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RESUMEN

Objetivo: Evaluar retrospectivamente la eficacia de la endopielotomia
mediante dispositivo ACUCISE en un grupo de pacientes del Hospital Clinico

Universitario de Valladolid con estenosis de la union pieloureteral (EUPU).

Material y métodos: Se ha estudiado a veintisiete pacientes que fueron
diagnosticados de EUPU mediante la clinica y posteriores pruebas de imagen:
urografia intravenosa (UIV), ecografia y gammagrafia renal. Estos fueron

intervenidos mediante esta técnica y seguidos durante un afio.

Resultados: La tasa de éxito global fue del 66% (16/27) con un seguimiento de
12 meses. El tiempo quirdrgico medio fue 68 minutos y la estancia media
hospitalaria de 2’7 dias. Un total de 11 pacientes presentaron complicaciones
a largo plazo: 4 fueron tratados mediante otras técnicas de endopielotomia, 4

mediante pieloplastia, 3 finalmente necesitaron nefrectomia.

Conclusiones: La endopielotomia mediante ACUCISE es un procedimiento
seguro y con baja morbi-mortalidad. Tiene éxito del 66% de los pacientes,
siendo peor el resultado en caso de hidronefrosis. Es importante hacer una

adecuada seleccién de los pacientes subsidiarios de este tratamiento.

Palabras clave: endopielotomia, ACUCISE, unién pieloureteral.



INTRODUCCION

La estenosis de la unidn pieloureteral (UPU) es una alteracion del tracto
urinario superior que se suele diagnosticar en la adolescencia o en la edad
adulta, por ser en estas edades cuando comienza a manifestarse clinicamente,
ya que la etiologia mas frecuente es una alteracion congénita de la union
pieloureteral. No obstante, también se han descrito otras causas tanto de
origen ureteral (valvulas ureterales, anomalias en la insercion del uréter) como

extraureteral (adherencias, fibrosis, vasos anémalos).*?

Se describe como una patologia mas frecuente en el lado derecho, en
varones y que se presenta de forma bilateral en un 10-20% de los casos.
También puede asociarse a otras anomalias renales. Cuando debuta con
clinica, lo mas frecuente es la aparicion de dolor lumbar, pudiendo ser dolor
sordo o célico. En muchas ocasiones la estenosis de la UPU se acompafa de
litiasis secundara al estasis urinario. Otras formas de presentacion pueden ser

la aparicién de hematuria o las infecciones urinarias de repeticion.*?

La pieloplastia sigue siendo el gold standard para el tratamiento de la
estenosis de la UPU. Con anterioridad se hacia mediante cirugia abierta,
empleando la técnica de Anderson Hynes, que consiste en practicar una
reseccion de la zona ureteral estendtica y un remodelado de la pelvis renal
para después llevar a cabo una anastomosis urteropiélica, pero actualmente el
abordaje laparoscépico es la técnica de eleccién. La tasa de éxito para la
pieloplastia se ha descrito entre el 90 — 95 %. A pesar de que los resultados a
largo plazo son satisfactorios, este procedimiento tiene algunos inconvenientes:
es un método invasivo, produce dolor postoperatorio severo y cicatriz
permanente, larga estancia hospitalaria, asi como un periodo de convalecencia

prolongado.*8

Las técnicas endourolégicas constituyen una alternativa para la cirugia
abierta. El tratamiento de la estenosis de la UPU mediante acceso percutaneo
se realizé por primera vez en 1983. El procedimiento se conocia entonces
como pielolisis percutanea. En 1986 se dio a conocer en todo el mundo como
endopielotomia anterégrada o percutanea. Puesto que esta técnica requeria un

acceso percutaneo se derivaban de ella algunas complicaciones como el



sangrado.* Posteriormente comenz6 a utilizarse la endopielotomia retrégrada.
La diferencia entre ambas radica en que en la primera se penetra en el uréter a
través de una nefrostomia atravesando el rifidn, mientras que, en la segunda
se llega hasta el uréter a través de la uretra y de la vejiga sin necesidad de
practicar ninguna incisiéon. Mas recientemente, en abril de 19939, se introdujo
la endopielotomia mediante sonda ACUCISE (Applied Medical, Laguna Hills,
CA, USA) 8. Este dispositivo consiste en un catéter con balén unido a un
electrocauterizador cortante cuya ventaja es que se introduce de forma
retrégrada guiada mediante control fluoroscépico, no siendo necesario el

acceso percuténeo.

Figura 1. Componentes del kit Acucise: Balon Acucise, catéter, jeringuilla de
inyeccion, adaptador Sureseal y cable guia.

Indicaciones

El diagnostico de estenosis de la UPU es principalmente clinico,
incluyendo el dolor abdominal y la infeccidén de tracto urinario. Las indicaciones
de la intervencion incluyen obstruccion sintomética y empeoramiento de la
funcion renal ipsilateral. Muchas veces, el dolor comienza de forma repentina
en forma de colico renal, lo cual puede requerir el implante de un stent ureteral

previo a la endopielotomia.



Contraindicaciones

Como en cualquier endopielotomia una estenosis de longitud mayor a
2cm supone una contraindicacion, asi como una funcion renal muy disminuida
(funcion renal diferencial en la gammagrafia DMSA menor del 10%), la
presencia de vasos polares y la hidronefrosis masiva, que también
contraindican la intervencién por el riesgo de sangrado en el primer caso (es
por ello por lo que debemos realizar un angioTC previo a la intervencion para
descartar la presencia de estos vasos) y por precisar un remodelaje de la pelvis

el segundo, cosa que solo se lograria mediante pieloplastia.

En el caso de que la estenosis de la UPU sea concomitante con litiasis
renal el tratamiento va a depender del tamafio, nimero y localizacion de la
litiasis. Asi, en litiasis mayores de 2 cm o en litiasis multiples se realiza un
abordaje percutaneo que permite la extraccion de fragmentos de mayor
tamafio. También estaria indicada esta técnica en caso de litiasis del céliz
inferior por la dificultad de tratarlas por via retrégrada. En litiasis Unicas, de
menor tamafio o situadas en la pelvis renal y grupos caliciales medios o
superiores podemos tratar en primer lugar la estenosis de la UPU mediante
endopielotomia anter6grada y en un segundo tiempo realizar litotricia
extracorpérea mediante ondas de choque (LEOC) o lasertricia endoscopica
mediante ureterorrenoscopia flexible. En cualquier caso, los célculos renales
pueden causar un edema que simula una obstruccion de la UPU, en este caso
pueden ser tratados mediante retirada percutanea de la piedra Unicamente. Si
en estos pacientes la estenosis persiste después de dicha retirada se

contemplaria la intervencién mediante Acucise.®



OBJETIVOS

La presente investigacion se enfocara en estudiar la eficacia del
tratamiento de la estenosis de la UPU mediante sonda ACUCISE, ya que a
pesar de que la pieloplastia sigue siendo considerada el gold standard en
cuanto al tratamiento de esta patologia, la escasez de publicaciones sobre el
tratamiento endourolégico de esta enfermedad y especialmente mediante este

dispositivo, hacen necesaria una revision al respecto.

Més concretamente, en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid se
ha estado utilizando esta sonda durante varios afios y con este trabajo
pretendemos actualizar los resultados de este dispositivo y valorar los

beneficios que ofrece a los pacientes a largo plazo.

Por todo esto consideramos que un estudio retrospectivo sobre este tipo
de intervencion permitira esclarecer el papel de esta sonda en el tratamiento
endourolégico del sindrome de la estenosis de la union pieloureteral mediante

una técnica minimamente invasiva.



MATERIAL Y METODOS

El estudio se bas6é en los pacientes intervenidos por estenosis de la
union pieloureteral (EUPU) en el Hospital Clinico Universitario (HCU) de

Valladolid desde el afio 1996 hasta la actualidad.

De estos pacientes se seleccionaron aquellos cuyo tratamiento consistié
en la realizacion de una endopielotomia mediante sonda ACUCISE, resultando
un total de 27 pacientes, de los cuales 17 fueron mujeres y 10 hombres. Las
edades de los pacientes estan comprendidas entre los 11 y los 84 afios (media

47,29) cuya distribucion puede verse en la figura 2.

(10-20)  (21-30)  (31-40)  (41-50)  (51-60)  (61-70)  (71-80)  (81-90)

Figura 2. Distribucion de los pacientes por rangos de edad.



De los pacientes intervenidos, 12 se remitieron por colicos renales de
repeticion y de éstos, 3 presentaban hidronefrosis leve. Ademas, otros 2
pacientes del estudio presentaron hidronefrosis sin haber padecido cdélicos con

anterioridad (figura 3).

m COLICOS

® HIDRONEFROSIS
COLICOS + HIDRONEFROSIS
OTROS

Figura 3. Patologia asociada al SUPU

Esta técnica operatoria fue la primera medida terapéutica en relacion a
su enfermedad para 17 del total de los pacientes intervenidos, mientras que en
el resto de los pacientes fue preciso llevar a cabo alguna otra intervencién
previa como la colocacion de un catéter doble J o una sonda de nefrostomia

percutanea.

La sospecha diagnostica en estos pacientes se basé en los sintomas
clinicos principalmente. En los pacientes asintomaticos, se lleg6 al diagndstico
mediante el andlisis de pruebas realizadas por otras indicaciones. El
diagnostico de confirmacion se realizo en base a los resultados de una serie de
pruebas: urografia intravenosa (UIV), ecografia y gammagrafia renal. Estas
mismas pruebas se utilizaron para el seguimiento postoperatorio durante el
primer afio. A todos los pacientes se les hizo una analitica completa pre-

operatoria con medicion de urea, creatinina, factores de coagulacion, analisis



de orina y urocultivo. Los pacientes que presentaron infeccion urinaria no

fueron subsidiarios de cirugia.

En todos los pacientes se realiz6 la misma técnica quirdrgica, utilizando
el catéter ACUCISE RP35: En primer lugar, se coloca una guia de 0,035
pulgadas de manera retrégrada hasta alcanzar la pelvis renal. A continuacion,
introducimos un catéter ureteral de punta abierta y retiramos la guia. Esto nos
permite instilar contraste rellenando la via urinaria de manera que se aprecie el
nivel de la UPU. Volvemos a insertar la guia y retiramos la sonda ureteral. A
través de la guia pasamos el dispositivo ACUCISE (figura 3), que consiste en
un catéter con un balén con marcas radiopacas en sus extremos sobre el que
se sitla un filamento de corte que se conecta al bisturi eléctrico. Entonces se
procede a inflar dicho balén (figura 4), situando el filamento en el sentido
contrario a la situacion de los vasos renales principales para evitar lesionarlos y
retiramos la guia si esta es metalica, para que no transmita la corriente a lo
largo de todo su recorrido instilando mas contraste o suero hasta distender
completamente la pelvis renal. A continuacion, se realiza un corte durante unos
segundos, observando que se produce una extravasacion del contraste en la
zona estendtica que indica su apertura (figura 6). Debemos mantener el balon
inflado durante dos minutos como medida de hemostasia, y acto seguido se
retira el dispositivo y se coloca un catéter doble J que se mantendra durante

unos dos meses. Todo el procedimiento se realiza bajo control fluoroscépico.

Figura 4. Colocacion de ACUCISE Figura.5 Inflado del balén
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Figura 6. Extravasacion del contraste que indica el éxito de la técnica

Para poder llevar a cabo este estudio se solicitd permiso al Comité
Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital Clinico Universitario para
poder acceder a los datos personales de los pacientes de nuestro estudio

previa cumplimentacion de los formularios pertinentes.
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RESULTADOS

El tiempo quirdrgico medio fue de 68 minutos con un rango entre 30 y
130 minutos. La duracion del ingreso hospitalario fue de 2 a 4 dias, con una
media de 2’7 dias. No hubo complicaciones intra-operatorias importantes ni
problemas técnicos; uno de los pacientes presentd hematuria post-quirdrgica

que cedié progresivamente sin necesidad de transfusion sanguinea.
El tiempo medio de seguimiento fue de un afio (rango de 6 meses a 22).

La estenosis de la UPU se present6 en el lado izquierdo en 13 de los 27
pacientes intervenidos y en los 14 restantes en el lado derecho.

Un total de 11 pacientes presentaron complicaciones que precisaron
tratamiento posterior. De ellos, 4 fueron tratados mediante endopielotomia, 4
mediante pieloplastia y 3 finalmente necesitaron una nefrectomia. En el resto
se realizo vigilancia para controlar la funcion renal o los episodios de dolor, que

fueron infrecuentes.

El catéter ureteral doble J se retir6 a los dos meses de tiempo medio,

oscilando este entre 1’5y 2’5 meses.
Por lo tanto, nuestro porcentaje de éxito ha sido de un 66,6%.

La funcion renal, evaluada en base a las cifras de creatinina,
preoperatoria fue de 0’96 mg/dl de media (rango de 0’5 a 1’4). Considerando
como valor limite normal 1°2mg/dl se vio que dos de los pacientes presentaron
una funcion renal ligeramente alterada. La creatinina media postoperatoria fue
de 0'93mg/dl con un rango de 0’7mg/dl a 1'2mg/dl no existiendo grandes

diferencias entre el valor de creatinina antes y después de la cirugia.

Tras la sospecha clinica, el diagnostico se confirmé mediante una o mas
de las siguientes pruebas: urografia intravenosa, en un total de 10 pacientes;
ecografia, en 11 pacientes y gammagrafia renal que se realizé en 14 pacientes
y en 9 de los cuales se observo una curva de caracteristicas obstructivas en el

lado afecto.

Tras la cirugia, la evolucion se control6 mediante estas mismas pruebas.

Durante el tiempo de seguimiento, en aquellos pacientes que no necesitaron

12



tratamiento posterior, se aprecié que tras la intervencién habia disminuido la

dilatacion pielocalicial.

Por otra parte, los pacientes que necesitaron ser reintervenidos no
presentaron variaciones importantes respecto a las pruebas preoperatorias en
cuanto al grado de ectasia, siendo el motivo principal del fracaso terapéutico la
persistencia de la sintomatologia a pesar del tratamiento, al no solucionar este

la estenosis de la UPU.

13



DISCUSION

En la actualidad, disponemos de técnicas minimamente invasivas para el
tratamiento de la estenosis de la union pieloureteral. Una de ellas es el catéter
ACUCISE, el cual consiste en un catéter con balén unido a un
electrocauterizador que se introduce de forma retrégrada o anterégrada guiado
mediante control fluoroscopico. Los primeros estudios sobre su uso para el

tratamiento de la estenosis de la UPU datan del afio 1993.

Puede utilizarse en el tratamiento tanto de la estenosis primaria como

secundaria, obteniéndose una tasa de éxito similar en ambos grupos.

En lo referente a la funcién renal, no se han visto cambios importantes
tras la cirugia. No obstante, los pacientes de nuestro estudio no tenian una
funcion renal (valorada mediante la cifra de creatinina) deteriorada, por lo que
no podemos determinar si el dispositivo ACUCISE es efectivo en pacientes con
insuficiencia renal. Por otra parte, se vio que en los dos pacientes con una

funcién renal comprendida entre 1°2 y 1’4 si persisti6 la estenosis

Durante el afio de seguimiento post-operatorio, los 11 pacientes que
necesitaron tratamientos posteriores presentaron pruebas de imagen similares
a las preoperatorias, en las que se sigui6é viendo la dilatacion pielocalicial que
provoca este sindrome. Ademas, en los pacientes a los que se les hizo
gammagrafia renal tampoco se vio una mejoria del resultado de la prueba en el
lado afecto. Por otra parte, en los pacientes que no presentaron complicaciones

a largo plazo, se vio que la dilatacion habia disminuido notablemente.

Se observo en las 27 intervenciones que el dispositivo ACUCISE se
toler6 bien, que el tiempo operatorio fue corto y que tanto la estancia
hospitalaria como el periodo de convalecencia fueron breves. El sangrado
perioperatorio es poco frecuente en esta técnica. Segun Streem SB y Geisinger
MA® se observé que sélo entre el 1% y el 3% de pacientes intervenidos
requirieron transfusion sanguinea y que, en caso de sangrado importante
recomiendan reposicion de sangre y arteriografia de emergencia con
embolizacion selectiva de los vasos dafiados. No obstante, la complicacion

mas frecuente de esta técnica es la hemorragia, siendo inusuales otras
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complicaciones como lesion ureteral, infeccion, dolor en flanco o dificultad

miccional.
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Figura 7. Resultados segun la patologia asociada al SUPU

En la mayoria de las series de pacientes con hidronefrosis el porcentaje
de fracasos es mayort23. Nuestra experiencia apoya estos resultados, ya que
los dos pacientes intervenidos que padecian hidronefrosis necesitaron una
segunda intervencién. Sin embargo, en aquellos pacientes que sufrian
hidronefrosis asociada a litiasis renal, fue mas frecuente el éxito. No obstante,
Unicamente 3 pacientes de todos los evaluados se encontraban en esta

situacion.
En cuanto a los pacientes con litiasis renal, las tasas de éxito y fracaso

fueron similares, siendo ligeramente mas frecuente el éxito.

Las tasas de éxito publicadas para la endopielotomia mediante
ACUCISE oscilan entre un 61% y 93% 112, |Las tasas de éxito obtenidas en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid son similares a las descritas en la

literatura, encontrandose en torno a un 60%.

15



CONCLUSION

La endopielotomia mediante catéter ACUCISE es un procedimiento
simple y seguro con una baja morbi-mortalidad perioperatoria.

Esta técnica tiene una tasa de éxito de alrededor del 60% de todos los
pacientes intervenidos. El resultado quirtrgico es peor en aquellos pacientes
con hidronefrosis.

Es muy importante hacer una seleccion adecuada y exhaustiva de
aguellos pacientes subsidiarios de tratamiento mediante ACUCISE para reducir

el nUmero de fracasos de esta técnica.

Serian necesarios estudios mas amplios sobre este dispositivo para
esclarecer el papel de ACUCISE en comparacion con otras opciones
terapéuticas para el tratamiento de la estenosis de la unién pieloureteral, sobre
todo teniendo en cuenta que el gran desarrollo del instrumental de
endourologia permite la realizacién de una endopielotomia bajo vision directa
mediante el empleo de ureterorrenoscopios flexibles y empleando fuentes de

energia como el laser.
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