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Objetivo:  Evaluar la eficacia de la endopielotomía percutánea anterógrada en el tratamiento de la 
estenosis pieloureteral.
Materiales y Métodos: Se analizaron en forma retrospectiva todos los pacientes sometidos a endo-
pielotomía percutánea anterógrada en el período 1995-2006. Se analizaron las características de 
los pacientes, el tipo de estenosis, la técnica quirúrgica utilizada, la duración del procedimiento, el 
tipo de catéter usado y las complicaciones observadas.
Se consideró  como éxito  la resolución de la obstrucción y el alivio sintomático, consignándose el 
tiempo de seguimiento en cada caso.
Resultados: Entre 1995 y 2006 fueron operados 35 casos de estenosis pieloureteral a los que se 
le realizó una endopielotomía anterógrada; 70,6% fueron hombres y en la mayor parte se llegó al 
diagnóstico porque los pacientes presentaron dolor lumbar (67,6%).
El tiempo quirúrgico fue de 65 minutos y la internación de 2,3 días.
Sólo 2 pacientes (5,7%) tuvieron complicaciones mayores (sepsis – hemorragia)
El seguimiento promedio fue de 39 meses, y se obtuvo un éxito terapéutico con resolución de la 
obstrucción en el 88,57% de los casos.
Conclusiones: La endopielotomía percutánea anterógrada  es un método eficaz en el tratamiento 
de la estenosis pieloureteral.

P A L A B R A S  C L A V E :  Percutánea; Endopielotomía.

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 UPJ 
stenosis.
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métodos auxiliares de diagnóstico (radiorrenograma 
con test de furosemida, urograma, etc.)  revelaron una 
resolución en la obstrucción.

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

T E C N I C A  Q U I R Ú R G I C A

El primer gesto quirúrgico fue la colocación de un ca-
téter ureteral open end del lado afectado, que permitió 
contrastar la vía urinaria para la punción, y avanzar una 
guía hacia la pelvis renal.

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

A continuación, se extrajo por la vaina de Amplatz la 
guía colocada en pelvis renal a través del catéter open end 
ureteral, y se efectuó la sección de la unión pieloureteral 
en forma lateral con cuchilla fría de uretrotomía o bien 
con corte eléctrico con asa de Collins.

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

Finalmente se avanzó un catéter (Smith–Retromax o 
doble jota) por la guía ureteral dejándolo bien posicio-
nado en pelvis renal y vejiga con control radioscópico.

En los casos en que se colocó catéter Retromax o 
doble jota, se dejó una sonda Foley de nefrostomía por 
48 – 72 horas.

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

R E S U LTA D O S

Durante el período 1995-2006, 35 casos de estenosis 
pieloureteral (EPU) (34 pacientes, 1 caso bilateral) 
fueron sometidos a una endopielotomía percutánea 
anterógrada como tratamiento de su patología obstruc-
tiva de la vía urinaria.

La edad promedio fue de 34,3 años, el 70,6% fue-
ron pacientes de sexo masculino, observándose 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 diagnóstico se efectuó por 
urograma excretor y la obstrucción se constató con ra-
diorrenograma (DTPA) con test de furosemida.

La función renal se estableció con gamagrafía 
(DMSA), y fue superior a 30% en todos los casos.

La forma de presentación clínica o los medios que 
llevaron al diagnóstico se detallan en la Tabla 1, siendo 
las causas más frecuentes el dolor (67,64%), la hematuria 
macroscópica (23,5%) y la infección urinaria (23,5%).

I N T R O D U C C I Ó N

La estenosis de la unión pieloureteral es probablemente 
la anomalía congénita más común del uréter. Es una 
patología que ocurre en 1 de cada 1.000 nacimientos, 
afecta a los hombres mayoritariamente (5/2), y puede 
ocasionarse por obstrucciones intrínsecas (donde la 
hipoplasia o mal desarrollo de la unión es la más fre-
cuente), extrínsecas (vasos polares, etc.) o secundarias 
(postquirúrgicas, etc.).1,2,3,4

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

Sin embargo, el desarrollo de técnicas endouroló-
gicas basadas en los principios de recuperación tisular 
ureteral planteados por Davis en 1943, ha permitido 
implementar una serie de tratamientos mínimamente 
invasivos para resolver la obstrucción.5,6,7,8,9,10,11

El objetivo del presente trabajo es el de establecer 
la eficacia y complicaciones de la endopielotomía per-
cutánea anterógrada en el tratamiento de la estenosis 
pieloureteral.

M AT E R I A L E S  Y  M É T O D O S

Se analizaron en forma retrospectiva todos los casos de 
estenosis pieloureteral a quienes se les realizó como tra-
tamiento de la misma una endopielotomía percutánea 
anterógrada durante el período 1995 - 2006.

Se consignaron la edad, sexo y el riñón afectado. Se 
registraron además los síntomas de presentación, así 
como los medios por los que se llegó al diagnóstico y se 
evaluó la obstrucción.

Se registró la función renal pre y posoperatoria 
evaluada con gamagrafía renal (DMSA), y sólo se in-
cluyeron para este estudio los casos en que se  constató 
la obstrucción de la unión pieloureteral con radiorre-
nograma (DTPA) y test de furosemida.

La única excepción para incluir casos sin DTPA 
previo fueron aquellos pacientes con fracasos de ciru-
gías previas por estenosis pieloureteral.

Se anotaron asimismo las patologías asociadas 
(como litiasis), la causa de la estenosis, dividiéndolas en 
intrínsecas, extrínsecas y secundarias. 

Se tomó en cuenta el tiempo quirúrgico, el tiempo 
de internación, la técnica quirúrgica, el tipo de catéter 
utilizado como tutor posoperatorio, y el tiempo que se 
dejó colocado el mismo.

Finalmente, se revisaron las complicaciones poso-
peratorias y el éxito de la cirugía en resolver la obstruc-
ción a nivel de la unión pieloureteral.

Se consideraron como exitosos aquellos casos en 
que los síntomas se resolvieron con la cirugía y los 
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En un 85,7% de los casos (30/35) la causa de la 
EPU fue intrínseca, siendo un 5,7% (2/35) extrínsecas 
(por vaso polar), y secundarias (postquirúrgicas) en el 
8,57% (3/35).

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

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

En relación con el tipo de catéter utilizado, se dejó 
un catéter de endopielotomía 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 quirúrgico fue de 65 minutos promedio, 
el tiempo de internación de 2,3 días y el catéter se dejó 
por 6 semanas postoperatorias en todos los casos.

Las complicaciones vinculadas con la cirugía se 
detallan en la Tabla 2, siendo la más 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 sección ac-
cidental de vaso polar inadvertido en el preoperatorio, 
que resolvió con conducta expectante y transfusiones 
sanguíneas.

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

El éxito terapéutico, definido como resolución sin-
tomática y objetivable por pruebas contrastadas (uro-
grama excretor) y de medicina nuclear (DTPA con 
test de furosemida) mostraron que la endopielotomía 
percutánea anterógrada 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 Sección incompleta de la estenosis en un niño de 

3 años con plástica abierta previa
• 1 Reestenosis en niño de 4 años con plástica des-

membrada abierta previa.
• 1 Paciente con vaso polar
   
Todos los casos que fracasaron lo hicieron dentro de 

los primeros 2 años de la cirugía, y fueron resueltos con 
cirugía abierta.

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

D I S C U S I Ó N

La estenosis de la unión 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 obstrucción 
con métodos cuantificables para decidir que pacientes 
deben ser operados. En esta serie, se determinó la fun-
ción renal y la obstrucción con pruebas de medicina nu-
clear (DTPA y DMSA), métodos de probada eficacia 
en la objetivación del grado obstructivo.12,13,14

Respecto de la técnica quirúrgica utilizada, como 
puede verse en la descripción, se ha seguido la técnica 

Tabla 1. Formas de presentación

Tabla 2. Complicaciones

Hallazgos  2,9%

Dolor 67,6%

Dispepsia 14,7%

Hematuria microscópica 5,8%

Hematuria macroscópica 23,5%

Infección urinaria 23,5%

Litiasis asociada 14,7%

 %

Hematuria  (leve- moderada) 14,3

Hemorragia  (hematoma perirrenal) 2,85

Infección urinaria 8,57

Desgarro piélico extenso 5,7

Sepsis 2,85

Dificultad para avanzar 

El catéter (Retromax) 2,85

 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 3. 
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clásica de tratamiento anterógrado descripta inicial-
mente por Badlani y Smith, a la que se le efectuaron 
algunas modificaciones15,16.

Respecto del sitio de corte, se prefirió la sección 
lateral de la unión, basados en los hallazgos anatómicos 
de Sampaio para evitar posibles accidentes con vasos 
sanguíneos  adyacentes al área de corte17. A pesar de 
esta precaución, hallamos un caso de sección accidental 
de un vaso cercano a la unión, que determinó un pro-
fuso sangrado retroperitoneal, que afortunadamente 
no requirió más que tratamiento conservador, y no 
comprometió el éxito de la intervención.

El tiempo de permanencia del tutor ureteral (6 
semanas) se determinó por el tiempo de regeneración 
ureteral descripto por Davis y Oppenheimer5,7.

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

Hwang comparó en su serie el uso de catéteres 14/7 
versus 6 Fr. en estenosis de uréter superior y no halló 
diferencias significativas entre ambos grupos que avalen 
el uso de catéteres de mayor diámetro. Este hallazgo ha 
sido observado por otros autores.18,19

Danuser halló en su serie de 132 pacientes, que el 
uso de catéteres de gran diámetro (27 Fr.) mejora los 
resultados de la endopielotomía anterógrada. Liang ha 
reportado una serie donde no dejaba ningún tipo de 
drenaje luego de la sección  de la unión pieloureteral;  
sin embargo, no hay mucha evidencia bibliográfica que 
avale el uso de alguna de estas dos modalidades.20,21

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%).22,23,24,25

Albani menciona en su serie de 150 casos con 
seguimiento a largo plazo, que la tasa de éxito de 
las técnicas endourológicas para el  tratamiento de 
la EPU es de 63,3%; que el 85% fracasa dentro de 
los primeros dos años y que ningún fracaso se halló 
después de los 3 años.26 Los hallazgos de nuestra serie 
confirman sus afirmaciones, ya que todos los pacientes 
que fracasaron lo hicieron dentro de los primeros dos 
años de operados. 

Se observaron fallas de la técnica en 2 de 3 pacien-
tes con cirugías 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 niños de 3 y 4 
años con un ureteroscopio, hecho que motivó algunas 
dificultades técnicas.27,28 

Los tres factores de riesgo que reducen la tasa de 
éxito de la endopielotomía 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).29,30,31

Finalmente, las complicaciones observadas en esta 
serie no fueron diferentes de las observadas por otros 
autores.16,24,32

C O N C L U S I O N E S

La endopielotomía percutánea anterógrada constituye 
un método eficaz y de baja morbilidad en el tratamiento 
de la estenosis pieloureteral.
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