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REsUMEN: Introduccion. Las situaciones clinicas en las que puede exis-
tir dificultad pararealizar una anastomosis de continuidad entre la pel-
visrenal y laporcion proximal del uréter adecuadamente son muy
variadas. De ladisponibilidad de recursos quirtrgicos depende la pre-
servacion del 6rgano, hecho que se hace especial mente importante en
laedad pediatrica.

Objetivos. Describimos diferentes situaciones clinicasy quirdrgicas en
las que larealizacion con éxito de una ureterocalicostomia ha permiti-
do mantener con funcionalidad y sin complicaciones derivadas de la
propia cirugia tres unidades renales en pacientes peditricos.

Método y pacientes. Hemos intervenido atresnifiosde 8, 4y 1 afio por
litiasis piélicaen el primer caso y estenosis ureteropiélica secundaria
enlosotrosdos. Serealizé ureterocalicostomiareglada, realizando con-
troles radiol égicos e i sotdpicos posteriores.

Resultados. Con unamediana de seguimiento de 12 meseslastres uni-
dades renales han podido conservarse, habiendo presentado mejoriade
su funcionalidad en el estudio isotépico en los dos casos de estenosis
ureteropiélicay preservando lafuncion normal preoperatoria del pri-
mer caso. No hemos tenido complicacionesinmediatas postoperatorias
ni hastalafecha de estarevision.

Conclusiones. La ureterocalicostomia ha de ser considerada como una
aternativa adecuada en diferentes situaciones clinicas en lasque lacon-
tinuidad ureteropiélica puede verse comprometido o en casos de este-
nosis infundibulopiélica.

PaLABRAS CLAVE: Ureterocalicostomia; Obstruccion; Estudio isotopi-
co.

Use oF URETEROCALICOSTOMY IN CHILD

ABSTRACT: Introduction. There are many clinica situationsinwichit
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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Objetives. To describe different clinical and surgical situationsin wich
the successful performance of ureterocalicostomy has enable usto main-
tain three renal unitswith 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 pyelocalicedl lithiasisin thefirst case and
secundary ureteropelvic stenosisin the remaning two cases.

Results. With amedian 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 thisreview.

Conclusion. Ureterocalicostomy should be considered a suitable al-
ternative in different clinical situationsin wich the ureteropelvic con-
tinuity could be compromised, or in cases of indundibulopelvic ste-
nosis.

KEey worbs:. Ureterocalicostomy; Obstruction; Isotopic Study.

INTRODUCCION

Existen diferentes situaciones clinicas y quirlrgicas en
las que lareconstruccion 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 pelvisintrarrenal es con obstruccion
primaria de la unidn ureteropiélica, largas estenosis uretera-
les proximales, fibrosis peripiélicas severas, tuberculosis re-
nal, hidronefrosis asociada a rifiones en herradura, trauma-
tismos, 0 yatrogenia sobre launion ureteropiélica.

Ante estas dificultades se han descrito aternativas qui-
rdrgicas variadas como la ureterostomiaintubada de Davisy
para estenosis largas, flaps de capsula renal®@, lamoviliza-
cién caudal del rifion, el uso de segmentosintestinales, el au-
totrasplante, la nefrostomia permanente e incluso la nefrec-
tomia®d.
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La ureterocalicostomia, descrita en 1947 por Neuwirt®,
discutida posteriormente por Couvelaire en 1964 y ampliada
su utilizacion en nuestro medio por Puigvert®, es unatécni-
caquirdrgicainteligente que también ha sido descrita en se-
riesinfantiles®. Detallamos tres situaciones clinicas en
las que hemos utilizado |a ureterocalicorrafia en poblacion
pediétrica.

METODO Y PACIENTES

Caso 1

Corresponde a un nifio de 8 afios de edad que araiz de
varios episodios de dolor cdlico izquierdo fue diagnosticado
delitiasispiélicaizquierday litiasis caliciliares mltiples bi-
laterales.

Acude a nuestro centro para recibir tratamiento después
detres sesiones delitotricia extracorprea con ondas de cho-
que sobre €l rifion derecho y pendiente de resolver lalitiasis
piélicaizquierda.

Serealizd urografiaintravenosa, ecografiarenovesica y
gammagrafiarenal (DMSA), observandose un rifion izquier-
do con severadilatacion detodos los grupos caliciliares, grue-
s0 nuicleo cordiforme, con disminucion del parénquima pero
con funcionalismo conservado, sin dilatacion pidlicay con bue-
navisualizacion del uréter. Se decidid en este caso realizar co-
mo primera opcion terapéutica una pielolitectomiaizquierda.
Enlacirugiaapreciamos que lapelvisrena teniaunadisposi-
ciénintrasinusal, con intensa reaccion fibrosa peripiélica

Durante las maniobras de litectomia se produjo desan-
claje completo de la unién ureteropiélica. Su reanastomosis
posterior era muy dificultosa con probabilidad de que que-
dase finalmente una sutura a tension con tejidos desvitalizar
dos, por lo que se decidid realizar el cierre piélicoy unaure-
terocalicostomia, tutorizando la anastomosis con un catéter
doble J que seretir6 alas 8 semanas.

Caso 2

Nifio de 4 afios con antecedentes de dos ureteropiel o-
plastias derechas, una dilatacion neumética con balén y una
endopiel otomia percutanea derecha, todas ellas fracasadas.
Tras un nuevo estudio radiol 6gico se observd un segmento
ureteral estenético proximal de unos dos centimetros apro-
Ximadamente.

En esta ocasion, como primera opcion se decidid realizar
una ureterocalicorrafia, tutorizada también con doble J.

Caso 3

Corresponde a un nifio de un afio de edad que tras haber
sido diagnosticado de estenosis infundibulopiélica, por diag-
ndstico prenatal de hidronefrosis, se realizd alos dos meses
de vida una ureteropiel oplastia.

De forma similar al caso anterior, tras fallo delaciru-
gia, serecurrié adilatacion neumética con balén y endopie-
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lotomia tras fracaso de ésta. Tras tres meses de seguimiento
y comprobar la reestenosis se optd por realizar una uretero-
calicostomia.

RESULTADOS

Todos los casos fueron realizados siguiendo los mismos
principios técnicos descritos més adel ante. Los controles pos-
teriores alaretirada de los doble J alas 8 semanas de la ci-
rugia se realizaron con renograma isotopico (MAG 3), eco-
grafiay urografiaintravenosa. En los tres casos descritos y
tras un seguimiento de 10, 12 y 14 meses, respectivamente,
|os resultados obtenidos han sido satisfactorios. Tienen una
buena funcion relativa isotépica, mantenidaen lanormalidad
enel caso 1y mejoradaenel caso2del 1%a 9%y enel ca
50 3 del 14% a 20%. En €l caso 1 laanastomosis hasido per-
meable parael paso derestoslitidsicos caliciliares, hecho de
gran importancia en este nifio que padece de una hiperoxa-
luria, con gran probabilidad de litogénesis rena (Fig. 1).

No aparecieron complicaciones inmediatas ala cirugia,
ni traslaretirada delostutores ureterales bgjo anestesiaalas
8 semanas.

El control se harealizado con MAG; y pielografiatrasia
retirada del catéter y ecografiay DMSA en larevision alos
6 meses. En € seguimiento seredlizarevision ecogréficacon
carécter semestral y anual con DMSA.

DISCUSION

La aparicidn de técnicas endoscopicas como la endopie-
lotomia o la dilatacion neumética de estenosis post-pielo-
plastia se presentaron como aternativas quirdrgicas alos pro-
cedimientos secundarios de reanastomosis ureteropiélica®,
habiendo disminuido lasindicaciones de la ureterocalicosto-
miaeincluso denostando su uso. Autores como Mesrobiany
Kelalis® han descrito su utilizacion tanto para estos proce-
dimientos denominados secundarios como para |os conoci-
dos como primarios, entre [os que se incluyen la obstruccion
de launion ureteropiélica por malformaciones renales (ecto-
pias, malrotaciones, fusiones, rifion en herradura), en la ci-
rugia de preservacion de nefronas tras tumores renales, en
traumatismos de la union ureteropiélica o tras la excision
de segmentos ureterales o piélicos (tuberculosis).

Laureterocalicostomia hasido utilizadatambiénen e tra-
tamiento de diferentes tipos de obstrucciones caliciliares. Las
hidrocalicosis se definen como dilatacion de uno o més cali-
ces en ausencia de dilatacion piélica o ureteral, generalmen-
te como resultado de estenosis infundibul opiélicas, tanto con-
génitas como adquiridas. Aunque el manejo de estas este-
nosis debe ser individualizado y el tratamiento quirtrgico no
suele ser necesario, Kelalis®® y Husmann@ han utilizado
laureterocalicorrafia con éxito.
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Figura1l. Caso 1. A) Control mediante pielografia descendente de la permeabilidad ureteral y la estanqueidad de la anastomosis. B) Control
mediante urografia una semanatras laretirada del doble J. Paso de contraste ureteral, siguen mostrandose unos célices muy dilatados de aspecto
crénico. C) Rx simple correspondiente al mismo estudio urogréfico que muestralos multiples calculos caliciliares; D) Estos han desaparecido en
gran medida alos 6 meses tras |a cirugia acompafiado de clinicaexpulsivavesical.

L os principios técnicos de la ureterocalicostomia han
sido bien descritos214 y se basan en la excision de una su-
perficie de tejido del parénquima del polo inferior afin de
quelacicatriz que se produce en dicho parénquimano se con-
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traigay re-estenose la anastomosis (Fig. 2). Estaincision se
debe redlizar de forma sagital en la porcién méas declive del
polo inferior, liberando en lo posible lamucosa caliciliar pa-
raque laanastomosis se realice con puntos de material reab-
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Figura 2. Esquemade procedimiento quirdrgico. A: Espatulacion ure-
teral, y B: Anastomosis muco-mucosa tras |areseccion en cufia de par-
te del parénquimarena del poloinferior.

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

La espatulacion del uréter es esencia (Fig. 4) para abo-
car el mismo con un calibre de seguridad adecuado. La di-
seccion de laporcion proximal ureteral ha de respetar en lo
posible lavascularizacion arteria . Algunos autores exponen
laideade que ladiseccion polar inferior se haga con con-
trol del pediculo renal, 1o que minimizael sangrado®® 8. Este
procedimiento no ha sido necesario en nuestros casos, ni cre-
emosimprescindible en el rifion infantil si seredizaun ade-
cuado control digital del parénquimarena o si el mismo es-
ta adelgazado como consecuencia de la enfermedad de base
que generd la obstruccién. 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 parala proteccion de la anastomosis®s).

Sellie.17), en adultos, y Mollard®4 en una serie infantil
heterogénea en cuanto ala patologia de base de la obstruc-
cion, recogen |os buenos resultados de sus series con un lar-
go seguimiento, aunque no aportan datos sobre la determi-
nacion de esta funcionalidad. Nosotros hemos podido evi-
denciarlo mediante el uso de pruebasisotdpicas: gammagra-
fiarenal y renograma diurético.

Recomendamos esperar al menos 8 semanas parala
reintervencion ante fracasos anteriores de ureteropiel o-
plastias, salvo las complicaciones inmediatas ala cirugia
(fistula especialmente) que pueden ser reparadas en el pos-
toperatorio inmediato, pues laderivacion en el tiempo aca-
rrea una intensa peripielitis de dificil mangjo quirdrgico
posterior.

CONCLUSIONES

La ureterocalicostomia tiene que formar parte del arma-
mentario quirdrgico en urologiapedidtricay recurrir aellaen
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Figura 3. Unavez terminada la anastomosis se puede apreciar lare-
seccion en cufiadel polo inferior del parénquimarenal.

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

caso de peripielitis severas que puedan condicionar unas re-
anastomosis atension o de vascularizacion comprometida, 0
en casos de estenosis infundibul opiélicas que requieran ci-
rugia. Dichas anastomosis deben ser tutorizadas durante unas
ocho semanas.

Recomendamos realizar controles posteriores con prue-
bas i sotdpicas que determinen la funcionalidad global y re-
lativa (DM SA), asi como renogramas isotopicos (MAGs)
combinados con ecografiarenal.
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