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A R T Í C U L O O R I G I N A L

Objetives. To describe different clinical and surgical situations in wich
the successful performance of ureterocalicostomy has enable us to main-
tain three renal units with function from child patients and without com-
plications.
Method and patients. Three children aged 8, 4 and 1 year were sub-
mitted to surgery because of pyelocaliceal lithiasis in the first case and
secundary ureteropelvic stenosis in the remaning two cases.
Results. With a median follow-up of 12 months, all three renal units
were preserved and, according to the isotopic study, functionality was
improved in the two cases of ureteropelvic obstruction and the nor-
mal preoperative function was preserved in the first case. No compli-
cations occurred either during the immediate postoperative period or
up to the date of this review.
Conclusion. Ureterocalicostomy should be considered a suitable al-
ternative in different clinical situations in wich the ureteropelvic con-
tinuity could be compromised, or in cases of indundibulopelvic ste-
nosis.
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INTRODUCCIÓN

Existen diferentes situaciones clínicas y quirúrgicas en
las que la reconstrucción de la continuidad ureteropiélica pue-
de ser dificultosa, con dudas sobre su funcionalidad poste-
rior.

Entre otras destacan las intervenciones repetidas sobre
pieloplastias fallidas, las pelvis intrarrenales con obstrucción
primaria de la unión ureteropiélica, largas estenosis uretera-
les proximales, fibrosis peripiélicas severas, tuberculosis re-
nal, hidronefrosis asociada a riñones en herradura, trauma-
tismos, o yatrogenia sobre la unión ureteropiélica.

Ante estas dificultades se han descrito alternativas qui-
rúrgicas variadas como la ureterostomía intubada de Davis(1)

para estenosis largas, flaps de cápsula renal(2), la moviliza-
ción caudal del riñón, el uso de segmentos intestinales, el au-
totrasplante, la nefrostomía permanente e incluso la nefrec-
tomía(3).
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RESUMEN: Introducción. Las situaciones clínicas en las que puede exis-
tir dificultad para realizar una anastomosis de continuidad entre la pel-
vis renal y la porción proximal del uréter adecuadamente son muy
variadas. De la disponibilidad de recursos quirúrgicos depende la pre-
servación del órgano, hecho que se hace especialmente importante en
la edad pediátrica.
Objetivos. Describimos diferentes situaciones clínicas y quirúrgicas en
las que la realización con éxito de una ureterocalicostomía ha permiti-
do mantener con funcionalidad y sin complicaciones derivadas de la
propia cirugía tres unidades renales en pacientes pediátricos.
Método y pacientes. Hemos intervenido a tres niños de 8, 4 y 1 año por
litiasis piélica en el primer caso y estenosis ureteropiélica secundaria
en los otros dos. Se realizó ureterocalicostomía reglada, realizando con-
troles radiológicos e isotópicos posteriores.
Resultados. Con una mediana de seguimiento de 12 meses las tres uni-
dades renales han podido conservarse, habiendo presentado mejoría de
su funcionalidad en el estudio isotópico en los dos casos de estenosis
ureteropiélica y preservando la función normal preoperatoria del pri-
mer caso. No hemos tenido complicaciones inmediatas postoperatorias
ni hasta la fecha de esta revisión.
Conclusiones. La ureterocalicostomía ha de ser considerada como una
alternativa adecuada en diferentes situaciones clínicas en las que la con-
tinuidad ureteropiélica puede verse comprometido o en casos de este-
nosis infundibulopiélica.

PALABRAS CLAVE: Ureterocalicostomía; Obstrucción; Estudio isotópi-
co.

USE OF URETEROCALICOSTOMY IN CHILD

ABSTRACT: Introduction. There are many clinical situations in wich it
may be difficult to perform appropriately an anastomosis between the
renal pelvis and the proximal portion of the uretersafely. Preservation
of the organ depens upon the availability of surgical resources. In fact,
that principle becomes particularipy significant when dealing with chil-
dren.
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La ureterocalicostomía, descrita en 1947 por Neuwirt(4),
discutida posteriormente por Couvelaire en 1964(5) y ampliada
su utilización en nuestro medio por Puigvert(6), es una técni-
ca quirúrgica inteligente que también ha sido descrita en se-
ries infantiles(7, 8). Detallamos tres situaciones clínicas en
las que hemos utilizado la ureterocalicorrafia en población
pediátrica.

MÉTODO Y PACIENTES

Caso 1
Corresponde a un niño de 8 años de edad que a raíz de

varios episodios de dolor cólico izquierdo fue diagnosticado
de litiasis piélica izquierda y litiasis caliciliares múltiples bi-
laterales.

Acude a nuestro centro para recibir tratamiento después
de tres sesiones de litotricia extracorpórea con ondas de cho-
que sobre el riñón derecho y pendiente de resolver la litiasis
piélica izquierda.

Se realizó urografía intravenosa, ecografía renovesical y
gammagrafía renal (DMSA), observándose un riñón izquier-
do con severa dilatación de todos los grupos caliciliares, grue-
so núcleo coraliforme, con disminución del parénquima pero
con funcionalismo conservado, sin dilatación piélica y con bue-
na visualización del uréter. Se decidió en este caso realizar co-
mo primera opción terapéutica una pielolitectomía izquierda.
En la cirugía apreciamos que la pelvis renal tenía una disposi-
ción intrasinusal, con intensa reacción fibrosa peripiélica.

Durante las maniobras de litectomía se produjo desan-
claje completo de la unión ureteropiélica. Su reanastomosis
posterior era muy dificultosa con probabilidad de que que-
dase finalmente una sutura a tensión con tejidos desvitaliza-
dos, por lo que se decidió realizar el cierre piélico y una ure-
terocalicostomía, tutorizando la anastomosis con un catéter
doble J que se retiró a las 8 semanas.

Caso 2
Niño de 4 años con antecedentes de dos ureteropielo-

plastias derechas, una dilatación neumática con balón y una
endopielotomía percutánea derecha, todas ellas fracasadas.
Tras un nuevo estudio radiológico se observó un segmento
ureteral estenótico proximal de unos dos centímetros apro-
ximadamente.

En esta ocasión, como primera opción se decidió realizar
una ureterocalicorrafia, tutorizada también con doble J.

Caso 3
Corresponde a un niño de un año de edad que tras haber

sido diagnosticado de estenosis infundibulopiélica, por diag-
nóstico prenatal de hidronefrosis, se realizó a los dos meses
de vida una ureteropieloplastia.

De forma similar al caso anterior, tras fallo de la ciru-
gía, se recurrió a dilatación neumática con balón y endopie-

lotomía tras fracaso de ésta. Tras tres meses de seguimiento
y comprobar la reestenosis se optó por realizar una uretero-
calicostomía.

RESULTADOS

Todos los casos fueron realizados siguiendo los mismos
principios técnicos descritos más adelante. Los controles pos-
teriores a la retirada de los doble J a las 8 semanas de la ci-
rugía se realizaron con renograma isotópico (MAG 3), eco-
grafía y urografía intravenosa. En los tres casos descritos y
tras un seguimiento de 10, 12 y 14 meses, respectivamente,
los resultados obtenidos han sido satisfactorios. Tienen una
buena función relativa isotópica, mantenida en la normalidad
en el caso 1 y mejorada en el caso 2 del 1% al 9% y en el ca-
so 3 del 14% al 20%. En el caso 1 la anastomosis ha sido per-
meable para el paso de restos litiásicos caliciliares, hecho de
gran importancia en este niño que padece de una hiperoxa-
luria, con gran probabilidad de litogénesis renal (Fig. 1).

No aparecieron complicaciones inmediatas a la cirugía,
ni tras la retirada de los tutores ureterales bajo anestesia a las
8 semanas.

El control se ha realizado con MAG3 y pielografía tras la
retirada del catéter y ecografía y DMSA en la revisión a los
6 meses. En el seguimiento se realiza revisión ecográfica con
carácter semestral y anual con DMSA.

DISCUSIÓN

La aparición de técnicas endoscópicas como la endopie-
lotomía o la dilatación neumática de estenosis post-pielo-
plastia se presentaron como alternativas quirúrgicas a los pro-
cedimientos secundarios de reanastomosis ureteropiélica(9),
habiendo disminuido las indicaciones de la ureterocalicosto-
mía e incluso denostando su uso. Autores como Mesrobian y
Kelalis(8) han descrito su utilización tanto para estos proce-
dimientos denominados secundarios como para los conoci-
dos como primarios, entre los que se incluyen la obstrucción
de la unión ureteropiélica por malformaciones renales (ecto-
pias, malrotaciones, fusiones, riñón en herradura), en la ci-
rugía de preservación de nefronas tras tumores renales, en
traumatismos de la unión ureteropiélica o tras la excisión
de segmentos ureterales o piélicos (tuberculosis).

La ureterocalicostomía ha sido utilizada también en el tra-
tamiento de diferentes tipos de obstrucciones caliciliares. Las
hidrocalicosis se definen como dilatación de uno o más cáli-
ces en ausencia de dilatación piélica o ureteral, generalmen-
te como resultado de estenosis infundibulopiélicas, tanto con-
génitas como adquiridas. Aunque el manejo de estas este-
nosis debe ser individualizado y el tratamiento quirúrgico no
suele ser necesario, Kelalis(10) y Husmann(11) han utilizado
la ureterocalicorrafia con éxito. 
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Los principios técnicos de la ureterocalicostomía han
sido bien descritos(12-14) y se basan en la excisión de una su-
perficie de tejido del parénquima del polo inferior a fin de
que la cicatriz que se produce en dicho parénquima no se con-

traiga y re-estenose la anastomosis (Fig. 2). Esta incisión se
debe realizar de forma sagital en la porción más declive del
polo inferior, liberando en lo posible la mucosa caliciliar pa-
ra que la anastomosis se realice con puntos de material reab-

Figura 1.  Caso 1. A) Control mediante pielografía descendente de la permeabilidad ureteral y la estanqueidad de la anastomosis. B) Control
mediante urografía una semana tras la retirada del doble J. Paso de contraste ureteral, siguen mostrándose unos cálices muy dilatados de aspecto
crónico. C) Rx simple correspondiente al mismo estudio urográfico que muestra los múltiples cálculos caliciliares; D) Éstos han desaparecido en
gran medida a los 6 meses tras la cirugía acompañado de clínica expulsiva vesical.

A B

C D
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sorvible 5/0 muco-mucosos, en nuestros casos con puntos
sueltos (Figs. 3 y 4).

La espatulación del uréter es esencial (Fig. 4) para abo-
car el mismo con un calibre de seguridad adecuado. La di-
sección de la porción proximal ureteral ha de respetar en lo
posible la vascularización arterial. Algunos autores exponen
la idea de que la disección polar inferior se haga con con-
trol del pedículo renal, lo que minimiza el sangrado(3, 8). Este
procedimiento no ha sido necesario en nuestros casos, ni cre-
emos imprescindible en el riñón infantil si se realiza un ade-
cuado control digital del parénquima renal o si el mismo es-
tá adelgazado como consecuencia de la enfermedad de base
que generó la obstrucción. Es recomendable el uso de un
tutor que asegure la estanqueidad de la anastomosis. No he-
mos requerido, como describen otros autores, del uso de omen-
to para la protección de la anastomosis(15). 

Selli(16, 17), en adultos, y Mollard(14) en una serie infantil
heterogénea en cuanto a la patología de base de la obstruc-
ción, recogen los buenos resultados de sus series con un lar-
go seguimiento, aunque no aportan datos sobre la determi-
nación de esta funcionalidad. Nosotros hemos podido evi-
denciarlo mediante el uso de pruebas isotópicas: gammagra-
fía renal y renograma diurético.

Recomendamos esperar al menos 8 semanas para la
reintervención ante fracasos anteriores de ureteropielo-
plastias, salvo las complicaciones inmediatas a la cirugía
(fístula especialmente) que pueden ser reparadas en el pos-
toperatorio inmediato, pues la derivación en el tiempo aca-
rrea una intensa peripielitis de difícil manejo quirúrgico
posterior.

CONCLUSIONES

La ureterocalicostomía tiene que formar parte del arma-
mentario quirúrgico en urología pediátrica y recurrir a ella en

caso de peripielitis severas que puedan condicionar unas re-
anastomosis a tensión o de vascularización comprometida, o
en casos de estenosis infundibulopiélicas que requieran ci-
rugía. Dichas anastomosis deben ser tutorizadas durante unas
ocho semanas.

Recomendamos realizar controles posteriores con prue-
bas isotópicas que determinen la funcionalidad global y re-
lativa (DMSA), así como renogramas isotópicos (MAG3)
combinados con ecografía renal.

Figura 2. Esquema del procedimiento quirúrgico. A: Espatulación ure-
teral, y B: Anastomosis muco-mucosa tras la resección en cuña de par-
te del parénquima renal del polo inferior.

Figura 3. Una vez terminada la anastomosis se puede apreciar la re-
sección en cuña del polo inferior del parénquima renal.

Figura 4. Imagen quirúrgica que muestra la realización de la anasto-
mosis bajo tutor ureteral y tras haber espatulado el uréter, dando pun-
tos de sueltos muco-mucosos.
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