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Introduccion. El tratamiento de eleccion de la estenosis de la unién
pieloureteral (UPU) es actualmente la pielotomia endoscépica, pero la
presencia de vasos en contacto con el drea estendtica de la UPU dismi-
nuye el éxito de estas intervenciones y aumenta las complicaciones he-
morragicas y vasculares. El objetivo de nuestro estudio es realizar una
valoracion prequirtrgica de los pacientes con estenosis de la UPU me-
diante arteriograffa por tomografia computarizada (TC), utilizando la
TC multicorte.

Pacientes y métodos. Estudiamos 16 pacientes con estenosis de la
UPU, mediante arteriograffa por TC multicorte. Los estudios se valora-
ron con imdgenes multidireccionales y reconstrucciones tridimensiona-
les para identificar y caracterizar vasos en contacto con la UPU.

Resultados. En 6 pacientes (38%) se encontraron 8 vasos en con-
tacto con la UPU (o con una separacién inferior a 2 mm). Cuatro de
estos vasos eran arterias y el resto eran vasos venosos. La localizacién
de los vasos fue en cuatro pacientes anterior a la UPU, en un caso el
vaso era posterior y en el otro anteromedial. La presencia de vasos en
contacto con la UPU contraindicé la pielotomia endoscdpica en 6 pa-
cientes. En 5 de estos pacientes se confirmé la presencia del vaso en la
intervencion quirdrgica (1 caso no fue intervenido).

Conclusién. La arteriograffa por TC multicorte permite una adecua-
da valoracion prequirdrgica de las estenosis de la UPU, detectando la
presencia de cruces vasculares y facilitando el planteamiento quirdrgi-
co de estos pacientes.

Palabras clave: estenosis de la union pieloureteral, tomografia compu-
tarizada, tomografia multicorte, pielotomia endoscépica.

Multislice CT arteriography in the
pre-surgical evaluation of patients
with ureteropelvic junction stenosis

Introduction. The current treatment of choice for ureteropelvic
stenosis is endopyelotomy, but the presence of vessels in contact with
the stenotic area of the ureteropelvic junction reduces the success of
these interventions and increases vascular and hemorrhagic complica-
tions. The aim of our study was to use multislice CT arteriography to
evaluate patients prior to surgery for ureteropelvic junction stenosis.

Patients and methods. 16 patients with ureteropelvic junction
stenosis underwent multislice CT arteriography; multidirectional im-
ages and three-dimensional reconstructions were used to identify and
characterize vessels in contact with the stenotic area of the uretero-
pelvic junction.

Results. A total of eight vessels (four arteries and four veins) in six
(38%) patients were found in contact with or passing within 2 mm of
the ureteropelvic junction. The vessels were located anterior to the
junction in four cases; it was posterior in one case, and anteromedial in
the other. Endopyelotomy was contraindicated in the six patients in
whom vessels were found in contact with the ureteropelvic junction.
The presence of the vessels was confirmed during surgery in five of
these patients; the remaining patient did not undergo surgery).

Conclusion. Multislice CT arteriography allows adequate presurgi-
cal evaluation of ureteropelvic junction stenosis, detecting the presence
of crossing vessels and facilitating the planning of the surgical ap-
proach in these patients.

Key words: ureteropelvic junction stenosis, computed tomography,
multislice CT, endopyelotomy.

INTRODUCCION

La estenosis de la union pieloureteral (UPU) requiere, en la
mayoria de los casos, un tratamiento quirtrgico. Se utilizan di-
versas técnicas quirtrgicas, algunas con cirugia abierta, como la

Correspondencia:

PETRA BRAUN. C/ Garbi, 11. 46116 Masias. Moncada. Valencia. Espafia.
PetraBraun@gmx.de

Recibido: T-111-05

Aceptado: 16-111-06

pieloplastia abierta, y otras con cirugia menor, como la pielo-
plastia laparoscépica o la pielotomia endoscépica, siendo esta
tltima el tratamiento de eleccion en la actualidad. En compara-
cién con la pieloplastia abierta, esta técnica presenta una hospi-
talizacién mds corta, un tiempo de intervencién inferior, menor
dolor postoperatorio, un retorno a la actividad normal mas rdpi-
do, y no influye en futuras intervenciones abiertas'. Sin embar-
go, en la pielotomia endoscépica se ha demostrado que aumen-
tan las complicaciones quirtirgicas y disminuye el éxito de las
intervenciones, en aquellos pacientes que presentan cruces vas-
culares con el drea estenética de la UPU. Algunos autores han
demostrado una reduccién en el porcentaje de éxito del procedi-
miento quirtdrgico, de un 86% en pacientes sin vasos en esta zo-
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TABLA 1

DATOS DE LOS 16 PACIENTES CON ESTENOSIS
DE LA UNION PIELOURETERAL (UPU) ESTUDIADOS
CON TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA MULTICORTE

Caso Sexo Edad Estenosis* Cruce vascular**
1 Varén 24 Derecha No
2 Varén 27 Izquierda Si
3 Varo6n 20 Izquierda No
4 Varén 19 Derecha No
5 Mujer 66 Izquierda No
6 Mujer 66 Derecha No
7 Mujer 20 Derecha No
8 Mujer 58 Derecha No
9 Mujer 56 Izquierda Si

10 Varén 27 Derecha Si
11 Varén 49 Derecha No
12 Mujer 75 Izquierda Si
13 Varén 71 Derecha No
14 Varén 46 Izquierda Nit
15 Varén 23 Derecha Si
16 Varén 59 Izquierda No
Media de edad 44 afios

*Localizacion derecha o izquierda de la estenosis de la UPU.
**Identificacion de cruces vasculares con la zona de la estenosis.

na, a un 42% en pacientes con estructuras vasculares que cruza-
ban la zona de estenosis de la UPU% Ademds, esta técnica pre-
senta hasta un 9-10% de complicaciones vasculares, incluyendo
hematuria, hematomas, pseudoaneurismas o fistulas arterioveno-
sas>?,

La valoracion de estos vasos puede ser realizada con diferen-
tes técnicas, como la angiografia convencional o la ecografia en-
doscopica, pero la técnica que ha mostrado resultados satisfacto-
rios y un menor coste, en comparacion con otras técnicas de
imagen y con los hallazgos intraoperatorios es la arteriografia
por tomografia computarizada (TC)>¢?.

Es necesario, por tanto, realizar una valoracion vascular preo-
peratoria en estos pacientes, debido a las complicaciones poten-
ciales y a su influencia en el éxito de la intervencién. El objetivo
de nuestro estudio es evaluar, mediante arteriografia por TC
multicorte, los vasos en contacto con la UPU que puedan con-
traindicar una intervencién quirdrgica endoscdpica.

MATERIAL Y METODOS

Es una revision de los estudios de arteriograffa por TC multi-
corte realizados en pacientes con estenosis de la UPU sintomati-
ca, previamente al tratamiento quirdrgico. Entre noviembre de
2001 y marzo de 2004 se estudiaron 16 pacientes, diez varones y
seis mujeres, con una media de edad de 44 afios y un rango de
19-75 aios (tabla 1).

Los estudios se realizaron con TC multicorte (Siemens Soma-
ton) utilizando tres fases: simple (sin contraste), arterial y veno-
sa. En la fase arterial se incluye todo el drea renal y ureteral en
una unica apnea, utilizando una colimacién de 1 mm, una re-
construcciéon de imagen de 1 mm y un intervalo de reconstruc-
cion de 0,7 mm. En la fase simple y venosa, con la finalidad de
disminuir la dosis de radiacién, se utilizé una colimacién mayor

(5 mm). También se ha empleado una técnica de baja dosis, de
120 kV y 140 mA.

En todos los estudios se utilizaron 100 ml de contraste iodado
(iopramida 300 1) inyectados en un vaso venoso del antebrazo
con bomba de inyeccién, a una velocidad de 3,5 ml/segundo. El
retraso aplicado para la adquisicion de la fase arterial fue de 18-
25 segundos y se obtuvo con la ayuda de una prueba vascular. El
estudio venoso se realizé 35 segundos después de la finalizacion
de la fase arterial (retraso aproximado de 60-80 segundos desde
el comienzo de la inyeccion del contraste). No se utilizé contras-
te oral.

El andlisis de las imdgenes se realizé en una consola de traba-
jo (Siemen Wizard), utilizando imagenes axiales, coronales, sa-
gitales y oblicuas, y siguiendo estos 4 puntos:

1. Identificacion de la estenosis de la UPU, valorando el nivel
de dilatacion de la pelvis renal, la afectacion retrégrada de los
calices y el calibre del uréter proximal.

2. Valoracién de vasos en contacto con la UPU, o con una se-
paracion inferior a 2 mm.

3. Identificacion del tipo de vaso (arteria, vena o ambos).

4. Valorar la localizacion del vaso en relacion con la UPU (an-
terior, posterior, medial o lateral).

En aquellos casos en los que se localizaban vasos adyacentes
a la UPU, también realizamos reconstrucciones volumétricas
(MIP [maximum intensity projection], VR [volume rendering] y
SSD [surface shaded display]), que aunque no alcancen directa-
mente el diagndstico, si nos ayudan a representar mejor el cruce
vascular y a trasmitir esta informacion a los urélogos.

No se han considerado cruces vasculares aquellos vasos en
contacto con la pelvis renal dilatada o el uréter proximal, ya que
son numerosos los vasos, pero si no tienen contacto directo con
la UPU no contraindican la cirugia endoscépica. Tampoco he-
mos considerado cruces vasculares, cuando existia un espacio
graso mayor de 2 mm entre el vaso y la UPU.

RESULTADOS

Se identificaron 9 pacientes con estenosis de la UPU derecha
y 7 con estenosis de la UPU izquierda (tabla 1). El parénquima
renal era de tamafio y morfologia normal en todos los casos.

En 6 de los 16 pacientes (38%), encontramos cruces vascula-
res en contacto con la UPU que contraindicaba la utilizacion de
cirugia endoscdpica. Identificamos un total de ocho vasos en
contacto con la estenosis de la UPU, cuatro de estos vasos eran
arterias y cuatro eran vasos venosos (tabla 2). La mayoria de es-
tos cruces vasculares eran anteriores a la UPU, un total de seis
vasos en 4 pacientes (75%). En los otros dos casos, los cruces
eran uno antero-medial y el otro posterior, y en ambos casos se
trataba de la vena ovdrica izquierda.

El tipo de vasos que encontramos (tabla 2) eran 3 ramas ilea-
les de la mesentérica superior (37,5%), 2 venas ovdricas (25%),
2 ramas segmentarias de vasos renales (25%) y 1 arteria renal
accesoria inferior (12,5%).

En 2 pacientes (12%) encontramos dos vasos, una arteria y
una vena en contacto con la UPU, en uno de los casos se trataba
de ramas segmentarias inferiores de la arteria y vena renal, y en
el otro de una arteria y vena ileal.
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TABLA 2

DISTRIBUCION DE LOS CRUCES VASCULARES CON LA UNION PIELOURETERAL (UPU) DETECTADOS CON TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA MULTICORTE EN 6 PACIENTES

Cruce vascular* Tipo de vaso**

Localizacion™***

Arteria y vena

Arteria y vena Segmentarias renales

Ramas ileales de la arteria mesentérica superior

Arteria Rama ileal de la arteria mesentérica superior
Arteria Accesoria inferior renal

Vena Ovirica

Vena Ovarica

Anterior

Anterior .
Anterior ‘ > 5%
Anterior

Antero-medial 12%
Posterior 12%

*Identificacién de vaso arterial, venoso o ambos.
**Qrigen anatémico del vaso.
##*[ocalizacion del vaso en referencia a la UPU, y porcentaje total.
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Fig. 1.—Imagen coronal de tomograffa computarizada (TC), en varén
de 59 afios con estenosis de la unién pieloureteral (UPU) izquierda
(flechas), sin evidencia de cruces vasculares.

Otros hallazgo obtenido fue la presencia de litiasis renales
(caliciales y pélvicas) en 6 casos, que podrian ser el origen de la
estenosis de la UPU. También encontramos otras variantes vas-
culares en los 16 estudios, como una vena renal circumadrtica,
una arteria renal doble y seis arterias renales accesorias inferio-
res.

De los 6 pacientes con cruces vasculares se han intervenido 4
pacientes por pieloplastia abierta y uno por via laparoscépica,
confirmando la presencia del vaso en contacto con la UPU en to-
dos ellos. El otro paciente no fue intervenido por empeoramiento
de su patologia concomitante. De los 10 casos sin cruces vascu-
lares han sido intervenidos 7, en 5 de los cuales se empleé la pie-
lotomia endoscdpica sin complicaciones.

DISCUSION

La etiologia de la estenosis de la UPU puede ser primaria o
secundaria, e incluye factores intrinsecos y extrinsecos. En los
pacientes pedidtricos la mayoria de las estenosis de la UPU son

de etiologia primaria'® y son debidas a anomalias periureterales
intrinsecas, entre las que se incluyen depésitos de coldgeno, ban-
das tisulares, insercion alta del uréter, etc. Las causas secunda-
rias de la estenosis de la UPU son mads frecuentes en adultos, e
incluyen infeccidn, cdlculos, cirugia, isquemia, tumores, dafios
iatrogénicos y vasos que cruzan la UPU. Entre las diferentes
causas, es importante descartar la presencia de vasos en contacto
con la UPU, debido a las posibles complicaciones hemorragicas
y vasculares que pueden provocar en caso de realizar una pielo-
tomia endoscépica®>.

La dilatacién de la pelvis renal, junto a un uréter de calibre
normal, son los indicadores diagnésticos de la estenosis de la
UPU (fig. 1). El diagndstico se realiza en la mayoria de los casos
con la urografia intravenosa, aunque esta prueba no nos ofrece
informacién sobre los vasos adyacentes a la pelvis renal. La an-
giografia convencional demuestra la presencia de vasos, y tam-
bién la dilatacién de la pelvis y la UPU, pero la informacién so-
bre la localizacién anatémica es insuficiente. La importante
diferenciacion entre vasos anteriores y posteriores, o la identifi-
cacién de pequeias venas en contacto con la UPU es un proble-
ma frecuente con la angiografia convencional. Ademads es una
exploracién agresiva y de un coste elevado. La resonancia
magnética podria tener un papel muy importante en el futuro,
pero en la actualidad no presenta tanta resolucién espacial como
la TC multicorte, y no todos los vasos que cruzan la UPU pue-
den ser visualizados correctamente, aunque el desarrollo de las
maquinas y la aplicacion de nuevas secuencias han ido mejoran-
do progresivamente los resultados''"'2. La ecografia endoscépica
es una exploracion rdpida que no necesita de contraste intraveno-
so y asocia una dosis de irradiacién mucho menor que la angio-
graffa convencional o la TC. Ademads, estudios comparativos con
la TC demuestran que la ecograffa endoscdpica es tan exacta co-
mo la angiografia por TC'3, o puede que incluso mds'. Sin em-
bargo, es una técnica agresiva que se suele realizar bajo anestesia
general, justo antes de la pielotomia endoscdpica. Por lo cual, si
se encuentran vasos importantes y se decide realizar una pielo-
plastia abierta, el paciente necesita una segunda anestesia para la
intervencién®.

La angiograffa por TC ha demostrado ser una técnica muy efi-
caz en la identificacién de vasos en contacto con la UPU. Rou-
viere et al®, en un estudio comparativo entre la angiografia con-
vencional y la angiograffa por TC, utilizando TC helicoidal,
demostré una sensibilidad del 100% y una especificidad del
96,6% para visualizar vasos que atraviesan la UPU. En un estu-
dio comparativo entre TC (helicoidal y multicorte) y hallazgos
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Fig. 2.—Imagen coronal de tomografia computarizada (TC) en varén

de 46 afios, en la que se visualiza en contacto con la estenosis de la

unién pieloureteral (UPU) (flecha blanca) un cruce vascular. Se trata

de dos vasos (flecha negra), una arteria y una vena, que son las ramas
segmentarias inferiores de los vasos renales.

intraoperatorios, Khaira et al” encontraron un valor predictivo
positivo del 100%, una sensibilidad del 91% y una especificidad
del 100% para la TC, al mostrar vasos que cruzan la UPU. Pero,
ademads, la introduccion en los udltimos afios de los aparatos de
TC multicorte, gracias a la elevada velocidad de exploracién y a
la posibilidad de utilizar colimaciones bajas (1 mm o inferiores),
nos aportan tres ventajas importantes: a) estudiar amplias regio-
nes anatémicas en una unica apnea; b) obtener una gran resolu-
cién espacial que nos permite identificar con detalle vasos de
muy pequefio calibre y c) obtener informacién con un detalle
anatémico exacto de las relaciones entre estructuras vasculares y
no vasculares, como por ejemplo la pelvis renal, la UPU o el
uréter, que se pueden valorar con mayor exactitud que con la an-
giografia convencional. Por tanto, la angiografia por TC nos
puede facilitar toda la informacién necesaria sobre la presencia,
el tipo y la localizacién anatémica de los vasos que cruzan la
UPU, ademas de ser una técnica menos agresiva y de un menor
coste.

En nuestra serie encontramos un 38% (6 de 16) de pacientes
con estenosis de la UPU, que presentaban vasos en contacto con
la UPU. Otros autores como Van Cangh et al?, Nakada et al® y
Keeley et al'* localizaron también vasos en contacto con la UPU
en porcentajes similares a los nuestros, con un 39, 38 y 35% res-
pectivamente. La presencia de estos cruces vasculares con la
UPU es muy importante, porque tiene repercusion en el éxito y
en el método de cirugia elegido. Van Cangh et al> mostraron, en
un estudio de 67 pacientes, que la presencia de un vaso que cru-
zaba la UPU reducia el éxito final de la pielotomia endoscépica
de un 86 a un 42%. Nakada et al’, aunque consiguieron un por-
centaje de éxitos tras la pielotomia endoscépica mds altos, en-
contraron una disminucién del éxito quirdrgico de un 92 a un
64%, en caso de presencia de vasos.

Ademads de la presencia de vasos en contacto con la UPU es
muy importante su localizacién, porque en la pielotomia en-
doscopica se realiza una incisién en la zona de la estenosis que
llega frecuentemente hasta el tejido sano circundante, y por lo
tanto puede llegar a dafiar un vaso en su cercania, especialmente
en casos con fibrosis extensiva y tejido cicatrizal, donde es nece-
sario realizar una incisién larga y profunda'®. Las complicacio-
nes hemorrdgicas y vasculares son, por lo tanto, frecuentes y se
han descrito hasta en el 9-10% de tales intervenciones®>.

En nuestra serie, de los ocho vasos que identificamos como
cruces vasculares con la UPU (fig. 2), seis eran vasos anteriores

(75%), uno se localizaba antero-medial (12%) y el otro posterior
ala UPU (12%). Quillin et al®, Khaira et al’ y Keeley et al'* pre-
sentaron resultados similares a los nuestros, con una mayor fre-
cuencia en vasos anteriores que en vasos posteriores, encontrando
tan s6lo un 15, 11 y 14% respectivamente de vasos posteriores a
la UPU. También Sampaio et al'®, en un estudio anatémico de
146 rinones, encontraron vasos anteriores en estrecha relacion
con la UPU en un 65% y en su parte posterior en un 6,2%. Sin
embargo, otros estudios describen porcentajes casi similares de
vasos anteriores y posteriores. Mitsumori et al'® describen 6 pa-
cientes con vasos anteriores y 7 con vasos posteriores a la UPU,
de un total de 12 pacientes con cruces vasculares, y Farrés et al'’
describen 6 casos de cruces vasculares posteriores, de un total de
13 pacientes. Estas diferencias pueden ser debidas al pequefio
nimero de casos de la mayoria de los estudios. No obstante, en
la pielotomia endoscépica, una incisién quirdrgica anterior en el
area estenotica de la UPU estd prohibida, y la incisién posterior
no deberia ser utilizada. El mejor lugar para realizar la incision,
seglin Sampaio et al'®, es el drea lateral de la estenosis de la
UPU, porque en esta zona no se visualizé ningtin vaso en los 146
casos estudiados. Tampoco en nuestro estudio, ni en la mayoria
de los estudios publicados, se identificaron vasos localizados la-
teralmente a la UPUS7-10.17,

En nuestro estudio, identificamos dos cruces vasculares que
no se localizaban anteriores a la UPU y ambos casos eran debi-
dos a la vena ovdrica izquierda (fig. 3). De los 16 pacientes que
estudiamos, habia tres mujeres con estenosis de la UPU en el
rifiién izquierdo y en dos de ellas (67%) encontramos un contacto
entre la vena ovdrica izquierda y el area de la estenosis de la
UPU, en un caso posterior y en el otro antero-medial. La vena
ovdrica suele presentar mayor calibre en el lado izquierdo, y
acompaiia al uréter en su recorrido desde el area renal a la pel-
vis. Por tanto, en mujeres con estenosis de la UPU en el rifién iz-
quierdo, la dilatacion de la pelvis renal provoca con frecuencia el
contacto de la UPU con la vena, y esto deberfa tenerse en cuenta
en el planteamiento quirtdrgico de estos pacientes.

Otro aspecto importante y controvertido es el hecho de deter-
minar como la causa obstructiva al vaso que cruza la UPU.
Ademads, el éxito de la intervencion dependeria de la correccién
de la relacién anatémica del vaso con la UPU'. Sin embargo,
Farrés et al'” no encontraron ningtin signo que les permitiera pre-
decir si el vaso visualizado en TC era obstructivo o no. Mitsu-
mori et al'® afirman que un vaso en contacto con el punto mas
estendtico de la UPU, que la comprime y la desvia, son signos
radioldgicos fiables para valorar si el vaso es causa o no de la es-
tenosis. No obstante, la presencia de un vaso en contacto con la
UPU sea la causa o no de la estenosis, si parece contribuir a pro-
vocar la obstruccion, como demuestra la disminucion de €xitos
quirtrgicos obtenidos en los casos intervenidos por pielotomia
endoscépica.

Por ultimo, los estudios realizados con la TC multicorte nos
permiten valorar la anatomia y las diferentes variantes anatomi-
cas vasculares en el drea renal, que pueden ser de gran relevancia
en la intervencién quirdrgica. En nuestra serie de 16 pacientes
encontramos seis arterias renales accesorias inferiores (37,5%),
una vena renal circumadrtica y una arteria renal doble. Segin
Rubin et al'8, las arterias accesorias del polo inferior se detectan
con una sensibilidad del 100% con la TC. Aunque estas arterias
accesorias inferiores estan descritas como causa frecuente de es-
tenosis de la UPU, provocada por un cruce vascular, en nuestro
estudio de seis arterias accesorias inferiores identificadas, tan so-
lo en un caso (16%) presentaba contacto con la UPU (fig. 4).
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Fig. 3.—(A) Reconstruccion coronal de imagen de tomografia
computarizada (TC) en mujer de 56 afios con estenosis de la unién
pieloureteral (UPU) izquierda, identificando un cruce vascular
localizado antero-medial a la UPU (flechas blancas). Se trata de la vena
ovdrica izquierda (flechas negras) que vemos desembocar en la vena
renal. (B) Imagen axial de TC, donde se observa el contacto

y la localizacién antero-medial de la vena

ovarica y la UPU.

A

Fig. 4—(A) Imagen coronal de tomografia computarizada (TC) en var6n de 23 afios con estenosis de la union pieloureteral (UPU), en la que se

identifica un cruce vascular. No existe un contacto directo con la UPU, pero se evidencia un espacio graso entre el vaso (flecha negra) y la UPU

(flecha blanca) inferior a 2 mm. En estos casos, la escasa separacion entre ambos podria provocar una lesion en el vaso, si se realiza una incisién en
la estenosis por via laparoscépica. (B) Reconstruccion en 3D, que representa la arteria accesoria inferior derecha responsable del cruce vascular.
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