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RESUMEN
OBJETIVOS: Se realiza un estudio de todos los pacientes tratados de estenosis de la unién pieloure-
teral (EPU) en nuestro departamento, asi como una revision de esta patologia centrandonos en el diag-
nostico y en las pautas terapéuticas.
MATERIAL Y METODOS: Se tratan 62 pacientes de edades comprendidas entre 7 semanas y 68 anos
(media 29 + 1,9 anos). La mitad de los pacientes fueron hombres y la otra mitad mujeres. En 30 casos
la estenosis afectada a la pelvis derecha y en 32 a la pelvis izquierda.
RESULTADOS: La clinica de presentaciéon mas frecuente fue el dolor lumbar sordo (46,8%). El diag-
nostico se confirmoé por urografia intravenosa en el 61,3% de los pacientes y por ecografia en el 38,7%
de los pacientes. El tratamiento realizado en la mayoria de los pacientes fue la pieloplastia de Anderson-
Hynes (96,8% de los pacientes). En 33 pacientes (53,2%) se coloco catéter ureteral “doble J”. El por-
centaje de reestenosis fue del 9,7%. En el 29% de los pacientes, aparecié algun tipo de complicacion
post-operatoria.
CONCLUSIONES: La cirugia abierta sigue siendo el tratamiento de eleccion para el tratamiento de la
EPU en casos seleccionados, principalmente en pacientes pediatricos.

ABSTRACT
OBJECTIVES: To study patients with ureteropelvic junction obstruction treated in our department and
a retrospective study of this patology, focus our atention in the diagnosis and treatment.
MATERIAL AND METHODS: 62 patients from 7 weeks to 68 years old (mean 29 + 1,9). Half of the
patients were men and the other half women. In 30 patients the UPJ obstruction was on the right side
and 32 patients was on the left side.
RESULTS: The most frecuent symtom was the flank pain (46,8%). To confirm the diagnosis, we had
IVU in the 61,3% of the patients and ultrasound in the 38,7%. The treatment was the Anderson-Hynes
pyeloplasty in the 96,8% of the patients. In 33 patients we used a ureteral catheter. The overall suc-
cess rate was 90,3%. The 29% of the patients presented postoperative complications.
CONCLUSIONS: Open pyeloplasty is the gold standard treatment of the UPJ obstruction in selected
cases, mainly in children.
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Lil estenosis de la unién pieloureteral es la alte-
acion congénita mas frecuente del tracto uri-
nario superior. Se suele diagnosticar en la adoles-
cencia o en la edad adulta, por ser en estas eda-
des cuando comienza a manifestarse clinicamen-
te. Aunque la etiologia mas frecuente es una alte-
racion congénita de la unién pieloureteral, se han
descrito otras causas tanto de origen ureteral (val-
vulas ureterales, anomalias en la insercion del
uréter) como extraureteral (adherencias, fibrosis,
vasos anomalos).

Se describe como una alteraciéon mas frecuen-
te en el lado derecho, en varones y que se presen-
ta de forma bilateral en un 10-20% de los casos!.
También puede asociarse a otras anomalias rena-
les. Cuando debuta con clinica lo mas frecuente
es la aparicion de dolor lumbar, pudiendo ser dolor
sordo o colico. En muchas ocasiones la EPU se
acompana de litiasis secundaria al estasis urina-
rio. Otras formas de presentacion pueden ser la
aparicion de hematuria o las infecciones urinarias
de repeticion.

Para su tratamiento se utilizaron multiples téc-
nicas quirurgicas, hasta que en 1946 Anderson y
Hynes publicaron la seccion de la unién pieloure-
teral y su posterior anastomosis muco-mucosa®
que, gracias a sus buenos resultados y a su facil
reproducibilidad, relevo al resto convirtiéndose en
la técnica mas utilizada para el tratamiento de la
estenosis pieloureteral (EPU). Desde hace unos
anos, se han desarrollado técnicas minimamente
invasivas, tanto laparoscopicas como endoscopi-
cas, para intentar disminuir la morbilidad de la
cirugia abierta.

En el presente trabajo, presentamos un estu-
dio de la experiencia en la Clinica Universitaria de
Navarra en la pauta diagnoéstica y tratamiento de
la EPU, comparando nuestros resultados con lo
publicado en la literatura, asi como un analisis de
la situacion actual del diagnéstico de este cuadro
como de las opciones terapéuticas existentes.

MATERIAL Y METODOS
De 1977 hasta Mayo de 1999, en la Clinica
Universitaria se han tratado 62 pacientes, diag-
nosticados de estenosis de la unién pieloureteral.
Se han revisado las historias clinicas de 62 pacien-
tes analizando, entre otros, la edad del paciente
en el momento del diagnéstico, el sexo, la clinica
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de presentacion, los procesos diagnoésticos, la
repercusion sobre la funcién renal, el o los trata-
mientos aplicados asi como la tutorizacion urete-
ral tras el tratamiento.

La media de seguimiento tras el primer trata-
miento fue de 55 + 7 meses (0-238 meses). Con
una mediana de 37 meses. La media de segui-
miento en los pacientes en los que se tuvo que rea-
lizar un segundo tratamiento ha sido de 45,5
meses, con una mediana de 41,2 meses.

Se trataron pacientes de 7 semanas a 68 afnos
con una media de edad de 29,9 £ 1,9 afos. La
mitad de los pacientes fueron hombres y la mitad
mujeres. En 30 casos, la EPU afectaba al lado
derecho y otros 30 al lado izquierdo. Se intervi-
nieron dos rinones en herradura por EPU, que en
ambos casos afectaba al sistema pielocalicial
izquierdo.

Para el tratamiento mediante cirugia abierta se
utiliz6 la pieloplastia desmembrada segun la técni-
ca de Anderson-Hynes. En 33 pacientes se coloco
tutorizacion ureteral mediante catéter “doble J”.

El tratamiento endoscopico se realiz6 median-
te dilatacién retrégrada con vision radiolégica
mediante catéter Wanda, aplicando una presion
de 8 atmosferas durante 10-15 minutos. Se tuto-
riza el uréter mediante catéter “doble J” en todos
los casos de dilatacion endoscopica.

RESULTADOS

La apariciéon de EPU fue mas frecuente en el
lado izquierdo con 32 (51,7%) pacientes, frente a
unos 30 pacientes (48,3%) de los casos en los que
apareci6 en el lado derecho. En los dos pacientes
diagnosticados de rifién en herradura tenian afec-
tado el sistema pielocalicial izquierdo.

La clinica de presentacion mas frecuente fue el
dolor lumbar sordo, que se presento en 29 pacien-
tes (46,8%). En 15 pacientes (24,2%) el diagnosti-
co se realizo estando el paciente asintomatico.
Otras formas de aparicion fueron: infecciones uri-
narias de repeticion en 8 pacientes (12,9%), coli-
cos nefriticos en 8 pacientes (9,7%) y hematuria
en 4 pacientes (6,5%).

Tras la sospecha clinica, el diagnéstico se con-
firmo en la mayoria de los casos con la realizacién
de una urografia intravenosa (Fig. 1), que se reali-
z6 en 38 pacientes (61,3%). En 9 pacientes (14,5%)
se utilizo6 la ecografia tras la sospecha clinica y en
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FIGURA 1. UIV que muestra la dilatacién pielocalicial
secundaria a la EPU.

los pacientes asintomaticos el diagndstico se sos-
pecho tras la realizaciéon de una ecografia abdomi-
nal por otros motivos. En 12 pacientes, previa al tra-
tamiento, se realiz6 una gammagrafia renal diuré-
tica utilizando como trazador el Tc-99mMAGS3. En
11 de estos pacientes se observé una curva de
caracteristicas obstructivas en el lado afecto. En un
paciente la prueba no fue concluyente. Cabe desta-
car que en 5 de estos 12 pacientes, la gammagrafia
demostraba una funcién del riién contralateral
alterada en mayor o menor medida, sin que en nin-
gun caso precisara tratamiento.

En 29 pacientes se valoraron las cifras de cre-
atinina plasmatica previa y posterior al trata-
miento. La mediana de creatinina plasmatica
previa al tratamiento fue de 0,93 mg/dl. En la
valoracion post-operatoria, la mediana de creati-
nina fue de 0,82 mg/dl, no existiendo diferencias
significativas entre el valor de creatinina antes y
después de la cirugia (p = 0,32).
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En 60 de los 62 pacientes (96,8%) se opt6 ini-
cialmente por un tratamiento quirurgico median-
te cirugia abierta, sélo en dos casos (3,2%) se opté
por el tratamiento endoscopico inicial (Figs. 2 y 3).
En 29 pacientes, todos tratados mediante cirugia
abierta, no se colocé ningun tipo de tutorizacion
ureteral. En el resto de los pacientes tratados
mediante pieloplastia y en los tratados endoscopi-
camente, se coloc6é un catéter “doble J” durante
un tiempo variable, desde 3 hasta 232 dias. Media
40 dias, mediana 29 dias.

Durante el seguimiento, 6 pacientes (9,7%) vol-
vieron a presentar clinica consistente, en todos los
casos, en dolor lumbar sordo y fueron diagnosti-
cados de reestenois de la unién pieloureteral. El
tiempo desde el primer tratamiento hasta la rees-
tenosis vario de 12 a 7.129 dias. Media 1.883 dias,
mediana 235 dias.

Ante la aparicion de reestenosis, se practicé un
segundo tratamiento que en 3 casos consistié en
cirugia abierta y en otros 3 en dilatacion endos-
copica. Después del segundo tratamiento ningun
paciente ha vuelto a presentar clinica.

Tras el primer tratamiento, las complicaciones
mas frecuentes fueron la apariciéon de fistula uri-
naria y la hipotonia de la cicatriz quirargica que
aparecieron en 5 pacientes (8,1%) cada una.
Cuatro pacientes (6,5%) presentaron infeccién
urinaria en el post-operatorio inmediato. Otras
complicaciones fueron: TVP + TEP, hidronefrosis
que requiri6 nefrectomia, dehiscencia de cicatriz y
hepatitis por halotano que aparecieron en un
paciente (1,6%) cada una (Tabla I).

Figura 2. Dilataciéon endoscopica. Visualizacion del seg-
mento a dilatar.
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Figura 3. Dilatacién endoscdpica. Dilatacion con balén.

TABLA I
COMPLICACIONES QUIRURGICAS
Fistula urinaria 5 (8,1%)
Hipotonia cicatriz 5 (8,1%)
Infeccion urinaria 4 (6,5%)
Hidronefrosis + Nefrectomia 1 (1,6%)
TVP + TEP 1 (1,6%)
Dehiscencia cicatriz 1(1,6%)
Hepatitis por halotano 1(1,6%)

Tras la segunda intervencion ningun paciente
present6 complicaciones.

En los procedimientos endoscopicos no se con-
sider6 fistula urinaria la fuga de contraste radio-
logico tras la dilatacion, sino la presencia de uri-
noma en los dias posteriores a la dilatacion.

En un estudio univariado, se intenta estudiar
la relacién entre la aparicion de reestenosis con
alguno de los parametros clinicos estudiados. No
hay relacién significativa entre la aparicién de
reestenosis y la edad, tanto estudiada de forma
absoluta como dividiendo a los pacientes en gru-
pos de edad de 20 en 20 anos (p = 0,3). La apari-
cion de reestenosis tampoco parece relacionarse
con la clinica inicial del paciente (p = 0,8), con el
sexo (p = 0,9) o con el lado de afectacién (p = 0,8).

No hay diferencias significativas respecto a la
aparicion de reestenosis entre los pacientes a los
que se coloca un catéter ureteral, y en los que no
se tutoriza el uréter (p = 0,4).
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DISCUSION

La EPU puede definirse como la obstruccion
funcional o anatémica del flujo urinario de la pel-
vis renal al uréter, que si no se trata provocara cli-
nica y/o alteracion de la funcion renal*. En los
ultimos intentos de definir esta patologia se pro-
cura eludir la necesidad de demostrar la presen-
cia de dilatacion del tracto urinario superior, aun-
que en la practica clinica ha sido y sigue siendo en
la mayoria de los casos, el factor fundamental que
nos hace sospechar esta patologia.

Es una patologia que se describe con mayor fre-
cuencia en hombres (relacion 2:1) y en el lado
izquierdo®-8, aunque en nuestra serie, el porcen-
taje de afectacién en hombres y mujeres es el
mismo. Si existe una mayor afectacion en el lado
izquierdo, aunque no tan importante como se des-
cribe en la literatura.

Aunque en la mayoria de los casos, la EPU es
debida a una desestructuracién de las fibras mus-
culares y un aumento del colageno en la unién pie-
loureteral, deben descartarse otras posibilidades
etiologicas, tanto intrinsecas (valvulas ureterales,
alteracion en la insercion) como extrinsecas (adhe-
rencias, vasos anémalos), asi como la posible pre-
sencia de otras patologias genitourinarias asocia-
das (rin6n en herradura, duplicacion del sistema
colector, reflujo vésicoureteral). La EPU es la ano-
malia genitourinaria congénita que mas se asocia
al rin6n en herradura?. Cuando se asocia a dupli-
cidad del sistema colector, suele afectar al hemi-
rrinén inferior.

En los ultimos afios, debido al uso sistematico
de la ecografia de forma prenatal, el diagnoéstico
de esta entidad se suele realizar en los primeros
anos de la vida o incluso de forma prenatal. Esta
universalizacion del uso de la ecografia, ha obli-
gado a una reorientacion en el proceso diagnosti-
co de la EPU asi como un estudio mas profundo
de la fisiologia del tracto urinario superior del feto
y del recién nacido.

Desarrollo embriolégico

Para comprender las distintas teorias patogé-
nicas de la EPU congénita, debemos recordar las
fases del desarrollo ureteral:

— 42-5% semana: Aparece la yema ureteral que
crece desde el segmento caudal del cordén meso-
néfrico, cerca de su entrada en la cloaca.
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— 62 semana: Cordén soélido. La canalizaciéon
comienza desde la zona media y se extiende de
forma bidireccional. La unién pieloureteral y la
union vésicoureteral son las zonas mas estrechas
y las ultimas en canalizarse.

— 72-8% semana: Reabsorciéon de las membra-
nas de Chwalle (union pieloureteral y unién vési-
coureteral).

—92-102 semana: Nefronas maduras. Comienzo
de la formacién de orina.

— 122-14% semana: Inicio de concentracion de
sodio y urea. Llegada de células musculares a la
unién pieloureteral de forma ascendente. Uréter
tapizado por urotelio. El flujo de orina puede esti-
mular la miogénesis®.

— 18?2 semana: Orina en liquido amnié6tico. El
volumen y las caracteristicas del liquido amniéti-
co se utilizan para valorar la funcién renal y las
posibles alteraciones en las vias urinarias. Una
hipofuncién renal o una obstruccién provocaran
una disminucién del volumen y una alteracion,
tanto de las proteinas como de los electrolitos en
el liquido amniético.

Se han barajado como posibles causas de la
EPU una alteracién en la canalizacion ureteral o
una alteracion en la miogénesis y distribuciéon de
las fibras musculares, con un aumento de la capa
circular y una disminucion de la longitudinal. Los
ultimos estudios, intentan relacionar la aparicion
de EPU con la modificacién en uno o mas factores
de crecimiento (PGP9,5, S100, sinaptofisina)?, y
con la alteracion de los genes que codifican el nor-
mal desarrollo ureterall©.

Diagnostico

Clasicamente el diagnéstico se realizaba
mediante la clinica mas una urografia intraveno-
sa, que demuestra dilatacion pielocalicial y gene-
ralmente alteracién en la fase vascular. Con la
generalizacion de la ecografia prenatal se diag-
nostican gran cantidad de hidronefrosis. Se ha
observado que, en muchos casos, la dilatacion
observada intrautero desaparece en el momento
del nacimiento o en las primeras semanas de
vidal!l. Para Grignon, el 50% de las hidronefrosis
prenatales desaparecen en el momento del naci-
miento!2. Homsy, sin embargo, eleva a un 71,6%
este porcentaje. Para Homsy, de los recién naci-
dos con hidronefrosis, sélo el 64% tiene alguna
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alteracion de la union pieloureteralls.

Ante estos hallazgos se plantea, como principal
reto diagnéstico, el definir qué pacientes con
hidronefrosis neonatal deben ser subsidiarios de
tratamiento y cual es el mas indicado para ellos,
ya que no toda dilatacion indica obstruccion”:13,
En neonatos, la dilatacién puede ser un mecanis-
mo de defensa funcional y transitorio. Todos los
grupos estan de acuerdo en la necesidad de reali-
zar un tratamiento lo mas precoz posible cuando
se demuestra una obstruccion clara!314, ya que es
el principal factor que va a provocar un dano irre-
versible en la funcién renal, o cuando la hidrone-
frosis es sintomatica (dolor, hematuria, litiasis,
infecciones).

El problema reside en diferenciar entre los rifio-
nes con hidronefrosis aquellos que van a soportar
un aumento de presion con la consiguiente pérdi-
da de funcién, de los que la dilatacién puede resol-
verse espontaneamente. Se han desarrollado nue-
vas técnicas para valorar si la dilatacion se acom-
pana de obstruccion, como pueden ser la cuanti-
ficacion del indice de resistividad medido median-
te ecografia y la gammagrafia renal diurética.

El indice de resistividad, se basa en que un
aumento de presion pielocalicial provoca una dis-
minucién en el flujo sanguineo renal y un aumen-
to en la resistencia vascular, por lo que una obs-
truccion 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 rinén no
obstruido y aumentara en el obstruido, lo que per-
mite confirmar el diagnéstico'®. Muchos autores
prefieren otros métodos diagnésticos, ya que exis-
ten otras patologias que pueden provocar un
aumento del indice de resistividad.

La gammagrafia renal diurética es la prueba de
eleccion para el diagnéstico y seguimiento de los
recién nacidos con hidronefrosis sin obstruccion.
Los radiofarmacos mas utilizados son el Tc-99m
MAG3y el Tc-99m DTPA. El Tc-99m MAGS3 se une
a proteinas plasmaticas en un 90%, se elimina por
secrecion tubular y tiene una via de metaboliza-
cion hepatobiliar alternativa. Este radiofarmaco
es considerado de eleccion para el renograma diu-
rético ya que el Tc-99m DTPA, se elimina por fil-
tracion glomerular y es poco util en los lactantes.
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La administracién de furosemida posterior, 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 minu-
tos de su administracion.

La funcion renal se valora mediante la funcién
renal diferencial que es el porcentaje con el que un
rinén contribuye a la funcién renal totall. Esta
funcioén renal diferencial se usa como valor indi-
cativo de necesidad de tratamiento cuando se
encuentra por debajo del 35-40%711,

La respuesta a la furosemida se valora median-
te el tiempo de aclaramiento, que es el tiempo
necesario para que se produzca el aclaramiento
del 50% de la actividad pielocalicial. Se considera
normal por debajo de 15 minutos, y patolégico
cuando es superior a 20 minutos.

Tanto la funcién renal diferencial como el tiem-
po de aclaramiento no son valorables en presen-
cia de una hidronefrosis severa.

En nuestra serie, se realizé gammagrafia renal
diurética con Tc-99 MAG3 en dos pacientes de 6
meses y 4 anos, y en los pacientes adultos en los
que la urografia no era concluyente.

Si las distintas pruebas realizadas no son con-
cluyentes, se recomienda el seguimiento median-
te ecografia y gammagrafial#416. Se indicara ciru-
gia en el caso de aparece signos claramente obs-
tructivos, si a los 6 meses no ha disminuido la
hidronefrosis o si se observa una clara alteraciéon
de la funcion renal (Creatinina > 0,6 mg/dl).

Tratamiento
El tratamiento de la EPU ha ido variando a lo
largo del tiempo, buscando técnicas cada vez
menos invasivas, con menos morbilidad, que ten-
gan unos resultados satisfactorios. Se han desa-
rrollado numerosas técnicas quirurgicas que se
basan fundamentalmente en la realizacién de
algun tipo de plastia sobre la union pieloureteral
estenosada.
Las técnicas mas frecuentemente utilizadas
han sido:
— Plastia de Fenger: Incision vertical de la este-
nosis. Sutura horizontal.
— Plastia Y-V de Foley: Util con pelvis pequefias
y en inserciones altas del uréter.
— Plastia espiral de Culp-DeWeerd.
— Plastia vertical de Scardino.
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— Ureterotomia intubada: Principalmente en

estenosis largas.

Desde que en 1946 Anderson y Hynes descri-
bieran, para el tratamiento del uréter retrocavo la
pieloplastia desmembrada, esta técnica se estan-
dariz6 para el tratamiento de la EPU, dejando para
estenosis muy concretas la utilizacién de otras
técnicas. Hoy en dia, sigue siendo el tratamiento
“gold standard” para el tratamiento de las EPU.

Globalmente la pieloplastia desmembrada de
Anderson-Hynes tiene unos resultados a largo
plazo, que varian del 65% al 100% de éxitos. En
nuestro caso, si se valoran inicamente los pacien-
tes tratados mediante cirugia abierta, la tasa de
éxitos fue del 90%, tasa similar a otras series
publicadas!?-21,

Como alternativa a la pieloplastia desmembra-
da, han ido surgiendo otras intervenciones, con el
objetivo de, sin disminuir su eficacia, reducir la
morbilidad que la cirugia abierta conlleva, el tiem-
po de hospitalizacion y las posibles complicaciones.

Entre estas técnicas se encuentran la pielo-
plastia laparoscopica y las pieloplastias endosco-
picas en cualquiera de sus variantes.

La pieloplastia laparoscopica es una técnica de
escasa morbilidad y resultados similares a la ciru-
gia abierta. Estos resultados, varian entre las series
publicadas de un 83% a un 100%, aunque en todos
los casos se trata de series cortas??-27. Sus princi-
pales desventajas son la necesidad de un adecua-
do material y adiestramiento en técnicas laparos-
copicas, no al alcance de todos los hospitales, y el
excesivo tiempo quirargico. Globalmente, presen-
tan mayor morbilidad y necesidad de hospitaliza-
cion que las técnicas endoscopicas, aunque desa-
parece el riesgo de sangrado por lesion de vasos
localizados cerca de la unién pieloureteral.

Dentro de las técnicas endoscopicas, las pri-
meras en desarrollarse fueron la pielotomia tanto
anterograda como retrograda. La pielotomia puede
realizarse con cuchillete frio, con un electrodo o
con laser.

Globalmente, las técnicas endoscopicas tienen
mejores resultados en EPU secundarias que en
primarias. Su principal critica es la posibilidad de
lesion vascular. Sus ventajas mas importantes son
la escasa morbilidad y la posibilidad de realizarse
de forma ambulatoria o con ingreso de una noche.
En ninos esta indicada la cirugia abierta, ya que las
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técnicas endoscopicas tienen una tasa de éxitos de
solo el 62% de los casos?®. La existencia de hidro-
nefrosis marcada y/o vasos que cruzan la unién
pieloureteral, disminuyen en un gran porcentaje la
tasa de éxito de estas intervenciones. La presencia
de estenosis largas o la obliteracion total de la luz
ureteral son contraindicaciones relativas para el
uso de métodos endoscopicos, ya que van a difi-
cultar la resolucion de la estenosis y van a aumen-
tar en gran medida la aparicion de reestenosis.

Para la pielotomia anterégrada suele acceder-
se con el nefroscopio a la pelvis renal por el grupo
calicial superior o medio. En el caso de la pieloto-
mia retrégrada se llega a la union pieloureteral con
el ureterorrenoscopio. En ambos casos es impor-
tante visualizar la zona estendética!® y practicar el
corte sobre ella en la parte lateral (area no vascu-
lar)29-39, para evitar incidir sobre un posible vaso
que cruce la unién pieloureteral. Los resultados
de ambas técnicas son muy similares y van del
57% al 100% en la forma anterégrada3!-32, y del
79% al 100% en la retrograda!®3!.

La dilatacion endoscopica de la EPU se suele rea-
lizar bajo control radioscépico y puede realizarse
unicamente con el balén de dilatacién o, asociando
a éste un electrobisturi que produce un corte en la
unioén pieloureteral (ACUCISE). En este caso, al
igual que en la pielotomia, este corte debe realizar-
se en la parte lateral para evitar lesionar algiin vaso.
La dilatacién se realiza, segun el catéter utilizado
con una presion de 8 a 10 atmoésferas durante 10-
15 minutos. Los resultados, utilizando tiinicamente

la dilatacion, varian del 64% al 81%. La mayoria de
los autores obtienen mejores resultados asociando
el corte a la dilatacion (éxitos del 61% al 93%)18.31.33-
38 aunque existen autores que no encuentran estas
diferencias. En nuestro caso no se ha producido
ninguna reestenosis tras los tratamientos median-
te dilatacion, aunque el corto tiempo de seguimien-
toy el escaso numero de pacientes tratados, no per-
miten sacar conclusiones significativas.

Comparando con otros métodos endoscopicos,
Bernardo encuentra una tasa de éxitos un 15%
menor de ACUCISE frente a la pielotomia antero6-
gradad!.

Dentro de la complicacién mas frecuente de
estos métodos, que es la hemorragia, cuando se
utiliza inicamente la dilatacion, ésta disminuye al
minimo, mientras que con el catéter ACUCISE,
aumentamos la posibilidad de éxito pero en un 3-
4% de casos se necesita realizar transfusiones para
contrarrestar la pérdida hematica3? (Tabla II).

CONCLUSIONES

La pieloplastia desmembrada de Anderson-
Hynes, sigue siendo el tratamiento de eleccion en
casos seleccionados de EPU, como puede ser en
pacientes pediatricos y cuando se sospeche la
existencia de vasos anoémalos que crucen la uniéon
pieloureteral.

Las técnicas endoscépicas no superan la efica-
cia de la cirugia abierta aunque disminuyen su
morbilidad. Sus mejores resultados se obtienen
cuando se tratan estenosis secundarias.

TABLA II
COMPARACION RESULTADOS

Pieloplastia abierta Pieloplastia laparoscépica ACUCISE

Astudillo 90,3% Chen 100% (13 pac) Kim 78%

Goldfischer 86-99% Schuessler 100% (5 pac) Willard 93%

Rado 74,5% Nakada 100% (4 pac) Shalhav 80%

Brooks 100% Tan 83% (6 pac) Cohen 73%

Banerjee 65% Moore 97% (30 pac) Goldfischer 66-86%

CUN 90% Gill 69%
Nadler 61%
Bernardo 73-81%
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