ARTICULOD ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

Endopielotomia percutinea anterégrada.
Evaluacion de 35 casos

Percutaneous antegrade endopyelotomy.
Evaluation of 35 cases

Dr. Gustavo Frattini.

Clinica Privada Pueyrredén, Mar
del Plata, Argentina.

Email:
gustavofrattini@hotmail.com

Rev. Arg. de Urol. - Vol. 71 (4) 2006

Objetivo: Evaluar |a eficacia de la endopielotomia percutdnea anterégrada en el tratamiento de la
estenosis pieloureteral.

Materiales y Métodos: Se analizaron en forma retrospectiva todos los pacientes sometidos a endo-
pielotomia percutdnea anterégrada en el periodo 1995-2006. Se analizaron las caracteristicas de
los pacientes, el tipo de estenosis, la técnica quirtrgica utilizada, la duracion del procedimiento, el
tipo de catéter usado y las complicaciones observadas.

Se consideré como éxito la resolucién de la obstruccion y el alivio sintomatico, consignandose el
tiempo de seguimiento en cada caso.

Resultados: Entre 1995 y 2006 fueron operados 35 casos de estenosis pieloureteral a los que se
le realizé una endopielotomia anterdgrada; 70,6% fueron hombres y en la mayor parte se llegé al
diagndstico porque los pacientes presentaron dolor lumbar (67,6%).

El tiempo quirdrgico fue de 65 minutos y la internacion de 2,3 dias.

Sélo 2 pacientes (5,7%) tuvieron complicaciones mayores (sepsis — hemorragia)

El seguimiento promedio fue de 39 meses, y se obtuvo un éxito terapéutico con resolucion de la
obstruccion en el 88,57% de los casos.

Conclusiones: La endopielotomia percutadnea anterégrada es un método eficaz en el tratamiento
de la estenosis pieloureteral.

PALABRAS CLAVE: Percutanea; Endopielotomia.

Objective: The purpose of this study is to evaluate the efficacy of percutaneous antegrade endopy-
elotomy in treatment of UPJ stenosis.

Materials and Methods: A retrospective analysis was performed in all patients undergoing ante-
grade endopyelotomy in the period between 1995-2006. Several characteristics were analyzed in
patients, such as type of stenosis, surgical techniques, procedure length, type of catheter used in
each case, and complications. Obstruction resolution and symptomatic relief were successful. Fol-
low-up time was noted in all cases.

Results: Between 1995-2006 percutaneous antegrade endopyelotomy was performed in 35 cases of
UPJ obstruction; 70,6% were male patients, who could be diagnosed after claiming in most cases
to suffer from lumbar pain (67,6%). Surgical time was 65 minutes and hospital admission lasted
for 2 to 3 days. Only 2 patients (5,7%) had major complications (sepsis and haemorrhage). The
standard follow-up process took 39 months, and therapeutic success with obstruction resolution
was achieved in 88,57% of all cases.

Conclusion: Percutaneous antegrade endopyelotomy is an effective method in the treatment of UP)
stenosis.
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INTRODUCCION

La estenosis de la unién pieloureteral es probablemente
la anomalia congénita mis comin del uréter. Es una
patologia que ocurre en 1 de cada 1.000 nacimientos,
afecta a los hombres mayoritariamente (5/2), y puede
ocasionarse por obstrucciones intrinsecas (donde la
hipoplasia 0 mal desarrollo de la unién es la mas fre-
cuente), extrinsecas (vasos polares, etc.) o secundarias
(postquirtrgicas, etc.).">**

La plastica pieloureteral desmembrada a cielo
abierto ha sido considerada por mucho tiempo el gold
standard de tratamiento de esta patologia.

Sin embargo, el desarrollo de técnicas endourolé-
gicas basadas en los principios de recuperacién tisular
ureteral planteados por Davis en 1943, ha permitido
implementar una serie de tratamientos minimamente
invasivos para resolver la obstruccién.>*7$%101!

El objetivo del presente trabajo es el de establecer
la eficacia y complicaciones de la endopielotomia per-
cutdnea anterdgrada en el tratamiento de la estenosis
pieloureteral.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron en forma retrospectiva todos los casos de
estenosis pieloureteral a quienes se les realiz6 como tra-
tamiento de la misma una endopielotomia percutinea
anterégrada durante el periodo 1995 - 2006.

Se consignaron la edad, sexo y el rifién afectado. Se
registraron ademds los sintomas de presentacién, asi
como los medios por los que se llegé al diagndstico y se
evalud la obstruccién.

Se registr6 la funcién renal pre y posoperatoria
evaluada con gamagrafia renal (DMSA), y sélo se in-
cluyeron para este estudio los casos en que se constatd
la obstruccién de la unién pieloureteral con radiorre-
nograma (DTPA) y test de furosemida.

La tnica excepcidn para incluir casos sin DTPA
previo fueron aquellos pacientes con fracasos de ciru-
gias previas por estenosis pieloureteral.

Se anotaron asimismo las patologias asociadas
(como litiasis), la causa de la estenosis, dividiéndolas en
intrinsecas, extrinsecas y secundarias,

Se tom6 en cuenta el tiempo quirtrgico, el tiempo
de internacidn, la técnica quirdrgica, el tipo de catéter
utilizado como tutor posoperatorio, y el tiempo que se
dejé colocado el mismo.

Finalmente, se revisaron las complicaciones poso-
peratorias y el éxito de la cirugia en resolver la obstruc-
cién a nivel de la unién pieloureteral.

Se consideraron como exitosos aquellos casos en
que los sintomas se resolvieron con la cirugia y los
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métodos auxiliares de diagndstico (radiorrenograma
con test de furosemida, urograma, etc.) revelaron una
resolucién en la obstruccién.

En todos los casos se registré el tiempo de segui-
miento y los estudios efectuados durante el mismo.

TECNICA QUIRURGICA

El primer gesto quirtrgico fue la colocacién de un ca-
téter ureteral open end del lado afectado, que permitié
contrastar la via urinaria para la puncién, y avanzar una
guia hacia la pelvis renal.

Con el paciente en dectbito ventral, se punzé pre-
ferentemente el ciliz medio, dilatando el tracto con
dilatadores telescopados de Alken hasta colocar vaina
de Amplatz 26 Fr.

A continuacién, se extrajo por la vaina de Amplatz la
guia colocada en pelvis renal a través del catéter open end
ureteral, y se efectud la seccién de la unién pieloureteral
en forma lateral con cuchilla fria de uretrotomia o bien
con corte eléctrico con asa de Collins.

En los casos pediitricos se utilizaron vainas 16 Fr.y
ureteroscopio, seccionando la unién con corte eléctrico
a través de un catéter especialmente disenado a tal fin.

Finalmente se avanzé un catéter (Smith—Retromax o
doble jota) por la guia ureteral dejindolo bien posicio-
nado en pelvis renal y vejiga con control radioscépico.

En los casos en que se colocd catéter Retromax o
doble jota, se dejé una sonda Foley de nefrostomia por
48 — 72 horas.

El tutor ureteral fue retirado a las 6 semanas del
procedimiento.

RESULTADOS

Durante el periodo 1995-2006, 35 casos de estenosis
pieloureteral (EPU) (34 pacientes, 1 caso bilateral)
fueron sometidos a una endopielotomia percutinea
anterégrada como tratamiento de su patologia obstruc-
tiva de la via urinaria.

La edad promedio fue de 34,3 afios, el 70,6% fue-
ron pacientes de sexo masculino, observindose que 16
EPU fueron del lado derecho (47%), 17 del izquierdo
(50%) y en un caso (2,94%) la estenosis fue bilateral.

En todos los pacientes el diagnéstico se efectud por
urograma excretor y la obstruccién se constatd con ra-
diorrenograma (DTPA) con test de furosemida.

La funcién renal se establecié con gamagrafia
(DMSA), y fue superior a 30% en todos los casos.

La forma de presentacién clinica o los medios que
llevaron al diagnéstico se detallan en la Tabla 1, siendo
las causas més frecuentes el dolor (67,64%), la hematuria
macroscopica (23,5%) y la infeccién urinaria (23,5%).



Hallazgos 2,9%
Dolor 67,6%
Dispepsia 14,7%
Hematuria microscopica 5,8%
Hematuria macroscopica 23,5%
Infeccion urinaria 23,5%
Litiasis asociada 14,7%

Tabla 1. Formas de presentacion

En un 85,7% de los casos (30/35) la causa de la
EPU fue intrinseca, siendo un 5,7% (2/35) extrinsecas
(por vaso polar), y secundarias (postquirtrgicas) en el
8,57% (3/35).

Se observé litiasis renal asociada en el 14,7% de los
casos, la cual fue resuelta en el mismo acto quirtrgico.

Se utilizé corte frio en 18 de las EPU (51,4%) y
corte eléctrico con asa de Collins en 17 (48,6%).

En relacién con el tipo de catéter utilizado, se dejé
un catéter de endopielotomia Retromax en el 48,6% de
las EPU operadas, un catéter de Smith en el 42,8% y un
catéter doble jota en el 8,57%.

El tiempo quirtrgico fue de 65 minutos promedio,
el tiempo de internacién de 2,3 dias y el catéter se dejé
por 6 semanas postoperatorias en todos los casos.

Las complicaciones vinculadas con la cirugia se
detallan en la Tabla 2, siendo la mas frecuente la hema-
turia leve a moderada postoperatoria (14,3%).

Se observaron complicaciones mayores en 2 casos
(5,7%) siendo éstas: un caso de sepsis postoperatoria,
y un voluminoso hematoma perirrenal por seccidn ac-
cidental de vaso polar inadvertido en el preoperatorio,
que resolvié con conducta expectante y transfusiones

sanguineas.

%
Hematuria (leve- moderada) 14,3
Hemorragia (hematoma perirrenal) 2,85
Infeccion urinaria 8,57
Desgarro piélico extenso 5,7
Sepsis 2,85
Dificultad para avanzar
El catéter (Retromax) 2,85

El seguimiento postoperatorio promedio fue de 39
meses (rango: 6- 85 meses).

El éxito terapéutico, definido como resolucién sin-
tomdtica y objetivable por pruebas contrastadas (uro-
grama excretor) y de medicina nuclear (DTPA con
test de furosemida) mostraron que la endopielotomia
percutinea anterégrada fue eficaz en el 88,57% de las
EPU tratadas (31/35 unidades renales).

Las causas de fracaso fueron (4 casos):

+ 1 Paciente con gran uronefrosis

+ 1 Seccién incompleta de la estenosis en un nifio de

3 anos con plistica abierta previa

+ 1 Reestenosis en nifio de 4 afios con plastica des-

membrada abierta previa.

+ 1 Paciente con vaso polar

Todos los casos que fracasaron lo hicieron dentro de
los primeros 2 afios de la cirugia, y fueron resueltos con
cirugia abierta.

La Tabla 3 muestra que ni el tipo de corte ni el caté-
ter utilizado fueron factores que determinaron el éxito
de la intervencidn en esta serie.

DISCUSION

La estenosis de la unién ureteropiélica obedece a diver-
sas causas que determinan un proceso obstructivo al
correcto pasaje de la orina hacia el uréter y la vejiga. Sin
embargo, no todas las dilataciones piélicas obedecen a
cuadros obstructivos y, por lo tanto, no todas requieren
ser tratadas.

Es importante entonces determinar la obstruccién
con métodos cuantificables para decidir que pacientes
deben ser operados. En esta serie, se determiné la fun-
cién renal y la obstruccién con pruebas de medicina nu-
clear (DTPA y DMSA), métodos de probada eficacia
en la objetivacion del grado obstructivo.'>"*

Respecto de la técnica quirtrgica utilizada, como
puede verse en la descripcién, se ha seguido la técnica

Exito Fracaso p
Retromax 82,3% 17,6%
Smith 100% NS
Doble jota 66,6% 33,3%
Cuchilla 88,9% 11,1%
NS
Collins 88,2% 11,7%

Tabla 2. Complicaciones
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Tahla 3.
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clsica de tratamiento anterdgrado descripta inicial-
mente por Badlani y Smith, a la que se le efectuaron
algunas modificaciones™"®.

Respecto del sitio de corte, se prefiri la seccién
lateral de la unién, basados en los hallazgos anatémicos
de Sampaio para evitar posibles accidentes con vasos
sanguineos adyacentes al drea de corte'. A pesar de
esta precaucion, hallamos un caso de seccién accidental
de un vaso cercano a la unién, que determiné un pro-
fuso sangrado retroperitoneal, que afortunadamente
no requirié6 mas que tratamiento conservador, y no
comprometid el éxito de la intervencidn.

El tiempo de permanencia del tutor ureteral (6
semanas) se determiné por el tiempo de regeneracion
ureteral descripto por Davis y Oppenheimer’.

Con respecto al tipo de catéter a utilizar, si bien los
casos en que se dej6 catéter doble jota fueron pocos, no
observamos en esta serie diferencias en los resultados
vinculadas con el calibre o tipo de catéter usado.

Hwang comparé en su serie el uso de catéteres 14/7
versus 6 Fr. en estenosis de uréter superior y no hallé
diferencias significativas entre ambos grupos que avalen
el uso de catéteres de mayor didmetro. Este hallazgo ha
sido observado por otros autores.'*"’

Danuser hallé en su serie de 132 pacientes, que el
uso de catéteres de gran didmetro (27 Fr.) mejora los
resultados de la endopielotomia anterdgrada. Liang ha
reportado una serie donde no dejaba ningiin tipo de
drenaje luego de la seccién de la unién pieloureteral;
sin embargo, no hay mucha evidencia bibliografica que
avale el uso de alguna de estas dos modalidades.”*"

La tasa de éxito obtenida en esta serie (88,57%) fue
similar a la reportada por diversos autores (Gupta: 82%
y 85%, Van Cangh: 84%, Danuser: 89%).2>*>*+*

Albani menciona en su serie de 150 casos con
seguimiento a largo plazo, que la tasa de éxito de
las técnicas endouroldgicas para el tratamiento de
la EPU es de 63,3%; que el 85% fracasa dentro de
los primeros dos anos y que ningin fracaso se hallé
después de los 3 anos.”® Los hallazgos de nuestra serie
confirman sus afirmaciones, ya que todos los pacientes
que fracasaron lo hicieron dentro de los primeros dos
afios de operados.

Se observaron fallas de la técnica en 2 de 3 pacien-
tes con cirugias previas por EPU. Esta tasa de fracasos
del 66,6 % no se condice con los excelentes resultados
reportados en estenosis secundarias por autores como
Capolicchio y Yabbour, y posiblemente se deba al redu-
cido numero de casos de nuestra serie (tres) y a que
dos de estos casos fueron realizados en nifos de 3 y 4
afios con un ureteroscopio, hecho que motivé algunas

dificultades técnicas.””?
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Los tres factores de riesgo que reducen la tasa de
éxito de la endopielotomia son: Las grandes uronefrosis,
los vasos polares y las estenosis de gran longitud. En

nuestra serie, el 50% de los fracasos estuvo dado por dos

de estas causas (vaso polar y gran uronefrosis).”***!

Finalmente, las complicaciones observadas en esta

serie no fueron diferentes de las observadas por otros

autores, !¢+

CONCLUSIONES

La endopielotomia percutinea anterégrada constituye
un método eficaz y de baja morbilidad en el tratamiento
de la estenosis pieloureteral.
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