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Una de las principales causas de hidronefrosis es la estenosis con-
génita de la conjuncién ureteropiélica, de ahi la importancia de su diag-
néstico precoz y consecuente tratamiento, pues siendo bilateral en el
50 % de los casos, bilateral también sera la lesién renal, reversible o no,
a la que conducird de no mediar el tratamiento adecuado en su opor-
tunidad.

La obstruccién pieloureteral se presenta con mayor frecuencia en
la mujer que en el hombre y en el nifio que en el adulto. Iraza encuen-
tra que de 60 casos operados el 72 % correspondié al sexo feemnino,
Campos Freire en una revisién de 36 hidronefrosis operadas sefiala que
24 fueron mujeres, Bernardi halla 8 en 14 y Deming en 82 intervenidos,
47. No se ha logrado determinar cual es la alteracion embriolégica que
conduce a esta malformacién.

En esta comunicacién nos limitaremos al estudio de las hidrone-
frosis causadas por estenosis congénita de la conjuncién ureteropiélica,
haciendo abstraccion de las otras causas que conducen a la misma situa-
cién tales como: insercion alta de! ureter, bridas o acodaduras, vasos
ectépicos o andémalos, hipertrofia de la capa circular del ureter, valvas
congénitas o repliegues mucosos, etc.

La Sintomatologia ofrece como elemento descollante el dolor, con
diversas modalidades de presentacion e intensidad, siendo en ocasiones
lumbar, sordo y unilateral en otras puede manifestarse como célico,
brusco, intenso e irradiado a la zona genital e inguinocrural. Los otros
componentes del cuadro clinico: polaquiuria, piuria, fiebre, hematuria,
hablan de un proceso de larga evolucion en donde el dafio renal es mas
acentuado y en consecuencia las posibilidades de curacién menores.
Queremos recalcar que las formas incipientes se manifiestan Gnicamente
por el dolor, como el caso de nuestro paciente quien acusaba en el mo-
mento de la consulta cdlicos renales izquierdos con su caracteristica
irradiacion inguinocrural, célicos que al principio de su afeccién eran
bilaterales, como bilateral era su conjuncién ureteropiélica estenosada.

El diagndstico debe ser hecho lo méas precozmente posible, para ello
contamos con el urograma excretor, elemento de estudio inocuo y de
facil realizacion. Las tomas radiograficas en diferentes posiciones y a
convenientes intervalos de tiempo nos dardn con nitidez y precision el
dibujo del sistema excretor renal. Queremos hacer hincapié en la nece-
sidad de realizar placas tardias, pues por la dificultad de la evacuacién
piélica como consecuencia de estenosis, muchas no es posible ver en el
urograma convencional la conjuncion ureteropiélica que se hara evi-
dente en las placas retardadas. A nuestro paciente le habian sido practi-
cados 2 urogramas previos, en ninguno de ellos se visualizé la confluen-
cia, inicamente era evidente una calicectasia bilateral. Para completar
su estudio decidimos realizar un urograma por perfusién con la técnica
de Sencker, que nos mostré la estenosis. Se puede recurrir también a
la ureteropielografia ascendente, es otro elemento mas de estudio a te-
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ner en cuenta, el inconveniente que tiene es el peligro potencial de in-
feccién en rifiones sanos. De mas esta decir que el estudio del paciente
debe incluir un examen fisico completo y pruebas de laboratorio de ru-
tina, todo dentro de limites normales cuando el diagnodstico es precoz.

El tratamiento es esencialmente quirtrgico, pudiendo en algunas
oportunidades contemplarse la dilatacion instrumental utilizando el ca-
teter ureteral a permanencia. Segin Bernardi el cateter deberd perma-
necer 8 dias como minimo y una vez conseguida una remision de las
crisis dolorosas, aumento del calibre de la estrechez y reduccién del ta-
mafio de la bolsa hidronefrética continuar con dilataciones de 20" a 30’
cada 4 a 6 meses.

Desde el punto de vista quirurgico, Hanley considera 3 grupos
basicos:

Grupo 1. — A este grupo corresponden aquellas estenosis en las que
una vez realizada una cuidadosa ureterolisis, seccionando todas las adhe-
rencias alrededor de la conjuncién permiten a la pelvis evacuarse en
forma satisfactoria. Deben ir acompaiiadas de la denervacién del pe-
diculo renal y una nefropexia que permita un facil drenaje de la orina.

Grupo 2.— En este grupo podemos incluir las hidronefrosis que
ademas de la ureterolisis, denervacién y pexia necesitan algun tipo de
operacion plastica sobre la estrechez. Son muchas las intervenciones que
se han propuesto desde que Trendelenburg en el afio 1886 realizara la
primera. Como bien dice Bernardi el procedimiento a emplear podra ser
establecido por el examen del urograma, pero es durante el acto opera-
torio, con la “pieza en la mano”, donde se adoptard la conducta defi-
nitiva. Nuestro paciente puede ser incluido en este grupo, pues se le
efectué una ureterotomia por intubacién a lo Keyes - Davis ademds de
ia ureterolisis, denervacién del pediculo y pexia de Young complemen-
tada con canastilla de Deming.

Grupo 3.— Pertenecen a este grupo los pacientes que ademds de
los procedimientos basicos: lisis, denervacion y pexia necesitan de una
reimplantacién del ureter en la pelvis con o sin reseccién de la parte re-
dundante del saco hidronefrético.

Procedimientos quirirgicos

Como dijimos anteriormente son muchas las operaciones propuestas
para corregir esta malformacion. El método mas simple, si se puede
considerar algo simple en cirugia, es el de Surraco, consiste en la dila-
tacién de la estrechez con pinza fina, curva y de ramas largas. Bone-
carrere afnade a esta dilatacién el drenaje pieloureteral con tubo de goma
multiperforado que introduce en el ureter y saca por el caliz medio. Los
procedimientos inspirados en las piloroplastias tales como el de Fenger
que se basa en la operacién de Heinecke - Mickulicz; la variacién en Y
de Schwyzer para superar el encorvamiento de la pared ureteral opuesta;
la plastica de Foley que corrige la insercién alta del ureter; el procedi-
miento de von Lichtenberg basado en la piloroplastia de Finney; la ope-
racién de Bonino; aplicacién de la pilorotomia de Fredet-Ramsted; la
plastica de Culp de Weerd indicada cuando existe una pelvis grande y el
ureter abandona el extremo del borde inferior de la pelvis en su punto
mas bajo. Los procedimientos de reimplantacién con interrupcion com-
pleta de la musculatura de la pelvis y ureter tales como el Hines - Ander-
son que combina la reseccién de un sector piélico y de la zona esteno-
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resecciones de la pelvis, cuando estd muy dilatada, con la finalidad de
mejorar la dinamica pieloureteral y combatir la retencién e infeccién,
necesita del complemento de cualquier tipo de plastica de las anterior-
mente mencionadas. La ureterotomia intubada a lo Keyes - Davis, mé-
todo de simple ejecucién y de muy buenos resultados, consiste en la
seccién de la estrechez sin sutura secundaria, dejando un cateter de tutor
alrededor del cual se regenera el tejido, la orina se deriva por pielosto-
mia o nefrostomia.

Hemos hecho una simple enumeracién de los procedimientos qui-
rurgicos utilizados en el tratamiento de la estrechez pieloureteral, no se
han meicionado detalles de técnica que son por todos conocidos. Unica-
mente recalcamos que las suturas deben hacerse con material reabsor-
bible muy fino, en aguja atraumatica y con delicadeza como en todo
procedimiento plastico. Nos ha sido de mucha utilidad la maniobra de
Bidgood - Robert que permite apreciar el tamafio y forma de la bolsa
asi como la situacidn, calibre y extensién de la estrechez.

Casuistica:

A. U, de 29 afios, argentino, soltero, empleado. H. C. N¢ 40552.
Ingreso el 7/4/68. Servicio de Urologia - Policlinico San Bernardo - Salta.

A.E.A.: La enfermedad se inicia en Noviembre de 1967 con la apari-
cién de dolores en ambas fosas lumbares irradiados a la zona inguinocru
ral, sin fiebre ni hematuria y con orinas claras. Ultimamente los célicos
se han localizado en el lado izquierdo.

E.A.: Buen estado general. El examen fisico del aparato génitouri-
nario no muestra nada de particular.

13/12/1967. Urograma por perfusion: Se observa una estrechez bila-
teral de la conjuncién ureteropiélica. En el lado derecho la dilatacién ca-
licilar es mayor (Fig. 1).

Se decide intervenir el lado izquierdo que es el que duele en este
momento.

Operacion: 9/4/1968. Anestesia general. Lumbotomia izquierda de
Israel - Bergman con reseccién de la duodécima costilla. Liberado el rifién
de aspecto normal de sus adherencias naturales, se procede a la urete-
rolisis, se expone la pelvis renal, ésta no muestra una dilatacién muy
marcada. Se observa en la conjuncién de la pelvis con el ureter una es-
trechez infundibuliforme. Maniobra de Bidgood - Robert. Se decide efec-
tuar una ureteromia por intubacién a lo Keyes - Davis. Pielotomia trans-
versal por donde se introduce una sonda de Polietileno K 30 que pasa a
raucha presion por la estrechez. Seccién longitudinal de la zona estre-
chada en la extensién de 0,5 cms por arriba y abajo de la misma. El
cateter se introduce unos 15 cms en el ureter y se saca por nefrostomia
juntamente con una sonda de Pezzer que se deja en pelvis para derivar
la crina. Pexia a lo Young y Deming. Cierre por planos con drenaje tu-
bular aspirativo.

Evolucion: Los primeros 7 dias la orina sali6 alrededor de la sonda
ce nefrostomia y por el tubo de drenaje. Luego tinicamente por la sonda.
Al 10¢ dia se retira el tubo de drenaje.

23/5/1968: Se retira el tubo tutor de polietileno. 25/5/68: Pielogra-
fia por la nefrostomia que muestra un buen calibre de la conjuncién.
(Fig. 2). 30/6/68: Urograma excretor que muestra en lado operado un
buen calibre de la conjuncién. En la placa de los 25’ en el lado interve-
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Fig. }. — Urograma por perfusion. Este- Fig. 2. - Ulblcwmglpg afia por la pie
nosis uréteropidlica bilateral. losiomia. Desaparicion de la eslenosis.

ig. 3. — Urograma por excrecién post- Fig. 4. — A los 25 en el lado operado se

operatorio. ha cvacuado la sustancia de contraste.
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nido practicamente se ha eliminado toda la sustancia de contraste per-
sistiendo en el lado derecho como consecuencia de la estenosis atn no

tratada. (Figs. 3 y 4).

Comentarios

Se presenta un caso de estrechez congénita bilateral de la conjuncién
ureteropiélica diagnosticado precozmente, es decir cuando aun no habia
sufrimiento renal apreciable. La intervencién quirtrgica se decidié por
la sintomatologia dolorosa del enfermo pues los célicos se habian hecho
subintrantes. La operacién que se realizé fue la ureterotomia por intu-
bacion a lo Keyes - Davis, se eligi6 esta técnica por haberla realizado en
2 casos anteriores con muy buen resultado y porque el espesor de la pa-
red piélica no permitia ningiin otro tipo de plastica.
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