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Pieloplastia desmembrada en niños 
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Resumen 

El objetivo de este estud io fue conocer nuestra experiencia y 
determinar el tipo y la frecuencia de complicaciones que ocurren 
en el manejo quirúrgico de la estenosis ureteropiélica mediante 
pieloplastia desmembrada. Se rea lizó un estudio retrospectivo y 
descriptivo de octubre de 1995 a octubre de l 2001. Se revisaron 
veinte expedientes: el 30.0% de niñas y 70.0% niños. El problema 
más común fue la infección recidivante de vías urinarias en 12 
pacientes. litiasis en un paciente, hidronefros1s en seis casos y 
dolor abdominal en un paciente . Se operaron 15 pacientes en el 
lado izquierdo. cuatro en el derecho y uno en ambos lados. La 
intervención fue de dos variantes : nefrostomía en 15 pacientes y 
colocación de catéter doble J en cinco . Hubo complicaciones en 
siete pacientes: un caso con fistula pielocutánea; en dos migra­
ción del catéter; infección de vías urinarias en cuatro. Ningún 
paciente requirió nefrectomía. Durante el transoperatorio se ob­
servó un vaso aberrante en un caso, riñón en herradura en un 
caso e indeterminado en el resto. El estudio histológico mostró 
hiperplasia fibromuscular en 16 pacientes y cambios inflamatorios 
inespec ificos en uno. Hay datos que sugieren que el uso de un 
catéter doble J disminuye las complicaciones y mejora la fu nción 
renal durante el periodo de seguimiento. 

Palabras clave: Unión ureteropiélica , pieloplastia desmembrada, 
nefrostomía, hidronefrosis, vías urinarias. 

Introducción 
La hidronet!·osis congénita secundaria a la obstrucción de 
la unión pielouretera l (OUP) ha sido un reto para los ci ruj a­

nos urólogos; es uno de los problemas clínicos más en ig­
máticos de la urología. Desde un pun to de vista práctico, la· 
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Abstract 

Th e purpose of this study was to kn ow our experience and to 
determine the type and frequency of complicati ons that occur 
du rin g su rgical management of the ureteropel vic junction 
obstru ction by dismembered pyeloplasty. A retrospecti ve and 
descriptive study was done on 20 patients studied from October 
1995 to October 2001. There were 5 females and 15 males. The 
most com mon con sultin g cause was recu rren! urinary trae! 
infection in 12 patients , lithiasis in one , hydronephrosis in six, and 
abdominal pain in one. The left flank was operated on 15 patients; 
the right flank on four and the operation was bilateral in one palien t. 
The surgical management presented two va riables. A nephrostomy 
was done on 15 patients and a dou ble pig-tail cathete r in five 
pati ents . Seven pati ents had compli ca tions: on e had a 
pyelocutaneous fistula; in two cases the catheter migrated; fou r 
patients had a urinary trae! infection. None of them required a 
nephrectomy. During the surgical procedure we found an abnormal 
vesse l in one case, another case had a hors eshoe kidney. 
Histopath olog y: Fibromuscula r hyperplasia was present in 16 
patients, and nonspecific inflammatory changes in a one patient. 
We found that the use of a pig-tail catheter reduces complications 
and improves renal fun ction during the follow-up period. 

Key words : Ureteropelvic union, dismembered pyeloplasty, 
nephrostomy, hydronephrosis, urinary trae!. 

OUP es un probl ema func ional o anatómico al flujo de la 
orina de la pelvis renal al uréter; si no se corrige, ca usa 

síntomas y lesiones rena les. 
El término obstrucción es impreciso. La obstn1cción prena­

tal completa de la UP causa un riñón no funcionan te, como en 
la di splasia poliquística 1

• La mayor pa11e de las mal formac io­

nes obstructi vas urinarias afectan al varón, en la proporción 3 
a 4: l . Aunque la OUP es esporádica, se ha descrito una ten­

dencia fam iliar. Existe predilección por el riñón izquierdo. Son 
tl-ecuentcs las alteraciones asociadas, pa11icularmcntc del apa­

rato gen itourinario . La mejor conocida es la asociación de l ri­

i'íón displásico poliquístico con OU P contra lateral. El riíión 
disp lásico probablemente representa un caso extremo de l es­

pectro clín ico de la obstrucción de la unión pielouretera l. La 
obstrucción bilateral se ve entre 21 y 36%, de los casos 2·3 

1 o Acta Pcdiátrica de J\1éxico Volumen 24, Nl> m. 1, enero- febrero, 2003 



Uno de los problemas de la OU P es estab lecer si se 
trata de una obstrucc ión completa o parc ial. Se califican 
de mínimas, moderadas o graves. Para ello se han utilizado el 
j uicio clínico y el análisis cuali tativo. Sin embargo, basta aho­
ra no ha sido posible hacer un anális is cuantitativo de la 
magni tud de la alterac ión de l fluj o en la unión picloureteral 4

. 

La obstrucción puede cambiar con el ti empo, disminuir, 
hacerse progres iva o volverse intermitente. Las circunstan­
cias en que suele descubrirse y tratarse han camb iado con 
los aíios. H istó ri camcnte, los signos clásicos y más eviden­
tes eran el do lor. la infecc ión, los cálculos y la hematuria 5. 

Hoy, casi todos los casos se diagnosti can en el periodo 
perinata l gracias a la difusión ele la ecografí a prenatal. Por 
tanto, los urólogos se enfrentan a la tarea de establecer el 
pronós ti co de la hid ronefros is congénita as intomáti ca, que 
puede ser o no de origen obstructi vo. Los estudios gamma­
gráficos han fac ilitado la toma de dec isiones para operar a 
un pac iente con pielopl asti a y tratar la obstrucción uri na ri a. 

Aspectos embriológicos 
En la quin ta semana de la ges tac ión, la yema ureteral, un 
divertículo cauda l del conducto mesonéfrico de Woltf, in­
vade la condensación de mesénqui ma (blastema metanéfrico) 
e inicia un proceso de diferenciación de ncfronas. A su vez, 
el blastema mctanéfrico induce div isión y ram ificación ele la 
yema urctcral para formar el sistema colector, Jos cáli ces 
mayores y menores, la pelvis y el uréter. Se desconocen las 
señales que determinan el destino final de la yema ureteral 
ex trarrenal y su transformación en pelvis y uréter 1.2.3. El 
uréter en desarro llo sufre un proceso de obstrucción y 
recanali zac ión en su zona central. Algunos investigadores 
sugieren que las obstrucciones ureterales congénitas en la 
un ión pielouretera l y en la unión ureteroves ica l podrían 
deberse a rccanalización incompleta de los extremos craneal 
y caudal del uréter en desarroll o r .. 7 

Los urctcros fe tales son largos y tortuosos, pero se en­
derezan más tarde, durante la fase ele crecimiento longitudinal 
de l cue rpo y del ascenso del ri i'íón hac ia su posición 
retropcritoneal alta. La pe rsistenc ia de esas acoclacluras y 
pliegues fe tales, (pi iegues fe tales ele Ostling) pod r·ían expli ­
car la obstrucción ureteral congén ita. El diámetro luminar ele 
la unión ureteropiéli ca suele ser menor que el del resto del 
uréter, excepto en la unión urcteroves ical, ta nto en el fe to 
como en el ad ul to . As í pues, la OUP signi fica tiva podría ser 
el extremo pato lóg ico del espectro de estrechami ento nor­
mal de esta región x. 

PI ELOPLASTIA DESMEMBRA DA EN NIÑOS 

Ninguno de los datos de que se di spone hoy sobre el 
desarrollo ureteral explica que la unión pieloureteral sea la 
local izac ión más frecuente de la obstrucción ureteral con­
gén ita. 

Material y métodos 
Se di señó un estudio observacional, descriptivo, transver­
sal y retrospectivo; se revisaron los expedientes de pac ien­
tes operados por estenos is ureterop iélica en la Clínica de 
Urolog ía Pediátrica ele Centro Médico Nac ional "20 de No­
viembre", entre octubre de 1995 y agosto de l200 l. Se exclu­
yeron los casos con expediente c línico incompleto. 

En todos los pacientes el abordaje fu e por lumbotomía 
poste rolateral subcos tal y se rea li zó una pieloplastía des­
membrada. Todas las plas tias fueron rea lizadas por médicos 
adscri tos o residentes de úl timo año ele la especialización, 
bajo supervisión directá de un médi co de base. Se util izó 
sutura Vicryl ® 7-0 en todos. Se incluyeron todos los nifios 
operados ele plastia ureteropiélica por estenosis ureteropié­
lica. 

Vari ab les anali zadas: edad actual, sexo, edad al momento 
de la cirugía, diagnóstico de envío, rir"ión afectado, resul ta­
dos del garnmagrama renal pre y pos tquirú rgico, creati nina 
pre y postqui rúrg ica, nefrostomía, catéter do ble J, compl i­
caciones e hi stopatología. 

Se determinaron la frecuencia, promed io y rango de to­
das las va ri ables. 

Técnica operatoria 
l . Lumbotomía con abordaje cx traperi tonea l 
2. Loca li zación del uréter y la pe lv is 
3. Extirpación de la unión urcteropiéli ca ano rmal 
4. Se marca la cara lateral del uréter proximal con una fina 

sutura colocada por debajo del nivel de la obstrucción 
5. Reducción de la pelvis dilatada 
6. Se efectúa la anastomos is con puntos ele sutura fi na 

separados de materi al absorb ible a través del grosor total 
de las paredes uretcral y pélvica e impermeable al líquido 

7. En algun os casos se util izó un caté ter doble J y en 
otros casos se rea li zó un a nefrostomía 

Resultados 
Los 20 pacientes se operaron de estenosis uretcropiéli ca 
con plas ti a ab ierta ele la unión uretcropiéli ca, entre octubre 
el e 1995 y agosto de l 200 1, tenían edades entre 11 y 156 
meses (Figura 1 ), con un a media de 4 7 meses. 
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Figura 1. Edad quirúrgica del paciente (expresada en meses). 

Hidronefrosis 
30% 

Dolor abdominal 
5% 

Figura 2. Diagnóstico de envío. 

El riñón operado con mayor frecuencia fue el izquierdo 
en 15 pacientes; el derecho se operó en cuatro y fue bilate­
ral en un caso. 

El diagnóstico más frecuente fue la infección repetitiva 
de vías urinarias en 12 pacientes, seguida de hidronefrosis 
en seis, litiasis en uno y dolor abdominal en uno. (Figura 2) 

La edad más frecuente fue de un año en nueve pacien­
tes; el promedio, 47.3 meses. 

Indeterminado 
90% 

Vaso aberrante 
5% 

Figura 3. Hallazgo transoperatorio. 

Riñón en herradura 
5% 

La creatinina pre y postquirúrgica no presentaron varia­
ciones importantes; fueron normales. 

Los hallazgos trasnquirúrgicos fueron los siguientes: 

vaso aberrante en un paciente, riñón en heiTadura en uno e 
indeterminado en 18. (Figura 3) 

Catéter JJ 
25% 

Figura 4. Tipo de manejo. 

Todos se operaron con el mismo tipo de plastia uretero­
piélica de tipo "desmembrada" (Anderson-Hynes). Se utili­
zó el catéter doble J en cinco pacientes y nefrostomía en 15. 
(Figura 4) 

Hubo complicaciones posquirúrgicas en siete pacientes, 
cinco con nefrostomía y dos tratados con catéter (Figura 5): 

uno tuvo una fístula pielocutánea que curó con el uso de 
sonda Foley; en dos hubo migración del catéter doble J, que 
se retiró sin dificultad con pinza de cuerpos extraños; cuatro 
tuvieron infección de vías urinarias que cedió con 
antibioticoterapia (Figura 6). En el postoperatorio inmedia­
to tres casos de pacientes complicados de infección urinaria 

sufrieron reestenosis, observada por pielografía descenden­
te. Debido a la nefrostomía se realizó nueva pielografía a 

Catéter JJ 
25% 

Figura 5. Complicaciones posquirúrgicas según el manejo. 

Catéter JJ migrado 
29% 

Fistula pielocutánea 
14% 

IVU 
57% 

Figura 6. Complicaciones posquirúrgicas. 
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Cambios inflamatorios 
20% 

Hiperplasia fibromuscular 
80% 

Figura 7. Resultado de patología. 

PIELOPLASTIA DESMEMBRADA EN NIÑOS 

los dos meses; se vio que el medio de contraste pasaba a la 

cavidad vesical (Figura 6) . Había hiperplasia fibro muscular 

en 16 casos y cambios inflamatorios inespecíficos en cuatro 

(20%) (Figura 7). 

El gammagrama pre y postquirúrgico de los 15 pacientes 

con nefrostomía mostró disminución de la función renal : para 

el riñón derecho el gammagrama prequirúrgico promedio 

era de 47mL!min y el postquirúrgico de 41.5mL/min; para 

el riñón izquierdo el gammagrama promedio era de 52 mLI 

m in y el posquirúrgico de 42mL!min. En los cinco pacientes 

tratados con catéter JJ la función del riñón derecho mejoró; 

un gamma grama renal promedio prequirúrgico fue de 36mL/ 
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Cuadro 1. Pieloplastia en la niñez 

Núm. de pacientes Bila tera l 
(periodo) 

Murphy et al, 1984 21 (1973-83) 4 
Bernstein et al, 1988 67 (1981-87) 6 
Sheldon et al, 1992 28 (1973-82) 5 
Franco-Aivarado et al, 2002 20 (1995-2001) 1 

m in y el posquirúrgico de 48m L/min; para el rií1ón izquierdo 
disminuyó: el gammagrama prcquirúrgico mostró un prome­
dio de 5 lmL/min y el posquirúrgico de48mllmin (Figuras 8 y 
9). 

Discusión 
La obstrucc ión de la unión pielourcteral puede tener distin­
tos grados y vari as causas, cuya etiología es imposible de 
identificar, incluso en una pel vis con di latac ión masiva que 
indica una obstrucc ión acentuada. En la mayoría ele las se­
ri es, predominan pac ientes masculinos 7 ·'

1 y afecci ón del lado 
izquierdo, como en nuestra experi encia (Cuadro 1 ). Dos ter­
cios de los pacientes son niiios y en el 60%, ele los casos, el 
lado izquierdo es el más afectado. La afectac ión bil ateral, es 
mucho menor 10 como en este estudio. 

La presentación clín ica de la OU P depende de la celad del 
paciente; en nuestra serie no hubo pacientes con masa pal­
pable en el fl anco, lo que es frecuente en pacientes menores 
ele un aiio 1

1.
12

, pues la edad promedio al momento de la 
cirugía fue mayor (media de 4 7 meses). En niños mayores la 
infección de vías urinari as es la fo rma de presentación más 
común 13 En nuestro estudio l2 pacientes tu vieron fi ebre, 
náusea y vómito. Los seis pac ientes con hidronefrosis a su 
ingreso, diagnosticada por ultrasonido, tuvieron hematuria 
leve después de un trauma menor. Esto apoya el axioma de 
que en un paciente que presenta hematuria después ele rea­
li zar ejerc ic io mode rado o de un trau matism o, debe 
sospecharse hidroncfrosis 11 11

. El dolor abdominal vago, 
mal localizado, puede ser el único síntoma de una OU P, y es 
importante tomar en cuenta este diagnóstico diferenc ial. En 
el único caso con esta presentac ión, nuestro pac iente había 
tenido dolo r abdominal por 1mis de dos meses. En la OU P, la 
plastia el e la unión ureteropi éli ca, y la presencia simu ltánea 

de cá lculos no di sm inuye la pos ibil idad de reca ída; por eso 
siempre hay que buscar algún defecto metabólico como 
causa de cálculos ~· 14 . Nuestro paciente no tenia defecto 

Mase/Fe m lzq/Oer Dx prenatal Nefrostomía Reoperado s 

10/11 9/8 6 21 1/2 1 
·? 1.-· ·? 1.-· 52 45 1/67 
21/7 13/10 5 17 2/28 
14/6 15/4 ¿? 15 1/20 

metabólico, pero seis meses después de la plasti a, presentó 
nuevamente litiasi s que se trutó con li totripsia. 

La causa más frecuente de OPU es la estenosis in trínse­
ca de lu porción prox imal del uréter, deb ida a menudo a una 
inserción alta del uréter en la pelvis renal o a un defecto 
funcional sin estenosis anatómica demostrable, causada por 
un segmento aperi stáltico de la un ión pieloureteral ' · En 
nuestro estudi o, en 16 pac ientes ex istía hiperplasi a 
fibromuscular en las uniones uereteropiélicas. A veces, el 
uréter se halla atrapado por una banda de tejido o por Jos 
vasos sanguíneos, ya sean vasos polares, que irrigan el 
polo in fer ior del rii'ión, una vena cava anterior o la arteria 
ilíaca 15

, como en uno de nuestros pacientes . 
Al dividir a los ve inte pacientes en los que se usó catéter 

doble J y los so met idos a nefrostomíu, la evoluc ión 
posquirúrgica y la recuperación de la función renal fue me­
jor en pac ientes en qu ienes se usó catéter doble J que en los 
que se hi zo nefrostomía. Ambas opciones tienen ventajas y 
desventajas . Existe desacuerdo en cuanto al uso de fér ulas 
transanastomóticas 1r •. x, pero su uso evita la fuga de orina 
en casi todos los casos, aunque prolonga un poco la estan ­
cia hospita lari a. La nueva generación de catéteres doble J, 
que son removibles sin neces idad de cistoscopia, proba­
blemente terminen con esta controversia, ya que la mayoría 
de los niiios pueden egresar en tres días, con un drenaje 
intern o o externo, ev itando la col ocac ión de caté teres 
vesicales o la real ización de procedimientos endourológicos 
potencialmente traumáticos. 

En nues tra institución no contamos con esta tecnología, 
por Jo que el debate continuará. Nuestro estudi o pu ede dar 
pie a nuevas investigac iones, que podrían demostra r que el 
uso de un catéter dob le J es la mejo r opción. 

Conclusión 
La OUP es un problema frecuente, que afecta más al genero 
masculino, con predominio del lado izquierdo; la picloplastia 
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desmembrada es una excelente opción terapéutica con una 
baja frecuencia de comp li caciones. El uso de nefrostomía o 
el de un catéter doble .J , queda a ju icio del cirujano, pero hay 
motivo para predecir que se obtendrán mejores resultados 
con los catéteres doble J. 
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