencia del cirujano.

Las principales razones para la aceptacién universal de las técnicas desmembradas
son: facil aplicabilidad que incluye preservacion de los vasos andmalos, exéresis de
la union pieloureteral patoldégica y su adecuado reposicionamiento y una exitosa

reduccion de la dilatacion.



Cuatro criterios de Foley aun vigentes para el éxito de una pieloureteroanastomosis

son.
1. Creacién de un canal que drena en la porcion inferior de la pelvis.
2. Manejo cuidadoso de los tejidos.
3. Anastomosis impermeable.
4. Ausencia de tensién en la anastomosis.

Se agrega otro principio basico como la reseccidon completa del uréter patoldgico

independientemente de su longitud.

El procedimiento quirdrgico mas utilizado mundialmente es la pieloplastia
desmembrada como fue descrita por Anderson y Hynes en 1946 (24), sigue siendo
el tratamiento de eleccidon en pacientes pediatricos y cuando se sospeche la
existencia de vasos andmalos que crucen la uniéon pieloureteral. Los resultados

exitosos con esta técnica exceden el 90%.

Tiene reconocidas ventajas sobre otras técnicas como son: Reseccion del segmento
pieloureteral anormal, reduccién del tamano de la pelvis y colocacién de la

anastomosis pieloureteral en la posicién mas declive.
Otras técnicas de pieloplastia menos utilizadas.

< Plastia de Fenger: Incisién vertical de la estenosis. Sutura horizontal.

< Plastia Y-V de Foley: Util con pelvis pequefias y en inserciones altas del
uréter, tanto a cielo abierto como en forma videolaparoscoépica.

< Plastia espiral de Culp-DeWeerd.

% Plastia vertical de Scardino.

Pieloplastia desmembrada o de Anderson-Hynes.

— Cirugia Abierta. Consideraciones técnicas.

El abordaje en el caso de los rifiones eutdpicos puede ser por:

< el flanco via extraperitoneal.

% la lumbotomia posterior extraperitoneal.

< el abordaje anterior intra o extraperitoneal.
El abordaje a través del flanco o por lumbotomia posterior, ambas via
extraperitoneal son los mas utilizados por los urdlogos. Pero la eleccion de la via
debe basarse sobre todo en las caracteristicas de cada paciente y la experiencia del

cirujano.



Esta técnica consiste en la reseccion total de la zona estendtica de la union

pieloureteral y la posterior reanastomosis de la pelvis renal, con o sin reduccién de
la misma, con el uréter previamente espatulado (figura 16). La técnica permite

también la transposicién de la unidén pieloureteral cuando la estenosis se asocia a

vasos polares.

Figura 16. Pieloplastia desmembrada o

de Anderson-Hynes.

Es poco recomendable en las estenosis extensas del uréter proximal o en las pelvis

intrasinusales. La reanastomosis se realiza posteriormente sobre un tutor ureteral.

Aunque en la técnica original se recomienda la reduccion de la pelvis (figura 17),

esto sélo es necesario en las hidronefrosis gigantes donde mucha redundancia de la

pelvis puede genera acodamiento de la nueva anastomosis.

Son varios los autores que toman esta técnica como de eleccidon para la correccidn

de las estenosis de la unidén pieloureteral por via abierta.

Figura 17. Pieloplastia desmembrada o de

Anderson-Hynes con reduccién de pelvis.
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El uso de tutor transanastomoético y nefrostomia peroperatoria continta siendo

controversial.



Se considera la utilizacion de tutores y tubos de derivacién transitoria como una
medida coadyuvante de estas intervenciones ya que se eliminan los riesgos que
inciden sobre la distension pélvica postoperatoria (la dehiscencia de las lineas de
sutura, la pielonefritis y similares), se mantiene el adecuado alineamiento del
uréter mientras los procesos reparativos normales rellenan los espacios creados
quirdrgicamente y se estabilizan el uréter vy la unién pieloureteral. No se
recomienda una derivacién urinaria transitoria en especial, ya que han sido
descriptas muchas opciones con resultados muy similares (100,101). Las opciones

mas utilizadas son:

< Drenaje Unico laminar en el lecho (Penroses).

% Pielostomia transanastomadtica con un catéter 6-7 French de siliconas hasta
la mitad del uréter saliendo por la herida.

% Utilizacién de un catéter doble J 3 0 4 French.

% Nefroureterostomia transanastomodtica con un catéter 6-7 French de

siliconas hasta la mitad del uréter saliendo por la herida.

— Cirugia videolaparoscépica. Pieloplastia laparoscoépica.

La utilizacion de técnicas minimamente invasivas también ha llegado a la urologia
pediatrica por lo que la correccion de la obstruccidn ureteropiélica por via
videolaparoscépica es una opcidn técnica factible que se puede utilizar
especialmente en nifios grandes y adolescentes aunque también ha sido realizada

en casi todas las edades en centros con mucho entrenamiento laparoscépico.

La cirugia videolaparoscopica es una alternativa minimamente invasiva a la cirugia
abierta tradicional que se realiza a través de pequefias incisiones en la pared
abdominal (0,5-1cm.); insertando en ellas una camara de video (laparoscopio) y los
instrumentos quirlrgicos (pinzas, tijeras, bisturi) el cirujano puede ver los 6rganos
abdominales en un monitor de television y accionar sus instrumentos desde el

exterior, ejecutando las operaciones sin introducir sus manos dentro del cuerpo.

La introduccion de gas (CO2) favorece la vision del interior del abdomen creando un
espacio amplio para desarrollar la cirugia. La camara ofrece una visidn magnificada
de los 6rganos abdominales, permitiendo una mayor precisibn y un manejo mas

delicado de las estructuras vitales.

Las operaciones laparoscopicas ofrecen los mismos beneficios terapéuticos que las
operaciones abiertas tradicionales, aunque tienen ventajas significativas para el

paciente:



% Disminucién del dolor en el postoperatorio.

< Menor sangrado durante la cirugia.

% Menor riesgo de complicaciones en el postoperatorio (infecciones, hernias).
< Estancia hospitalaria reducida.

* Recuperacién mas rapida después de la cirugia.

< Evita grandes incisiones, mejorando los resultados cosméticos.

La pieloplastia laparoscépica reportada por primera vez por Schuessler y Kavoussi,
ha resultado exitosa en los Ultimos afios y muchos estudios confirman su alta tasa
de éxito comparable a la cirugia abierta, ademas de ofrecer beneficios de una

cirugia minimamente invasiva.

Sus limitaciones son el espacio de trabajo reducido (en especial en los abordajes
retroperitoneales) y necesidad de entrenamiento para realizacién de sutura

impermeable entre una pelvis dilatada y un uréter normal con suturas delicadas (5-

0 0 6-0).

Puede usarse para la correccion de estenosis de la unién pieloureteral con o sin

vaso polar sea en rifiones normales o en rifiones andmalos o ectdpicos.

Se realiza por via laparoscépica la técnica de la pieloplastia desmembrada del
mismo modo y con las mismas indicaciones anteriormente descritas, ya sea por via
transperitoneal, que es la preferida en niflos pequefios, o retroperitoneal en
posicion de lumbotomia donde si bien el espacio es mas limitado, es una opcion

valida en adolescentes (figura 18).

Figura 18. Pieloplastia desmembrada por via laparoscopica.

Complicaciones.
Las complicaciones pueden estar relacionadas con la patologia de base o mas

frecuentemente con su tratamiento quirdrgico.



Aunque cada vez son menos frecuente, una obstruccion ureteropiélica sin
diagnédstico puede generar en la infancia o adolescencia una pionefrosis, litiasis y en
su estadio mas severo, una pielonefritis xantogranulomatosa. En la mayoria de
estos casos, la complicacién deriva en la pérdida funcional total de la unidad renal

obligando a una nefrectomia.
Entre las complicaciones quirurgicas mas frecuentes se incluyen:

» Pérdida de orina por la anastomosis (urinoma - fistula cutanea).
% Infeccién urinaria - pionefrosis.
% Estenosis transitoria de la anastomosis.
< Estenosis permanente de la anastomosis.
% Litiasis (por infeccién urinaria, cuerpo extrafio).
% Complicaciones del doble J (no olvidar que el doble J no es
inocuo).
Las complicaciones agudas se pueden resolver con el drenaje de la coleccion
urinosa tanto a cielo abierto como en forma percutanea y la colocaciéon eventual de

un doble J, cuando este no habia sido utilizado previamente.

En el caso de la persistencia de hidronefrosis y dificultad o imposibilidad de
controlar la infeccion urinaria, es recomendable indicar una nefrostomia percutanea
mediante un catéter tipo pigtail con el fin de evitar dafio al parénquima renal

remanente.

La tasa de complicaciones severas o definitivas que requieren de correccion
quirdrgica, oscilan en la mayoria de las series modernas, entre el 5% y 10%.
Aunque las complicaciones son levemente mayores en las primeras series con
cirugia videolaparoscépica en nifos pequefios (103), ya hay publicaciones de
urélogos pediatras del cono sur, que presentan resultados similares a los que se

obtienen con la cirugia a cielo abierto.

En los casos de reestenosis se puede realizar, casi siempre con éxito, la exéresis

del sector estendtico y una nueva anastomosis por via abierta o videolaparoscopica.
Pronéstico.

En general y debido al diagndstico muy precoz que se hace hoy dia, el prondstico es
bueno. El tratamiento quirlrgico reconstructivo oportuno brinda muy buenos
resultados; de no ser asi, el rindn se ird deteriorando progresivamente con la
alteracién funcional consiguiente, que en casos bilaterales puede llevar a una

insuficiencia renal grave. La infeccidn sobreafiadida ensombrecera el prondstico.



Las técnicas quirdrgicas abiertas siguen siendo las que mejores resultados ofrecen
para el tratamiento de las obstrucciones de la unidn pieloureteral especialmente en
lo que se refiere a la pieloplastia desmembrada que parece ser la técnica mas

usada y estudiada en cuanto a resultados por los distintos autores.

Los resultados buenos o satisfactorios de la pieloplastia desme mbrada varian segin
los diferentes estudios entre el 61,5% vy casi el 100% siendo peor el resultado si la

funcién renal previa era ya mala.

Pieloplastia laparoscdpica: aunque su morbilidad parece mayor que la de otras
técnicas minimamente invasivas (endopielotomia), parece que también presenta

mejores resultados que estas.

Seguimiento.

De gran importancia es el seguimiento estrecho de los pacientes sobre todo en
el periodo de 6 meses a un 1 ano posterior a la intervencion quirdrgica. Resulta
muy extrafia la recidiva tras un renograma diurético no obstructivo a los 3-6 meses
tras la pieloplastia Los cambios en la curva renografica suelen apreciarse al afio de
la cirugia (figura 19), por lo que la presencia de una curva indeterminada a los 6
meses no indica mal resultado; tampoco la persistencia de dilatacién indica fallo en

el tratamiento, ya que se interviene la estenosis y no la dilatacion.

Figura 19. Renograma preoperatorio y postoperatorio.

Futuro de la cirugia renal

La evolucion de la tecnologia es imparable y evoluciona constantemente, no es por
lo tanto presuntuoso aventurar que en un futuro, cada vez menos lejano, la cirugia
convencional renal ird dando paso a las técnicas menos invasivas e incluso la
cirugia laparoscopica actual se beneficiard de la tecnologia robdtica, que ya se

aplica en algunos centros pioneros de estos modernos desarrollos.



El urdlogo del futuro ha de conocer y entrenarse en ellas porque muy
probablemente la cirugia convencional quedara reducida a la cirugia del trasplante,
a los grandes tumores con afectacidon vascular y a pocos casos de patologia

inflamatoria-infecciosa severa.

Siempre se requiere especial cuidado en la manipulacién de los tejidos, movilizacién
limitada del uréter proximal con objeto de conservar el aporte sanguineo, uso de la
sutura absorbibles cinco a seis ceros segun la edad, reseccion de la unién
pieloureteral estrecha y espatulacion del uréter para que la anastomosis sea mas

amplia.



