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E D I T O R I A L C A P Í T U LO S

Estimados colegas, 

un nuevo número de nuestra Revista Peruana de Urología sale el presenta año 2019, con cierto 
retraso y debido fundamentalmente a la carencia de trabajos. 

Llama la atención que cada vez son más los trabajos presentados en nuestro Congreso Peruano de 
Urología, muchos de ellos muy interesantes pero que son presentados solo en resúmenes y no para 
ser publicados en la revista.

Esta carencia de material puede ser subsanada si los trabajos presentados sean en formato para 
una revista, también los miembros que se presenten como titulares podría aportarnos material su 
material escrito.

Igualmente, a los jóvenes urólogos nuestra invocación para que presenten estudios que puedan 
hacer en sus respectivas sedes.

Como ya es de su conocimiento la revista será publicada en la Web lo que permite que los autores 
puedan ser conocidos internacionalmente. Hacer de su conocimiento que nuestra revista será 
publicada en la página web de la CAU. Contamos con editores que pueden revisar sus trabajos y 
ayudarlos a que se publiquen rápidamente.

Se pueden enviar trabajos originales, revisiones de un tema y casos clínicos en formato semejante a 
revistas internacionales. 

El primer objetivo de nuestra revista es de tener al menos 2 ediciones por año y a futuro poder 
indexarla, siempre con el apoyo de todos ustedes.

Editor: Juan Guillermo Corrales 
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A R T Í C U LO  O R I G I N A L

TRATAMIENTO DE CATÉTERES
DOBLE JOTA RETENIDOS

Pamela López P, Fernando Imán I, Ángel Gonzales V, José Arias D.

Servicio de Urología. Hospital Guillermo Almenara Yrigoyen, ESSALUD, Lima Perú

RESUMEN
Introducción: El tratamiento de los catéteres doble jota retenidos 
no está protocolizado y requiere de varios procedimientos 
endourológicos. El objetivo es reportar nuestra experiencia en el 
manejo de catéteres retenidos en un periodo de 3 años. Métodos: Se 
registraron pacientes entre 2014 al 2016 con datos epidemiológicos, 
motivo de colocación, razón de permanencia, tipo de calcificación/
incrustación según el FECal (Ureteral stent grading system) y manejo 
realizado. Resultados: El hospital tuvo 22 casos en 3 años y la media 
de permanencia del catéter fue 18 meses. El motivo de colocación 
más frecuente fue cólico nefrítico en un 44% y en segundo con 33% 
ureterolitotripsia endoscópica. La razón de la permanencia fue 81% 
demora en la atención y la segunda, litiasis. El grado II fue el más 
frecuente con 54%. Finalmente, a 40% de pacientes se les realizó 
nefrolitotomía percutánea y en segundo lugar cistolitotripsia 
endóscopica, un 22% tuvo ambos procedimientos. Conclusión: 
Los catéteres doble jota retenidos requieren un manejo combinado 
además de seguimiento estricto para prevenir complicaciones y 
cirugías innecesarias.

Palabras clave: catéter retenido, catéter olvidado, catéter 
incrustado, catéter doble jota, catéter calcificado.

ABSTRACT
Introduction: Management of retained double-J stents is not 
standardized and requires several urologic procedures. We aim to 
report our experience with retained double-J stents during a period 
of three years. Methods: Patients with retained double-J stents 
between 2014-2016 were included. Based on the information 
that was revealed from the medical records we described: 
epidemiological data, rationale for placement and permanency, 
score according to the FECal (Ureteral Stent Grading System) and 
type of procedure employed. Results: A total of 22 patients were 
included and the permanency media for the stent was 18 months. 
The most frequent reason for placement was renal colic in 44% 
and endoscopic ureteroscopy stone-extraction with 33%. Within 
reason of permanency was medical attention delay in 81% of the 
cases and in second place residual stones. Grade II of the FECal was 
the most common with 54% of the cases and finally 40% received 
percutaneous nephrolithotomy following endoscopic cystolithotripsy, 
22% had both procedures. Conclusion:  Retained double-J stents 
require multidisciplinary management and strict surveillance to avoid 
complications and unnecessary surgeries.
Keywords: retained double-J stents, forgotten double-J stents, 
double-J stent calcification, encrusted double-J stent.

INTRODUCCIÓN

Los catéteres doble jota ureterales tienen múltiples 
indicaciones y actualmente se utilizan para procedimientos 
endourológicos como cirugías abiertas. No obstante, a 
pesar de las mejoras en su composición, no están exentos 
de complicaciones1. Dentro de las causas más importantes 
reportadas está el descuido del paciente en cuanto a la 
indicación de permanencia del catéter. No existe definición 
exacta de la retención de un catéter doble jota, pero podría 
describirse como el que no se puede retirar al primer 
intento por cistoscopía y requiere medidas auxiliares2.
El cuadro clínico de un catéter retenido puede ir desde 
una hematuria leve, infección urinaria, litiasis de catéter 
e incrustación hacia el urotelio1. El manejo de estas 
complicaciones no está protocolizado y usualmente se 
requieren de varios procedimientos endourológicos en 
el mismo paciente3,4 para solucionarlo. La revisión de la 
literatura reporta el máximo registro de casos en Turquía 
con 54 pacientes en el periodo de 6 años3.
El uso de catéteres doble jota es rutinario por su amplia 
variedad de indicaciones y hay una morbilidad importante 
debido a su mal manejo.

Se está intentando desarrollar innovaciones en cuanto al 
material para disminuir o evitar el número complicaciones. 
Hasta el momento no se ha encontrado material que 
evite por completo las complicaciones asociadas a su 
uso5. La problemática actual es que no existe un manejo 
protocolizado de la colocación o extracción de un catéter 
ureteral de este tipo y cada centro suele abordar el 
problema según su experiencia6. El objetivo de este trabajo 
es reportar nuestra experiencia en el manejo de catéteres 
retenidos en el periodo de 3 años.

MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional de tipo retrospectivo 
para determinar la prevalencia de los catéteres doble jota 
retenidos en el periodo de enero 2014 a diciembre 2016 
en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen en Lima, Perú.
Los pacientes que estuvieron incluidos en este estudio 
fueron aquellos tratados en muestro hospital en el periodo 
mencionado y con el diagnóstico de catéter doble jota 
retenido evidenciado mediante tomografía.
La permanencia de más de 6 meses y/o pacientes que 
tuvieran incrustaciones del catéter sin importar el tiempo 
de permanencia fue la definición utilizada.

La fuente de información fue lo registrado en las historias 
clínicas. Las variables del estudio fueron: sexo, localización, 
motivo de colocación, razón de permanencia, grado de 
incrustación según el índice FECal (I-V) y tipo de manejo 
(Figura 1). 

La escala FECal proviene del acrónimo olvidado, incrustado 
y calcificado (forgotten, encrusted and calcified), es un 
índice publicado por el departamento de urología de 
la Universidad de Loyola en Maywood, Illinois (USA)7. 
Se escogió esta escala por ser concisa y didáctica 
para describir un catéter retenido. Los cinco grados se 
describen en el dibujo de la figura 1. El primer grado se 
define como incrustaciones mínimas en cualquiera de las 
porciones distales del catéter, solo una. El grado dos es 
una incrustación completa de una de las porciones distales 
del catéter. El grado 3 es una incrustación completa de 
una de las partes distales y porción longitudinal del 
catéter. El grado cuatro es la incrustación completa de 
ambas porciones distales. Finalmente, el grado cinco 
es la incrustación total del catéter6. En este trabajo, la 
escala se pudo evaluar mediante tomografía (Urotem) 
con reconstrucción coronal; y los procedimientos fueron 
realizados con la ayuda de fluoroscopio.

PROCEDIMIENTOS
Se realizaron tres tipos de cirugías para remover los 
catéteres retenidos según cada caso. Entre ellas estuvieron 
la nefrolitotripsia percutánea (NLP) con un nefroscopio 
rígido de 26 Fr y con dilataciones de 26, 28 y 30 Fr. La 
cistolitotripsia se realizó con un cistoscopio rígido 21Fr y las 
ureterolitotripsias fueron realizadas con un ureteroscopio 
semirígido de 8Fr. Los tres procedimientos utilizaron 
litotripsia neumática.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
La información recolectada se procesó en el programa 
STATA IC versión 2015 midiendo parámetros de tendencia 
central; y gráficas de frecuencia total y relativa.

Soc Per Urol. 2019; XXIV: 10 - 13

RESULTADOS

 Tabla 1: Características principales de los pacientes con 
 catéter retenido.
             Variable       	               N°        Media         DS         V. Min    V. Max

 Edad (años)                                 22             56.8           12.35           38              80

 Tiempo de catéter (meses)        18             18.2           29.8              3              120

 Tiempo operatorio (min)         19              67.6           38.2            20             170 

 Cirugías necesarias                    22              1.2             0.42             1                2 

 Tasa de Stone free (%)              21              100              0              100           100 

 Tipo de catéter (grados)           22              2.68          0.83             2                4 

Figura 1. Índice FECal: Sistema de clasificación de catéter ureteral.

Abreviaciones usadas: N°: número de observaciones, Media: promedio 
de observaciones, DS: desviación estándar, V.Min: valor mínimo y 
V.Max: valor máximo.

En el periodo de 2014 a 2016 se encontraron 22 casos 
de pacientes con el diagnóstico de catéter doble jota 
retenido o incrustado. La media de la edad se especifica 
en la tabla N°1, la cual fue de 56 años y el paciente con 
mayor edad fue de 80 años. El 68% de nuestros pacientes 
fueron varones y el resto mujeres. En cuanto al tiempo de 
permanencia de un catéter, la media encontrada fue de 18 
meses con un valor mínimo de 3 meses y un máximo de 
120 meses que equivale a 10 años. 
El tiempo en sala de operaciones fue medido en minutos 
y según cuantas cirugías se realizaban. El promedio fue 
67 minutos en sala de operaciones con un máximo de 3 
horas para poder resolver el cuadro de catéter doble jota 
retenido o incrustado, como resultado todos los casos 
no tuvieron calcificaciones residuales. Con respecto a las 
cirugías necesarias por paciente la media fue de 1.2 y el 
máximo de cirugías que se realizaron en los pacientes fue 
de 2.

La figura N°2 describe los distintos motivos de colocación 
de catéter ureteral. El motivo más frecuente fue cólico 
nefrítico refractario a tratamiento médico, abarcando un 
44% del total de los casos. En segundo lugar, se encontró 
la ureterolitotripsia endoscópica con un total de 33% de los 
casos. Asimismo, podemos resumir que el 88% de casos se 
debió a enfermedad litiásica, dejando la sección de otros 
para cirugías reconstructivas como las pieloplastías.

Fig. 2: Motivo de colocación de catéter JJ

PostNLP
PostULT

Cólico Nefrítico
Otros
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De igual modo se midió la frecuencia de las razones por las 
cuales se daba el largo tiempo de permanencia del catéter 
ureteral (Figura N°3). El 45% de casos correspondió a la 
demora en la atención seguido de tener una enfermedad 
concomitante (17%) y el descuido del paciente (12%). 

La práctica más común para tratar la retención de catéter 
en nuestro centro fue la nefrolitotripsia percutánea (NLP) 
en un 89% de los casos (Figura 4), ya sea como único 
procedimiento o como combinación. 

Soc Per Urol. 2019; XXIV: 10 - 13 Soc Per Urol. 2019; XXIV: 10 - 13

El segundo procedimiento más frecuente fue la 
cistolitotripsia endoscópica la cual fue usada sola o en 
combinación en un 61% de casos. Por último, el manejo 
combinado más frecuente fue la NLP y la cistolitotripsia 
endoscópica en 5 casos de los 22 que se estudiaron 
representando un 23%.
La complejidad de los catéteres se describió mediante la 
escala FECal. El grado II fue el más frecuente con el 55% 
de los casos seguidos por el grado III y IV con la misma 
cantidad de casos de 22.5%. En los 22 pacientes no hubo 
casos de grado I ni de grado V.

DISCUSIÓN
Los catéteres retenidos se asocian a innumerables 
complicaciones y representan un manejo costoso, difícil, 
complejo y prolongado3. La incrustación de cálculos es 
la más común en nuestro medio y la razón principal de 
nuestro estudio. Otras complicaciones son infecciones 
urinarias y obstrucción8. La fisiopatología de cómo estos 
catéteres pueden en algunas personas llegar a incrustarse 
más rápido que otras es aún desconocida e independiente 
del material utilizado5. En nuestro caso, tuvimos una media 
de permanencia de 18 meses de catéter retenido con 
un valor máximo de 10 años que iguala al valor máximo 
encontrado por A. Sancaktutar (2012)4. No obstante, la 
media de nuestros pacientes es menor en comparación de 
otros estudios que tienen en promedio 20 meses5.

Existen factores de riesgo para desarrollar incrustaciones en 
el catéter como permanencia prolongada, sepsis urinaria, 
historia de litiasis, embarazo, quimioterapia, enfermedad 
renal crónica y anomalías congénitas o metabólicas5. La 
literatura describe que los pacientes con antecedente de 
litiasis tienen 3 veces más el riesgo de tener incrustaciones8. 
En nuestro trabajo el motivo de colocación más frecuente 
fue enfermedad litiásica y 11% para otras razones como 
por ejemplo estenosis de la juntura ureteropiélica; a 
diferencia del 1% encontrado por Abdul Rana 20072.

La causa más frecuente de retención de un catéter en 
muestro estudio fue demora en la atención y podría ser 
justificado por la alta demanda y demora en las citas en un 
centro hospitalario de referencia del seguro social como 
es el nuestro.
Para otros autores como Adanur (2016) la razón principal 
fue la poca adherencia del paciente a su tratamiento5. Este 
factor muy importante finalmente radica en los costos 
debido a que es más sencillo retirar un catéter doble jota a 
tiempo que tratar uno retenido4. 
No existe un consenso sobre el tiempo exacto de 
permanencia de un catéter, la literatura indica de 2 a 4 
meses3. Sin embargo, hemos tenido un paciente que tuvo 
incrustaciones en menos de dos meses. Guangjing Tao 
(2016) describe una tasa de incrustación de 9% en menos 
de 6 semanas, 47% de 6-12 semanas y 76% en más de 12 
semanas9, 10.
Del mismo modo, no existe un único manejo para los 
catéteres incrustados porque pueden utilizarse de uno 
hasta tres o más procedimientos

Fig. 3: Razón de permanencia de catéter JJ
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Otros

Fig. 4: Tipo de cirugía realizada
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Fig. 5: Grados de incrustación de catéter
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Nuestros pacientes tuvieron una media 1.2 cirugías por 
persona lo cual coincide con Sohrab1, el cual tuvo la misma 
media. El orden de cómo realizar las cirugías sí está descrito 
en la mayoría de los trabajos citados y es el abordaje distal 
a proximal11. En la mayoría de nuestros casos, el manejo 
del catéter calcificado se iniciaba por cistolitotripsia y se 
retiraba en su totalidad mediante NLP.
En comparación con trabajos como el de Aravantinos y al. 
(2006) que usaron litotripsia extracorpórea, nosotros solo 
usamos la intracorpórea11, 13. Esto podría deberse a que la 
mayoría de sus casos tuvieron grado II de incrustaciones; 
seguidos de III y IV, lo cual implicaba un manejo complejo 
de más de un procedimiento.
Algunos estudios han implementado softwares que alertan 
al paciente y le hacen seguimiento para poder poner 
una fecha fija de retiro de catéter con una disminución 
notable en el número de casos 4, 8, 12. Debemos recalcar 
la importancia de la información que se le da al paciente 
antes, durante y después del procedimiento; además, una 
documentación adecuada sobre las fechas designadas 
para el retiro del catéter.
Una de las limitaciones de nuestro estudio ha sido la 
falta de análisis bioquímico de los cálculos extraídos 
debido a que no se contaba con el equipamiento para 
estudiarlos. Igualmente, al ser un estudio retrospectivo 
no se ha podido saber el tipo de catéter utilizado ya que 
la mayoría provenían de otros centros y dependíamos 
de lo que estaba registrado en las historias clínicas lo 
cual representa un sesgo de información. Finalmente, la 
escala FEcal a pesar de ejemplificar bien las incrustaciones 
del catéter no distinguía entre los tipos de intervención 
requerida. Esto se debe a que el abordaje de cada caso 
depende de la experiencia del cirujano y de los materiales 
disponibles en nuestro establecimiento, como por ejemplo 
las incrustaciones de grado V podrían contar con un 
abordaje de ureteroscopía flexible con cistolitotricia o la 
combinación de abordaje percutáneo con cistolitotricia12.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Los catéteres doble jota retenidos o incrustados requieren 
de un manejo complejo para su resolución, implican 
además alta morbilidad para el paciente.  La comunicación 
médico paciente es importante para prevenir este tipo de 
casos evitando complicaciones y cirugías innecesarias.
Recomendamos una evaluación personalizada de cada 
paciente con catéter retenido. Si la complejidad es elevada, 
diferir el caso para una segunda cirugía porque puede 
existir ruptura del catéter o avulsión de uréter.
En nuestro país, se podría implementar un programa vía 
telefónica o vía mensajes de texto de celulares para alertar 
sobre la fecha de retiro de catéter.
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RESUMEN
Objetivo: Revisar información que incluyan criterios diagnósticos, 
de severidad y terapéuticos en el manejo integral del paciente 
con hidronefrosis por obstrucción de la unión pieloureteral. 
Revisión: Se realizó una revisión actualizada de la hidronefrosis 
de la unión pieloureteral, para lo cual se procedió a la recopilación 
de información de bibliografía como libros, revistas y artículos 
publicados recientemente. Conclusión: El diagnóstico temprano de 
la hidronefrosis por obstrucción pieloureteral debe ser realizado por 
ultrasonografía, el médico debe evaluar los casos de hidronefrosis 
de alto grado dada la correlación con el riesgo de morbilidad.

Palabras clave: Hidronefrosis, obstrucción pieloureteral, 
pieloplastía.

ABSTRACT
Objetive: Review information that includes diagnostic, severity 
and therapeutic criteria in the comprehensive management of 
patients with hydronephrosis due to obstruction of the pyeloureteral 
junction. Review: An updated review of the hydronephrosis of the 
pyeloureteral junction was performed, for which the collection of 
bibliographic information such as books, magazines and recently 
published articles were processed. Conclusion:  The early diagnosis 
of hydronephrosis due to pyeloureteral obstruction should be 
performed by ultrasonography, the doctor should evaluate cases 
of high-grade hydronephrosis given the correlation with the risk of 
morbidity.
Keywords: Hydronephrosis, pyeloureteral obstruction, pyeloplasty.

INTRODUCCIÓN
La hidronefrosis, que se refiere a la dilatación del sistema 
pielocalicial, es una patología de gran importancia en la 
práctica urológica. Las causas de hidronefrosis son múltiples 
(tabla 1), en esta revisión abordaremos la hidronefrosis 
por obstrucción de la unión pieloureteral, los aspectos de 
su detección oportuna y el enfoque terapéutico, los cuales 
tendrán gran impacto en la evolución y pronóstico de esta 
entidad1. 

En el contexto especifico de la detección temprana, las 
pruebas de ultrasonido son de gran relevancia, ya que 
tienen una aproximación diagnostica excelente y nula 
morbilidad, pruebas adicionales nos ayudarán a definir 
conductas terapéuticas. El manejo de la hidronefrosis por 
obstrucción de la unión pieloureteral abarca conductas 
expectantes, de vigilancia y quirúrgicas.

DEFINICIÓN
La hidronefrosis se define como una dilatación del 
sistema colector (pielocalicial), la obstrucción de la unión 
pieloureteral (UPU) se define como la alteración del flujo 
de orina (restricción del flujo de orina) desde la pelvis 
hacia el uréter proximal, lo que genera dilatación posterior 
del sistema colector y de persistir, daño renal. Es la causa 
patológica más frecuente de hidronefrosis en la etapa 
neonatal (1).

Tabla 1: Etiología de la Hidronefrosis Postnatal

         

ETIOLOGÍA
No existe una descripción precisa que explique 
satisfactoriamente la obstrucción de la unión pieloureteral 
a pesar los estudios realizados para investigar factores 
en el campo de la embriología, anatomía e histología. La 
evidencia de un estrechamiento muestra la posibilidad 
de un desarrollo subóptimo o de una recanalización 
incompleta del uréter. Existen causas extrínsecas e 
intrínsecas de la obstrucción de la UPU, la causa más 
frecuente es la intrínseca: estenosis de la UPU, esto 
probablemente generado por la interrupción en el 
desarrollo de la musculatura circular de la UPU, alteración 
de las fibras colágenas y de su composición entre las 
células musculares y alrededor de ellas, otras causas más 
alejadas.

Etiología

Transitoria, fisiológica

Obstrucción pieloureteral 

Reflujo vesicoureteral 

Megauréter primario

Displasia multiquística

Valvas de uretra posterior

Otros (ureterocele, uréter, ectópico, doble 
sistema pielocalicial, etc.)

Incidencia
(Porcentaje)

50 - 70

10 - 30

10 - 40

5 - 15

2 - 5

1 - 5

Desconocido

Adaptado de Nguyen 20102

incluyen patología valvular de la mucosa ureteral o pólipos 
3.
La causa más común de obstrucción extrínseca de la 
UPU es un vaso de polo inferior aberrante (presente 
en aproximadamente el 10% de las obstrucciones de 
la UPU3. Otras malformaciones renales congénitas se 
observan asociadas a la obstrucción de la UPU, siendo la 
obstrucción de la UPU contralateral la más frecuente, otras 
malformaciones asociadas son: la displasia renal y el riñón 
multi quístico, además de la agenesia renal unilateral y 
riñón en herradura3. 

FISIOPATOLOGÍA
La obstrucción congénita de la UPU puede estar 
ocasionadas por lesiones anatómicas o alteraciones 
funcionales que generan restricción del flujo urinario a 
través de la UPU, lo que produce dilatación del sistema 
colector.  En la mayoría de los casos se debería a una 
obstrucción parcial (restricción del flujo de orina), ya que la 
obstrucción completa produce una rápida destrucción del 
riñón. Debido a que la gran mayoría de unidades renales 
tienen pelvis complacientes el daño renal no se establece 
rápidamente, pero esto no es una regla4.
La mayor capacidad de una pelvis estirada disminuye el 
riesgo de daño renal, por lo que se calcula que las unidades 
con pelvis renales pequeñas y menos complacientes 
son más susceptibles de daño, especialmente durante la 
diuresis4. 

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS
La obstrucción de la UPU es la causa patológica más común 
de dilatación significativa del sistema colector en el riñón 
fetal3. La obstrucción de la UPU tiene una incidencia global 
de 1: 1.500 y una proporción de hombres a mujeres de 2: 1 
en recién nacidos. El lado izquierdo se ve frecuentemente 
más comprometido que en el lado derecho5.
La presentación bilateral es de aproximadamente el 10 a 
40 %, con aparición tanto simultánea como no simultánea.

FACTORES HEREDITARIOS
Los factores hereditarios están reportados, ya que esta 
es una patología congénita. Se ha sugerido patrón 
hereditario sin demostración objetiva en largas series de 
población, habiéndose objetivado su frecuencia en varias 
generaciones de una misma familia6. 

CUADRO CLÍNICO

SIGNOS Y SÍNTOMAS

La gran mayoría de los casos son asintomáticos y su 
detección se realiza por medio de exámenes de imágenes, 
cuando la hidronefrosis es marcada, se puede detectar una 
masa abdominal palpable. Otras presentaciones incluyen 
infección del tracto urinario, hematuria o dolor abdominal. 
La insuficiencia renal es una presentación inusual y ocurre 
en bebés con un solo riñón obstruido o con compromiso 
bilateral7. Las manifestaciones clínicas en niños mayores 
incluyen dolor abdominal que puede ser de evolución in-

-termitente y generalmente acompañados de náuseas y 
vómitos. Los niños también pueden presentar hematuria 
después de un trauma abdominal menor, y en casos 
mas alejados debutan con litiasis renal, infecciones o 
hipertensión arterial. 

DIÁGNOSTICO
PRUEBA DE IMÁGENES

ULTRASONOGRAFÍA:

Las pruebas de ultrasonografía prenatal se están 
convirtiendo en la primera fuente de diagnóstico de 
hidronefrosis, se recomienda realizar una ecografía 
aproximadamente a las 28 semanas de gestación, 
posteriormente, después del nacimiento, después de 
las primeras 48 horas (por el efecto de la deshidratación 
en las dimensiones renales). Aunque la obstrucción 
por UPU es la etiología anatómica más común de la 
hidronefrosis, se requiere una evaluación adicional de 
las imágenes para diferenciar la obstrucción por UPU de 
otras causas frecuentes de hidronefrosis prenatal, como la 
hidronefrosis transitoria y funcional, la obstrucción de la 
unión ureterovesical y el reflujo vesicoureteral (RVU).

En niños mayores con dolor abdominal y sospecha 
de obstrucción de UPU, se debe realizar un examen de 
ultrasonido durante el episodio doloroso agudo para 
demostrar hidronefrosis. Cuando el dolor disminuye, 
la ecografía suele ser normal o solo muestra una leve 
dilatación7. La clasificación de la dilatación del tracto 
urinario propuesta por la Sociedad Fetal de Urología 
es ampliamente conocida (Fig. 1), en la que basa su 
clasificación en la dilatación de la pelvis renal y los grupos 
caliciales, además de las características del parénquima 
renal.

En el año 2014 se publicó un consenso multidisciplinario 
para la clasificación de la dilatación del tracto urinario 
prenatal y postnatal (Sistema de clasificación UTD), este 
sistema intenta estandarizar la dilatación del tracto urinario 
y su potencial riesgo futuro. Los criterios utilizados fueron: 
diámetro anteroposterior de la pelvis renal, dilatación 
calicial, espesor parenquimal, apariencia del parénquima, 
anomalías de la vejiga y anomalías ureterales (Fig. 2)

Fig. 1. CLASIFICACION DE HIDRONEFROSIS DE LA SOCIEDAD FETAL DE UROLOGIA (SFU)

Soc Per Urol. 2019; XXIV: 14- 18
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SFU I: la pelvis renal solo se visualiza. SU II: se visualizan la 
pelvis renal y algunos, pero no todos, los cálices. SFU III: 
se visualizan prácticamente todos los cálices. SFU: similar al 
SFU III, pero cuando se compara con el riñón contralateral 
normal, hay adelgazamiento parenquimatoso. 

URETROCISTOGRAFÍA MICCIONAL:

Históricamente, se realizó una uretrocistografía miccional 
(UCGM) en pacientes con hidronefrosis para confirmar la 
presencia o ausencia de RVU de los riñones afectados y 
contralaterales. 
El 10% de los pacientes con obstrucción de la UPU tiene 
reflujo vesicoureteral contralateral de bajo grado. Además, 
la UGGM evalúa la permeabilidad de la uretra en los 
hombres para detectar las válvulas uretrales posteriores 
(VUP). Sin embargo, si la ecografía muestra una vejiga 
de apariencia normal y no se visualiza el uréter, muchos 
médicos omitirán una UCGM, especialmente en niños 
mayores, ya que los grados bajos de RVU no se consideran 
clínicamente significativos9. 

EXPLORACIÓN TOMOGRÁFICA COMPUTARIZADA:

La tomografía computarizada (TC) es una alternativa a la 
ecografía en el niño sintomático; sin embargo, no es la 
modalidad preferida debido a su exposición a la radiación. 
En la obstrucción de la UPU, la tomografía computarizada 
generalmente muestra hidronefrosis sin un uréter 
dilatado. La tomografía computarizada puede realizarse 
inicialmente en pacientes con dolor abdominal agudo de 
etiología desconocida9. 

IMÁGEN DE RESONANCIA MÁGNETICA :

La imagen de resonancia magnética (RM) se puede usar 
para diagnosticar la hidronefrosis de tipo UPU. La ventaja 
de la RM es la capacidad de discernir la anatomía precisa 
que define el punto de obstrucción. La RM también puede 
determinar la función de división del riñón y simular el 
renograma diurético al proporcionar datos de lavado. La 
desventaja de la RM es el costo y la necesidad de anestesia 
general y/o sedación en bebés y niños pequeños. 

En un estudio observacional, una técnica de alimentación 
y ajuste permitió la realización de imágenes de resonancia 
magnética sin anestesia en bebés de tres meses o menos9.  

EXÁMENES ESPECIALES COMPLEMENTARIOS:

•	 Renografía diurética:
    Si la ecografía renal muestra un aumento de la 
hidronefrosis, se repite la renografía diurética para 
confirmar que la función renal es estable. 
Se recomienda la corrección quirúrgica si la renografía 
muestra que el riñón afectado tiene un deterioro funcional 
de más del 10%, o si ha alcanzado un umbral de menos del 
40% de la función renal dividida. 
Un estudio también sugirió que el tiempo de lavado 
retrasado (tiempo de tránsito del trazador de la pelvis 
renal) como indicador de corrección quirúrgica7. 
Es de destacar que la función renal relativa puede no ser 
una medida confiable en pacientes con afectación bilateral. 
En pacientes con enfermedad bilateral, la tasa de filtración 
glomerular se puede medir con creatinina sérica y / o 
mediante exploración renal. Si la función renal disminuye 
significativamente, la cirugía está indicada para aliviar la 
obstrucción7. 

LINEAMIENTOS GENERALES
•	 Es importante mencionar que no todas las hidronefrosis 

con obstrucción de la UPU son candidatos a cirugía, por 
lo que el profesional encargado del manejo tiene que 
conocer los criterios que indicarían una intervención 
quirúrgica.

•	 El abordaje de esta patología es especializado, por lo 
que se recomienda, realizar el estudio y seguimiento 
en un centro de alta complejidad. 

TRATAMIENTO MÉDICO

Profilaxis antibiótica: aunque se ha recomendado la 
profilaxis con antibióticos debido a que se considera que 
la estasis urinaria es un factor de riesgo para la infección 
del tracto urinario (ITU), no parece ser beneficioso en la 
mayoría de los niños con obstrucción de la UPU10. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Criterios de cirugía:
•	 Aumento del grado de hidronefrosis (UTD 3) / SFU IV.
•	 Disminución de la función del riñón afectado menor 

del 40% de la función renal dividida, o una pérdida en 
serie superior al 10%.

•	 Síntomas que incluyen dolor, infección y cálculos 
renales (criterios relativos).

•	 Preferencia de los padres y/o del paciente para evitar 
pruebas invasivas continuas y permitir la corrección 
definitiva del problema.
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Fig. 2. CLASIFICACION DE HIDRONEFROSIS SEGÚN SISTEMA DE DILATACION DEL TRACTO 
URINARIO (UTD)
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Tomado del artículo: Multidisciplinary consensus on the classification of 
prenatal and postnatal urinary tract dilation (UTD classification system)8. 

Pieloplastia abierta desmembrada: 
El procedimiento quirúrgico estándar es la pieloplastía 
abierta desmembrada. 
Las principales razones para la aceptación de la pieloplastía 
desmembrada son:
1.	 Su amplia aplicabilidad, incluyendo la preservación de 

los vasos polares.
2.	 La resección de la UPU patológica y la reubicación 

adecuada.
3.	 La pieloplastía de reducción exitosa.

Los resultados son excelentes, con resolución de la 
obstrucción en 90 a 95% de los casos, incluidos los 
recién nacidos. El examen de ultrasonido se repite 
aproximadamente cuatro a seis semanas después de la 
cirugía. Si la hidronefrosis no mejora, se debe realizar 
un renograma diurético para evaluar la obstrucción 
persistente y/o la pérdida de la función renal10. 

Pieloplastía laparoscópica y asistida por robot: 
En algunos centros se realiza una pieloplastía laparoscópica 
en lactantes y niños, con excelentes resultados a corto 
plazo. La pieloplastía robótica también se está utilizando 
habitualmente tanto en niños como en bebés. En general, 
las técnicas laparoscópicas y robóticas se realizan 
transperitonealmente en contraste con la retroperitoneal 
para la pieloplastía abierta. Las técnicas laparoscópicas 
y robóticas también suelen requerir la colocación 
postoperatoria de stents internos, lo que aumenta la 
carga económica de la pieloplastía, que posteriormente se 
eliminan bajo anestesia general.

Otros: 
Se han utilizado técnicas quirúrgicas alternativas, como 
la endopielotomía percutánea y retrógrada, en adultos. 
Sin embargo, la experiencia en niños es limitada y, por lo 
general, se reserva para casos quirúrgicos repetidos9.

Efectos adversos o colaterales del tratamiento:
•	 Hematuria.
•	 Infección urinaria / sepsis.
•	 Efectos tras cirugía:

»» Trauma renal iatrogénico.
»» Trauma ureteral iatrogénico.
»» Fistula urinaria.
»» Reestenosis.
»» Lesión de vísceras contiguas.

Signos de Alarma:
Se debe considerar como un signo de alarma muy 
importante el incremento súbito de la dilatación renal, la 
pérdida rápida de función renal de la unidad comprometida, 
sangrado tras trauma o incluso oligoanuria.

Criterios de Alta:
En el caso del manejo quirúrgico.
•	 Verificación radiológica de correcta posición de catéter 

ureteral doble jota.
•	 Ausencia de complicaciones postquirúrgicas 

inmediatas o mediatas (Urosépsis, hematuria, 
urinomas, lesiones de víscera hueca).

•	 Tolerancia de vía oral.

Pronóstico:
Pacientes con dilataciones leves (UTD 1/ SFU I-II) y cuyo 
manejo es expectante, el pronóstico es bueno. En los casos 
cuyo manejo es quirúrgico, las series de estudios muestran 
que tras el manejo quirúrgico el éxito es cercano al 95% de 
los casos(10).. 

CONCLUSIONES
El estudio de la hidronefrosis por obstrucción de la unión 
pieloureteral debe ser iniciada en la etapa prenatal a 
través de ultrasonografía, la confirmación postnatal y su 
seguimiento minucioso serán de vital importancia en la 
prevención del deterioro renal, existen varios sistemas de 
clasificación de la dilatación del tracto urinario (sistema de 
clasificación de la SFU y el sistema UTD), es posible que 
estudios como la uretrocistografia miccional y el renograma 
isotópico también aporten en la toma de decisiones, está 
sustentado que aquellas dilataciones renales de bajo grado, 
tienen también bajo riesgo de daño renal, por lo que se 
sugiere vigilancia del paciente; en cambio las dilataciones 
de alto grado deberán ser evaluadas integralmente 
ante la posibilidad de requerir corrección quirúrgica. El 
procedimiento quirúrgico estándar es la pieloplastía, la 
cual tiene abordajes diversos y técnicas quirúrgicas con 
resultados bastante satisfactorios. 
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GLOSARIO

•	 ITU:			  infección del tracto urinario 
•	 RM:			  resonancia magnética 
•	 RVU:   		  reflujo vesicoureteral 
•	 TC:			   tomografía computarizada 
•	 UCGM: 		  uretrocistografía miccional 
•	 UPU:   		  unión pieloureteral 
•	 VUP:		  válvulas uretrales posteriores 
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DOLOR ABDOMINAL AGUDO
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RESUMEN
El tumor de Wilms es el tumor renal maligno más común en la edad 
pediátrica y su ruptura es un evento raro. Se presenta un caso inusual 
de ruptura de tumor en un paciente pediátrico, con dolor abdominal 
agudo, asociado a una masa palpable en flanco izquierdo; la 
Urotomografia Helicoidal Multicorte (UROTEM), informa sobre la 
presencia de tumor en mitad inferior del riñón izquierdo y presencia 
de líquido subhepático, periesplénico y en cavidad pelviana. Se 
realizó laparatomía de emergencia y nefrectomía radical del 
riñón izquierdo. El estudio anatomopatológico del tumor mostró 
nefroblastoma.
Palabras clave (DecS): Tumor de Wilms, Hemoperitoneo, Dolor 
abdominal.

ABSTRACT
Wilms tumor is the most common malignant renal tumor in the 
pediatric age and its rupture is a rare event. We present an unusual 
case of tumor rupture in a pediatric patient, with acute abdominal 
pain, associated with a palpable mass in the left flank; Computed 
Tomography (CT), reports on the presence of tumor in the lower half 
of the left kidney and presence of subhepatic, perisplenic and pelvic 
cavity fluid. Emergency laparatomy and radical nephrectomy of the 
left kidney were performed. The anatomopathological study of the 
tumor showed nephroblastoma.
Keywords (MeSH): Wilms Tumor, Hemoperitoneum, Abdominal 
Pain.

INTRODUCCIÓN
El tumor de Wilms o nefroblastoma es un tumor 
mesodérmico renal maligno compuesto por elementos 
embriogénicos renales (blastema, epitelio y estroma)1. 
Es considerado el cáncer renal más común en la edad 
pediátrica, teniendo una incidencia de 7,1 casos por millón 
en niños menores de 15 años2. La ruptura del tumor de 
Wilms es un evento muy raro descrito en la literatura, 
encontrándose un 0,02% de acuerdo con el estudio SIOP 
Trial and Study 93.
El objetivo del presente reporte fue dar a conocer el cuadro 
clínico presentado secundario a la ruptura de un Tumor de 
Wilms en un paciente pediátrico, así como su abordaje y 
tratamiento.

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 4 años, procedente de Trujillo, Perú sin 
antecedentes médicos previos de importancia, ingresa por 
el servicio de emergencia, presentando dolor abdominal 
leve en forma difusa de tipo sordo, de 4 días de evolución. 
El paciente presentó 14 horas antes de su ingreso, un 
aumento brusco en la intensidad del dolor. Al examen 
físico se evidenció: abdomen distendido, doloroso en 
forma difusa a la palpación y presencia de masa palpable

en flanco izquierdo de aproximadamente 5 x 7 cm. 
No presentó signos de inestabilidad hemodinámica. 
Al ultrasonido se evidencia masa hiperecogénica con 
calcificaciones en su interior de aproximadamente 58 x 54 
x 57 mm con un volumen de 93 cc ubicado en el polo 
inferior del riñón izquierdo (Figura 1). 
En la UROTEM con contraste se evidencio masa ocupante 
de espacio de la mitad inferior del riñón izquierdo de 
aproximadamente 6,71 x 6,73 x 12,64 cm, que expande la 
fosa renal, con centro quísticos necróticos, líquido a nivel 
subhepático, periesplénico con goteras parietocólicas y en 
cavidad pelviana (Figura 2)
Se realizó laparotomía exploratoria de emergencia, se 
evidenció sangre en cavidad peritoneal y ruptura anterior 
del riñón izquierdo que drenaba a través del mesenterio 
parietocólico izquierdo. Se realizó nefrectomía radical. 
Presento una evolución favorable.  El informe de anatomía 
patológica fue nefroblastoma (Tumor de Wilms).

ACUTE ABDOMINAL PAIN SECONDARY TO WILMS TUMOR RUPTURE: CASE REPORT 
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DISCUCIONES
La ruptura de un nefroblastoma en un paciente pediátrico 
es un evento raro. Usualmente, el tumor de Wilms se 
presenta como una masa abdominal asintomática sin 
embargo, ocasionalmente puede presentar un rápido 
crecimiento, asociado a anemia, fiebre, pérdida de peso, 
malestar como síntomas no específicos4, por otro lado 
la presencia de dolor abdominal puede ser un síntoma 
secundario a la ruptura del Tumor de Wilms5. 

Son pocos los reportes de casos similares encontrados en 
la literatura. Así, Kosloske AM6 reportó un caso de una niña 
de 6 años sin historia de trauma previo, con severo dolor 
abdominal de 8 horas de duración asociado a distensión 
del abdomen sin evidencia de masa palpable, con 
presencia de hemoperitoneo en la laparotomía realizada, 
secundario a la ruptura de un tumor de Wilms en el riñón 
derecho. Similarmente, Medina LA7 reportó un caso de una 
niña de 3 años, con historia de dolor en flanco izquierdo 
asociado a náuseas y vómitos de 1 semana de duración, 
se evidenció un hematoma renal e injuria renal grado III 
asociado a ruptura de un tumor de Wilms estadio III. 

En el estudio SIOP Trial and Study No.9, se encontró a 
13 pacientes con hemorragia masiva por tumores rotos 
preoperatorios de los 720 pacientes estudiados con 
nefroblastoma unilateral no metastásico3, lo cual evidencia 
la poca prevalencia de la ruptura de estos tumores.

De acuerdo con las recomendaciones de la International 
Society of Pediatric Oncology (SIOP) para el estadiaje de los 
nefroblastomas, todos los tumores que presentan ruptura 
preoperatoria son clasificados como IIIc8, correspondiente 
este estadio al caso presentado.

En cuanto al tratamiento indicado en este tipo de 
pacientes, el abordaje quirúrgico es la principal medida en 
el tratamiento del tumor de Wilms, siendo la nefrectomía 
radical transperitoneal el procedimiento estándar para 
tumores unilaterales, considerando la quimioterapia 
antes de la cirugía de acuerdo con las recomendaciones 
de la SIOP5. Sin embargo, debido a que, en este caso la 
presentación del tumor fue la presencia de abdomen 
agudo, secundario a la hemorragia intraperitoneal, fue 
considerado una emergencia, se realizó laparotomía de 
emergencia con subsecuente nefrectomía radical del riñón 
afectado.

Una consideración importante al realizar una nefrectomía 
en Tumor de Wilms es extirpar completamente el tumor 
sin contaminar el campo operatorio. Es esencial una 
manipulación cuidadosa del tumor durante todo el 
procedimiento para evitar su derramamiento, dado que 
estos pacientes tienen una probabilidad seis veces mayor 
de recidiva (abdomen, hígado, pulmón). 

Las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia 
en este tipo de cirugía son hemorragia y obstrucción del 
intestino delgado. Los investigadores del SIOP informaron 
una menor tasa de complicaciones cuando se realiza la 
nefrectomía luego de quimioterapia preoperatoria9. 
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Figura 1. Ecografía de riñón izquierdo. Presencia de masa hiperecogénica con 
calcificaciones en su interior en polo inferior del riñón izquierdo.

Figura 2. Tomografía computarizada abdominopélvica. Presencia de Masa 
Ocupante de Espacio en mitad inferior izquierdo y presencia de líquido en 
cavidad peritoneal. A. Vista coronal. B. Vista sagital.

La supervivencia de los pacientes con tumor de Wilms es 
generalmente excelente, superando el 90%10. En cuanto al 
diagnóstico diferencial pueden considerarse las siguientes 
patologías: apendicitis, invaginación intestinal, litiasis renal, 
perforación de víscera hueca, infarto intestinal, trombosis 
de la vena mesentérica.

CONCLUSIÓN
La ruptura de un tumor renal (Wilms) debe estar 
considerada en el diagnóstico diferencial de pacientes 
pediátricos con dolor abdominal de inicio agudo. 	
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RESUMEN
Introducción y Objetivos: El cáncer de próstata de alto riesgo 
puede tener recidiva post cirugía del tumor y causar complicaciones 
como hidroureteronefrosis por estenosis ureteral. Nuestro objetivo 
es demostrar que el abordaje simultaneo, anterógrado y retrogrado 
con ureteroscopía flexible y mediante el uso de laser Ho YAG se 
puede llegar a una endoureterotomía exitosa y lograr la colocación 
de un catéter doble J de larga duración que facilite la derivación 
urinaria. Caso clínico: Paciente varón de 67 años con diabetes 
mellitus y litiasis renal como comorbilidad, quien presenta recidiva 
local y ureteral del cáncer de próstata tras prostatectomía radical 
asistida con robot unos 10 meses después. Cursa en los exámenes de 
imágenes, resonancia magnética y ecografía, hidroureteronefrosis 
izquierda que condiciona la necesidad de una derivación urinaria. Se 
le propone diferentes técnicas quirúrgicas y decide un tratamiento 
endoscópico del mismo. Se le realiza una endoureterotomía con 
láser Ho YAG mediante un abordaje anterógrado y retrogrado 
simultáneo y colocación de un catéter de larga duración. Evolución 
favorable en el post operatorio y a los 3 meses. Conclusión: La 
endoureterotomía con láser por una obstrucción ureteral maligna 
es un método seguro y con alta tasa de éxito.

Palabras clave (MESH): Cáncer de próstata, estenosis ureteral, 
hidroureteronefrosis, endoureterotomía, nefrostomía percutánea, 
ureteroscopía flexible, catéter doble J.

ABSTRACT
Introduction and Objectives: High-risk prostate cancer may have 
recurrence after tumor surgery and cause complications such as 
ureteral stenosis hydroureteronephrosis. Our goal is to demonstrate 
that the simultaneous, antegrade and retrograde approach with 
flexible ureteroscopy and through the use of Ho YAG laser can 
achieve a successful endoureterotomy and achieve the placement 
of a long-lasting double J catheter that facilitates urinary diversion. 
Clinical Case:  A 67-year-old male patient with diabetes mellitus 
and renal lithiasis as comorbidity, who presents local and 
ureteral recurrence of prostate cancer after radical robot-assisted 
prostatectomy about 10 months later. He studies in imaging, magnetic 
resonance imaging and ultrasound, left hydroureteronephrosis that 
determines the need for a urinary diversion. He proposes different 
surgical techniques and decides on an endoscopic treatment. A 
Ho YAG laser endoureterotomy is performed using a simultaneous 
antegrade and retrograde approach and placement of a long-lasting 
catheter. Favorable evolution in the postoperative period and at 3 
month. Conclusions:  Laser endoureterotomy due to a malignant 
ureteral obstruction is a safe method with a high success rate.

Keywords (Mesh): Prostate cancer, ureteral stenosis, 
hydroureteronephrosis, endoureterotomy, percutaneous 
nephrostomy, flexible ureteroscopy, double J catheter.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de próstata es el cáncer es el cáncer más 
prevalente en hombres a nivel mundial y la quinta causa 
de muerte por cáncer en ellos según GLOBOCAN 2018 (1). 
Según las guías de la Asociación Americana de Urología, 
esta enfermedad puede dividirse en cáncer de muy 
bajo riesgo, bajo riesgo, riesgo intermedio y alto riesgo, 
realizando una modificación a los criterios publicados por 
D’Amico et cols en 1998. El grupo de alto riesgo incluye al 
menos uno de los siguientes criterios, antígeno prostático 
específico (PSA) ≥ 20 ng/ml o grupo de Gleason 4 – 5 o 
estadio clínico T ≥T3 (2).
El tratamiento para el cáncer de próstata de alto riesgo 
es aún controversial. Existen recomendaciones en las 
guías americanas que nos orientan. Se puede optar por 
prostatectomía radical o por radioterapia más terapia 
de bloqueo hormonal.  Lo que sí es seguro es que estos 
pacientes tienen más riesgo de metástasis y de morir por 
cáncer (2).
Nosotros reportamos el caso de un paciente de edad 
intermedia el cual presentaba un cáncer de próstata 
de alto riesgo, el tratamiento de la enfermedad y las 
complicaciones y manejo de estas.

CASO CLÍNICO

INFORMACIÓN DEL PACIENTE:
Se tomará un caso reportado en Ribeirão Preto, Brasil. 
Paciente de 67 años con antecedente de diabetes mellitus 
y litiasis renal, en buen estado general. Reporta que hace 
aproximadamente 1 año presenta hemospermia en todas 
las eyaculaciones. Niega otra molestia. Asimismo, presenta 
exámenes tomados en otro centro médico. Una ecografía 
(US) del 2016 donde se evidencia una próstata de 40 
gramos con vesícula seminal alterada y un PSA del 2017 
de 2.24 ng/ml. Se le solicita entonces un nuevo valor de 
PSA, un espermatograma y una resonancia magnética 
multiparamétrica (RMN) y radiografía de tórax.

DIÁGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD:

El PSA nuevo fue de 3.76 ng/ml, espermatograma con 
hematíes presentes y RMN con lesiones en el lado 
izquierdo de la próstata que se extendía hasta la vesícula 
seminal, clasificada como PI-RADS 5. Radiografía de tórax 
(Rx) negativa. 
Se le tomo una biopsia prostática donde dieron positivas 
para cáncer todas las muestras del lado izquierdo, Gleason 
4 + 4. Se le clasifica entonces como un cáncer de próstata 
de alto riesgo. Se le explica al paciente las posibilidades 
terapéuticas y el mismo paciente decide que desea 
realizarse una prostatectomía radical asistida por robot. Es 
transferido a São Paulo solo para la realización de dicha 
cirugía, pues en Ribeirão Preto aún no se contaba con ese 
equipo. Se realizó la cirugía el 3 de junio del 2018. En el 
reporte quirúrgico mencionan presencia de cuello vesical 
tomado a izquierda y vesícula seminal izquierda dura. 

La anatomía patológica mostró un Gleason de 9 (80% 
patrón 4 y 20% patrón 5), neoplasia que comprometía 
el 75% del tejido examinado, con infiltración perineural, 
angiolinfática y en cuello vesical y vesícula seminal 
izquierda. Se llega a la conclusión que se trata de un cáncer 
de próstata estadio clínico T3b N0.

DIÁGNOSTICO DE RECIDIVA:

En el seguimiento posterior a cirugía, paciente con PSA 
en niveles imperceptibles, continente y con erección. Al 
décimo mes de la cirugía se encuentra un PSA de 0.23 ng/
ml y se piensa en recidiva bioquímica. Se le solicita un PET 
PSMA.
El PET PSMA muestra una región inguinal derecha 
sospechosa con un nódulo e hidronefrosis. Se solicita 
RMN, US y Rx para confirmar metástasis.
En la RMN se observa recidiva tumoral en lecho 
prostático y en uréter distal izquierdo que ocasiona 
hidroureteronefrosis izquierda por la estenosis causada, 
que abarca desde la unión ureterovesical izquierda hasta 4 
cm por encima, lo cual se ve también en la US. Rx normal. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE RECIDIVA:

El paciente es encaminado para radioterapia y se conversa 
sobre dicha estenosis ureteral distal izquierda. El paciente 
no desea drenaje por tubo de nefrostomía, entonces se 
llega al acuerdo de colocar un catéter Resonance®, que 
es un catéter ureteral doble J metálico de Cook Medical. 
La cirugía propuesta y realizada fue un abordaje ureteral 
simultáneo, anterógrado y retrogrado. Se procedería a una 
nefrostomía percutánea con el pasaje de un ureteroscopio 
flexible que llegaría hasta la estenosis ureteral distal 
izquierda y se abriría con el láser (Ho YAG). Al mismo 
tiempo, se ingresaría otra fibra de laser por el cistoscopio 
hacia la zona ureteral cerrada por la estenosis y así, 
simultáneamente se iría realizando una endoureterotomía 
anterógrada y retrograda ayudada por radiología, hasta 
que ambos laser se encuentren (Figura 1). Cabe resaltar 
que se tomaban rayos X gracias al arco en C cada cierto 
tiempo para estar seguros de permanecer en el lugar 
correcto.
Se obtuvo éxito en el procedimiento quirúrgico y una 
vez resuelta la estrechez, se procedió a dilatar el meato 
ureteral izquierdo con dilatadores secuenciales (Figura 2) y 
se pasó el catéter resonance. El paciente quedo con tubo 
de nefrostomía por un día. Alta del hospital al día siguiente 
de la cirugía.

SEGUIMIENTO:

A las 3 semanas de post operado, el paciente no refiere 
molestias y se le toma una radiografía KBU donde se ve el 
catéter resonance en el lugar correcto.
A los 3 meses de la cirugía, el paciente continúa en 
radioterapia, orinando bien, y con controles periódicos de 
PSA.
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DISCUSIÓN

El tratamiento del cáncer de próstata de alto riesgo aún 
permanece controversial pues el pronóstico no es muy 
favorable. 
Centrándonos en el cáncer de próstata estadio clínico T3b, 
que fue el caso de nuestro paciente, es importante resaltar 
que diagnóstico del mismo ha ido en aumento debido al 
uso generalizado en estos días de la resonancia magnética 
multiparamétrica (3).
En este caso, la única sintomatología que se tenía era la 
hemospermia, la cual puede ser un predictor de cáncer 
de próstata en hombres no adolescentes. Si bien puede 
producirse en otras causas, hay que tener esta patología en 
mente si tenemos otros exámenes relacionados alterados 
(4).
La hemospermia es una forma infrecuente de presentación 
del cáncer de próstata. Especialmente si es persistente o 
recurrente, es necesaria la revisión urológica, pues existe en 
la bibliografía una asociación entre ambas patologías y la 
realización de una resonancia magnética multiparamétrica 
está apoyada en casos selectos donde se sospecha de esta 
patología (5).
Nosotros nos enfocamos en el tratamiento de la estenosis 
ureteral causada por la recidiva tumoral en el lecho 
prostático y ureteral del cáncer. En este caso, el drenaje 
de la vía urinaria podría realizarse mediante abordajes 
endourológicos como la nefrostomía percutánea o por la 
colocación anterógrada o retrograda de un catéter doble 
J de larga duración. 
En cuanto a la colocación de un catéter doble J de forma 
retrograda, esta no es muy recomendada en el caso de 
una compresión ureteral extrínseca por una neoplasia 
maligna, ya que en la mayoría de los tumores vesicales 
o de próstata, la luz del uréter estará comprometida y no 
será posible este abordaje, y si se llega a realizar, la tasa de 
éxito es menor en comparación a las estenosis benignas. 
En estos casos es mejor la colocación de un tubo de 
nefrostomía. (7) Sin embargo, la colocación de un catéter 
doble J de forma anterógrada está ganando campo en la 
urología debido a la mejora de calidad de vida del paciente 
y tasas de éxito comparables con el otro tipo de derivación 
urinaria (7, 8).
La endoureterotomía por estrechez ureteral puede ser 
mediante laser o balón dilatador. El abordaje simultaneo 
anterógrado y retrogrado de esta patología se encuentra 
más en la literatura en casos de obstrucciones no malignas 
y es reportado como un tratamiento seguro y eficaz, 
siendo la taza de éxito menor que el resultado obtenido en 
una cirugía abierta, se recomienda como primer abordaje 
por su baja comorbilidad (6). 
En cuanto a los requerimientos que debe tener el láser que 
se debe utilizar en estos procedimientos, ya sea Ho YAG 
o thulium, tenemos a la energía, que debe ser capaz de 
quebrar el tejido fibrótico sin dañar a los tejidos circundantes 
y que quepa adecuadamente en el equipo de trabajo. 
Por el momento se han hecho estudios comparativos de 
ambos tipos de laser en el seguimiento a largo plazo y no 
se han encontrado diferencias significativas (9).

Hablando de la obstrucción ureteral maligna, no se tiene 
gran data de este abordaje, especialmente si hablamos 
de un caso como en nuestro en donde la estenosis era 
total. Sin embargo, se logró desarrollar aquella técnica 
simultánea con éxito. 
El abordaje básicamente es el mismo que en las 
obstrucciones ureterales benignas, lo que cambia es la 
colocación del catéter doble J, en estos casos es mejor 
emplear un catéter de larga duración como aquellos 
metálicos, tipo Resonance®. Este catéter está conformado 
por níquel, cobalto y cromo, llegando a una duración 
media de 6.2 meses (10). 
Por otro lado, se realizó un estudio en Brasil sobre el 
costo – efectividad sobre el drenaje mediante nefrostomía 
percutánea versus la colocación anterógrada de un catéter 
doble J y se llegó a la conclusión de que ambas técnicas dan 
una tasa de éxito similar y que da nefrostomía percutánea 
tiene un mayor costo económico a largo plazo (7).

CONCLUSIÓN
En el caso de una obstrucción ureteral maligna, es necesaria 
una derivación urinaria que en la actualidad puede realizarse 
gracias a la endourología. La endoureterotomía mediante 
la utilización del láser es una técnica segura y efectiva y 
el abordaje simultaneo, anterógrado y retrogrado, esta 
reportado que da éxito, como lo evaluado en este caso. 
Finalmente, el tratamiento definitivo va a depender del 
paciente.

•	 Disponibilidad de la información: Todos los datos utilizados 
en los resultados forman parte del reporte de caso, no se 
requirió de información adicional.

•	 Consentimiento: Consentimiento informado escrito para la 
publicación de los detalles e imágenes clínicas fue obtenida 
del paciente.

•	 Conflictos de interés: Ninguno.
•	 Financiamiento: Ninguno.
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Figura 1. Arriba: Uretrotomía con láser anterógrado cerca de la unión 
ureterovesical. Abajo: Se consigue pasar una guía por vía anterógrada.

Figura 2. Luego de dilatación del uréter hasta 8 French en forma anterógrada se 
coloca igualmente el catéter de larga duración
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C A S O  C L Í N I C O

HIDRONEFROSIS GIGANTE POR 
ESTRECHEZ PIELOURETERAL
Juan Corral C., Julio Miney Y., Miguel Meza D, Juan Corrales R., José Zorrilla O., David Avendaño Z, Ernesto La 
Torre Ch., Fernando Córdova G. y Carlos Murillo

Servicio de Urología del Instituto Nacional de Salud del Niño, Breña, Lima

RESUMEN
Etimológicamente hidronefrosis significa distensión de la pelvis 
y los cálices renales por la acumulación de orina, generalmente 
debido a una obstrucción al flujo urinario de origen congénito. Se 
presenta el caso de un niño de 2 años 4 meses de edad, referido a 
nuestro Instituto por tumoración abdominal, evaluado inicialmente 
con ecografía abdominal por Cirugía Pediátrica a descartar quiste 
mesentérico e hidronefrosis izquierda. Al examen físico se constató 
una masa abdominal palpable que ocupaba casi todo el abdomen. 
En Urología se solicitó UROTEM y Gammagrafía renal con DTPA 
más test de furosemida, se diagnosticó exclusión renal izquierda 
por hidronefrosis gigante que ocupaba casi todo el abdomen. 
El tratamiento fue nefrectomía izquierda por lumbotomía, 
encontrando una hidronefrosis gigante con parénquima renal 
adelgazado y estenosis pieloureteral evidente. El informe anatomo 
patológico fue: riñón izquierdo con atrofia cortico medular, estenosis 
pieloureteral severa e hipertrofia de la capa muscular ureteral. La 
evolución postoperatoria fue favorable. Una hidronefrosis severa de 
esta magnitud es poco frecuente por lo que se reporta el caso.

Palabras clave: Hidronefrosis gigante, estenosis pielo ureteral, 
atrofia renal.

ABSTRACT
Etymologically, hydronephrosis means distention of the pelvis and 
renal calyces due to the accumulation of urine, usually due to an 
obstruction to the urinary flow of congenital origin. We present 
the case of a 2 year 4-month-old child, referred to our Institute by 
abdominal tumor, initially evaluated with abdominal ultrasound by 
Pediatric Surgery to rule out mesenteric cyst and left hydronephrosis. 
The physical examination revealed a palpable abdominal mass that 
occupied almost the entire abdomen. In Urology, UROTEM and 
renal scintigraphy with DTPA plus furosemide test were requested; 
left renal exclusion was diagnosed due to giant hydronephrosis 
that occupied almost the entire abdomen. The treatment was left 
nephrectomy due to lumbotomy, finding a giant hydronephrosis 
with thinned renal parenchyma and evident pyeloureteral stenosis. 
The pathological report was left kidney with cortical cortical atrophy, 
severe pyeloureteral stenosis and hypertrophy of the ureteral 
muscle layer. The postoperative evolution was favorable. Severe 
hydronephrosis of this magnitude is rare, so the case is reported

Keywords :  Giant hydronephrosis, pyeloureteral stenosis, renal 
atrophy.

INTRODUCCIÓN

Etimológicamente hidronefrosis (hidro-agua y nephrós-riñon) significa distensión de la pelvis y de los cálices renales por 
la acumulación de orina, generalmente debido a una obstrucción de origen congénito al flujo urinario1.
La hidronefrosis gigante (HG) se ha definido en adultos como una pelvis renal conteniendo más de un litro de orina, o 
mayor al 1.6% del peso corporal total. En niños, el rango varía del 4% al nacer y 2% en la pubertad, del peso corporal 
total2. La definición de hidronefrosis gigante incluye: (a) el riñón ocupa más de la mitad del abdomen, (b) encontrarse o 
cruzar la línea media y (c) abarcar aproximadamente cinco cuerpos vertebrales de longitud3.
La ecografía es el método de diagnóstico de elección durante la gestación de hidronefrosis y es identificable en el feto a 
partir de las 20 semanas de gestación con una dilatación pélvica mayor de 8 mm4 y de 10 mm después de las semanas 24 
a 265.  La incidencia es de aproximadamente 1:500 nacimientos6. La relación hombre-mujer es aproximadamente igual 
y el riñón izquierdo es el más comúnmente afectado que el derecho, en una proporción de 2:16,7.
La obstrucción de la unión pieloureteral (OPU) es la causa más común de HG (80% de los casos)8, seguido por la 
obstrucción de la unión ureterovesical (OUV), megauréter obstructivo, atresia ureteral, vasos polares aberrantes y litiasis 
ureterales impactadas9.
 Dentro de las complicaciones de la hidronefrosis tenemos:
-	 Insuficiencia renal: en una OPU bilateral, riñón único o OPU junto con nefropatía del riñón contralateral.
-	 Traumatismos: los riñones con hidronefrosis son más susceptibles de sufrir traumatismos10.
-	 Litiasis: en 4,5% de los casos. Generalmente son de fosfato y oxalato cálcico.
-	 Pionefrosis: Muy infrecuente.
-	 HTA: suele suceder cuando la patología afecta a un riñón solitario11. 

CASO CLÍNICO
Niño de 2 años 4 meses de edad, procedente de Huaral, referido a nuestro Instituto con un tiempo de enfermedad de 
01 mes, por tumoración abdominal, náuseas y vómitos; sin antecedentes de infección del tracto urinario o de dolor 
abdominal.
Evaluado inicialmente en Cirugía Pediátrica con ecografía abdominal, con diagnóstico de tumoración abdominal a 
descartar quiste mesentérico más hidronefrosis izquierda, es transferido a consultorio externo de Urología. Al examen 
físico se constató que la masa abdominal palpable ocupaba casi todo el abdomen.
El UROTEM (Figura 1) mostró extensa masa hídrica de 16x15cm por severa hidronefrosis renal izquierda, no se descartó 
estar asociada a uretero hidronefrosis ipsilateral. La Gammagrafía renal con DPTA más test de furosemida (Figura 2) 
permitió apreciar una perfusión y función renal derecha conservada con leve hidronefrosis, exclusión gammagráfica 
y funcional renal izquierda. La cistouretrografia miccional reportó moderado residuo post micción. Los análisis 
prequirúrgicos dentro de los que resaltan creatinina y examen de orina se encontraron en rangos normales
Se procedió a realizar una nefrectomía izquierda convencional por lumbotomía con una incisión de más o menos 3 cm 
(Figura 3) con un tiempo operatorio de 2 horas 40 minutos y sangrado mínimo. Se encontró una hidronefrosis gigante 
con contenido líquido (volumen aproximado de 1000 ml), parénquima renal adelgazado, múltiples vasos de pedículo 
renal y estenosis pieloureteral evidente (Figura 4).
El resultado de Anatomía patológica informa; peso:110 gramos, tamaño del riñón: 12,5 x 5,5 cm, pelvis: 6x7 cm, atrofia 
cortico medular, estenosis pieloureteral severa e hipertrofia de la capa muscular ureteral.
La evolución postoperatoria fue favorable, con retiro de dren laminar al tercer día y es dado de alta al cuarto día; tiene 
controles por consultorio externo de urología y nefrología con buena evolución.
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Figura 1 UROTEM con contraste. Se observa tumoración quística producto de la hidronefrosis gigante izquierda, que abarca toda la cavidad abdominal, parénquima 
renal izquierdo laminar, además de leve hidronefrosis derecha.
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Figura 2. Gammagrafía renal DPTA-test de lasix: Perfusión y función renal derecha conservada con leve hidronefrosis de tipo funcional. Exclusión ganmagráfica y 
funcional renal izquierda.

Figura 3. Incisión de lumbotomía izquierda.

Figura 4: Pieza quirúrgica. A. Se evidencia la estenosis píelo ureteral B. Ligadura de múltiples vasos sanguíneos del pedículo vascular y parénquima 
renal laminar.
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DISCUSIÓN

A pesar de que la hidronefrosis es común en niños, la 
incidencia de HG es rara, este es el primer caso reportado, 
aunque no el único, en el Servicio de Urología de 
nuestro Instituto y hay pocos casos publicados a nivel 
internacional12,13.
La presentación más común de HG es masa abdominal 
seguida de síntomas menos comunes como dolor de 
flanco, hematuria, dolor abdominal agudo e infecciones 
recurrentes del tracto urinario14,15. Las presentaciones 
raras incluyen obstrucción intestinal, dificultad respiratoria, 
hipertensión, edema de miembros inferiores, ictericia 
obstructiva y OPU contralateral16. En nuestro caso lo 
más resaltante fue el aumento de volumen abdominal 
progresivo con la repercusión de efecto de masa en 
náuseas y vómitos, además de OPU funcional contralateral, 
que mejoró en el postoperatorio.
El diagnóstico diferencial de la HG debe hacerse con 
quistes hepatobiliares, quistes mesentéricos, tumor 
renal quístico, tumores retroperitoneales, quiste ovárico, 
hematoma retroperitoneal, ascitis y esplenomegalia17. En 
este caso al inicio se sospechó de un quiste mesentérico 
con la ecografía abdominal, pero para el diagnóstico 
preciso y descarte de otras patologías se requirió: URO-
TEM con/sin contraste, gammagrafía renal DPTA más test 
de furosemida y cistouretrografa.

El tratamiento fue por lumbotomía izquierda mínima de 
3cm. En otros reportes se optó por la laparotomía con 
incisiones más largas18 o laparoscopia12.

CONCLUSIONES
La hidronefrosis gigante es excepcional en niños y 
recién nacidos siendo la estenosis pieloureteral la causa 
más frecuente. El UROTEM sin/con contraste con placas 
retardadas en caso de riñón funcionante es esencial para 
el diagnóstico.
El tratamiento de la hidronefrosis gigante es quirúrgico y 
consiste en la mayoría de los casos en nefrectomía por 
la exclusión renal en la que ya no se puede efectuar una 
pieloplastía.
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C A S O  C L Í N I C O

NEOVEJIGA ILEAL ORTOTÓPICA DE 
HAUTMANN MODIFICADA COMO 
MANEJO RECONSTRUCTIVO DE 
TUBERCULOSIS URINARIA AVANZADA
Fiorella L. Castro Cueva, José Arimborgo Sedano, Mario Mostacero León.
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INTRODUCCIÓN

La tuberculosis en nuestro medio representa una 
enfermedad infecciosa endémica se calcula una incidencia 
de 116 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el 
año 2016, la tuberculosis genitourinaria representa el 3.9% 
de los casos extrapulmonares en países desarrollados y 15 
- 20 % en los subdesarrollados1. EL proceso infeccioso es 
secundario a la diseminación hematógena y con periodo 
de latencia prolongado de 5 a 40 años; clínicamente se 
presenta un cuadro de cistitis insidiosa, piuria y orina estéril, 
que generalmente se desarrollan en etapas avanzadas. 
El diagnóstico tardío y manejo inadecuado provocan 
alteraciones funcionales y anatómicas irreversibles, hay 
informes de pacientes con insuficiencia renal como su 
presentación clínica inicial2. El tratamiento quirúrgico va 
desde la actitud conservadora como nefrectomía parcial, 
derivativas, hasta las reconstructivas según severidad3.

El objetivo de este reporte de caso es documentar la 
aplicación de la técnica de neovejiga ileal ortotópica de 
Hautmann modificada para el manejo de secuelas de 
tuberculosis urinaria.   

MATERIALES Y MÉTODOS

Mujer de 44 años, con antecedente de tuberculosis 
urinaria hace 5 años recibió esquema de tratamiento por 
6 meses, sin controles. Hace 8 meses presenta polaquiuria 
cada 10 minutos, disuria, infección urinaria recurrente e 
incontinencia de urgencia, puntaje IPSS: 32.  10 minutos, 
disuria, infección urinaria recurrente e incontinencia de 
urgencia, puntaje IPSS: 32.  Exámenes de laboratorio: Urea: 
68 mg/dl, creatinina 1.5 mg/dl, cleareance de creatinina 
de 38.5 mil/min, en uroanálisis: leucocituria, hematuria 
microscópica, urocultivo: negativo, baciloscopía seriada 
y cultivo Lowestein Jensen en orina y esputo negativos, 
indicando ello inactividad de enfermedad.

RESUMEN
Objetivo: Documentar la aplicación de la técnica de neovejiga 
ileal ortotópica de Hautmann para el manejo de secuelas de 
tuberculosis urinaria. Materiales y métodos: Mujer de 44 años 
con antecedente de TBC urinaria hace 5 años con esquema de 
tratamiento de 6 meses de duración, no controlada. Hace 8 meses 
presenta polaquiuria, infección urinaria recurrente e incontinencia 
de urgencia, IPSS: 32. Resultados imagenológicos: exclusión renal 
derecha, hidrouréteronefrosis severa izquierda y microvejiga con 
capacidad de 50 cc, cleareance: 38.5 ml/min. Se realiza reemplazo 
completo continente de vejiga a través de una neovejiga ileal 
ortotópica de Hautmann modificada. Resultados: A 6 meses de 
control, paciente con mejoría funcional de la micción, incremento de 
capacidad vesical y de la tasa de filtración glomerular. Conclusión: 
La técnica de neovejiga ileal ortotópica de Hautmann modificada 
constituye una opción en el manejo reconstructivo en secuelas 
severas de TBC urinaria.
Palabras clave: Microvejiga tuberculosa, tuberculosis urinaria, 
neovejiga ortotópica.

ABSTRACT
Objetive:  To document the application of Hautmann’s orthotopic 
ileal neobladder technique for the management of urinary 
tuberculosis sequelae. Materials ands methods: A 44-year-
old woman with a history of urinary TBC 5 years ago received 
treatment for 6 months, not controlled. Eight months ago he 
presented with frequency, recurrent urinary infection and urge 
incontinence, IPSS: 32. Imaging results: right renal exclusion, 
left severe hydroureteronephrosis and microbladder with 50 cc 
capacity, cleareance: 38.5 ml / min. Complete bladder continent 
replacement was performed through an orthotopic ileal neobladder 
of Hautmann modified. Results:  At 6 months of control, patient 
with functional improvement of urination, increase in bladder 
capacity and glomerular filtration rate. Conclusions:  The modified 
Hautmann orthotopic ileal neobladder technique is an option in the 
reconstructive management of severe sequelae of urinary TB.
Keywords: Tuberculous microbladder, urinary tuberculosis, 
orthotopic neobladder.
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Se realiza cistoscopía: capacidad vesical de 50 cc, con 
trabeculaciones gruesas. Ecografía renovesical: hipotrofia 
renal derecha, hidronefrosis izquierda severa y vejiga 
pequeña con volumen premicción de 13 cc, paredes 
engrosadas irregulares. Urografía excretora: ausencia 
de eliminación de contraste a través de riñón y uréter 
derecho, ectasia severa ureteropielocalicial izquierda, y 
microvejiga con imagen de sustracción en piso vesical (Fig. 
1). Renograma isotópico: Exclusión renal derecha. Patrón 
acumulativo en riñón izquierdo, con 41% de función. Se 
decide reemplazo de vejiga a través de neovejiga ileal 
ortotópica de Hautmann modificada. 

Procedimiento:
El abordaje se realizó por incisión mediana infraumbilical, se 
aislaron 60 cm de íleon distal a 20 cm de válvula ileocecal. Se 
libera uréteres y se realiza cistectomía conservando cuello 
vesical. Se destubulariza parcialmente segmento ileal y se 
sutura en “W” según lo descrito por Hautmann. En la 
región proximal y distal del íleon se mantiene tubularizado 
a modo de doble chimenea, donde se anastomosa los 
uréteres, con técnica termino terminal, refluyente (Fig. 2A). 
Se espátula uréter distal y anastomosa en dos planos con 
sutura reabsorbible. Se realiza anastomosis de neovejiga y 
cuello vesical con puntos separados en 2 planos (Figura 
2B). Se realiza cistostomía suprapúbica con Sonda Foley 
N°18 Fr y sonda uretral N°20 Fr. 
Durante el post operatorio se realizó lavado vesical cada 
12 horas durante 7 días, no se presentaron complicaciones 
infecciosas, hidroelectrolíticas ni de dehiscencia. Se retiran 
drenajes al 5to día y alta al 10mo día con sonda vesical y 
cistostomía suprapúbica. Luego de 10 días se retira sonda 
uretral y 21 días después se retira cistostomía suprapúbica, 
comprobando micción espontánea. 

RESULTADOS
Seguimiento a los 6 meses: Micción espontánea, con 
frecuencia miccional diurna cada 4 horas, se calcula un 
IPSS: 9 puntos, durante este periodo no presentó infección 
urinaria.  Parámetros de función renal con leve mejoría: 
Urea: 50 mg/dl, creatinina: 1.1 mg/dl y cleareance: 48.5 ml/
min.  Urografía excretora muestra: hidrouréteronefrosis 
izquierda moderada y excreción conservada (Fig. 3). 
Ecográficamente: neovejiga de caracteres similar al normal, 
escasos detritus, no litos, incremento de capacidad vesical 
de 50cc a 320 cc (Figura 4). Uroflujometría presenta 
un Q máximo de 15 mil/seg (Tabla 1). Continuará en 
seguimiento por Urología y Medicina Interna. 

DISCUSIÓN
La tuberculosis genitourinaria ocurre por diseminación 
hematógena de los bacilos tuberculosos, ubicados 
en la unión cortico medular y forman granulomas 
corticales debido a la alta tasa de perfusión sanguínea. 
En pacientes inmunocompetentes, estos granulomas 
pueden permanecer latentes; con la inmunosupresión, las 
micobacterias se reactivan e ingresan a la nefrona,
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Tabla 1:  Características pre y post operatorias en manejo reconstructivo de microvejiga tuberculosa. 

IPSS

No evaluable

Capacidad
vesical

Cleareance
creatininia

Uroflujometría
Q max

Pre
operatorio

Post
operatorio

6 meses

Neovejiga ileal ortotópica de Hautmann 

38.5 mil/min50 cc32

320 cc9 15 mil/seg48.5 mil/min 

Figura 2:  Neovejiga ileal ortotópica de Hautmman modificada. A) Detubulización de segmento ileal terminal y sutura en W con 
doble chimenea. B) Anastomosis de neovejiga a cuello vesical.

Figura 1:  Urografía excretora inicial: Hidronefrosis izquierda 
severa, dilatación de uréter distal izquierdo, fase nefrográfica 
retardada y microvejiga.

quedando dentro del asa de Henle en la papila, 
causando lesiones papilares caseificantes. Esto permite 
la diseminación de bacilos por la orina de manera 
anterógrada al urotelio de la pelvis renal, uréter, vejiga y 
órganos genitales adyacentes2,4. 

La tuberculosis vesical, el cual es el principal motivo de 
manifestaciones clínicas en esta paciente, está caracterizada 
por una fase inicial de inflamación, caseificación y necrosis 
hasta su progresión a fibrosis y contractura de la vejiga. 
Existen dos tipos de vejiga tuberculosa, la primera cuando 
ésta reduce su capacidad a 150 – 200 ml por cistitis 
tuberculosa activa pero que revierte a su capacidad normal 
luego del tratamiento antituberculoso; el segundo tipo es 
una verdadera contractura estructural vesical con pérdida 
permanente de su elasticidad. 
El lugar más común de fibrosis es el domo vesical, pero 
el trígono y el cuello vesical también pueden estar 
relativamente comprometidos3. En estadios avanzados 
caracterizados por microvejiga, se reduce la elasticidad 
y compliance caracterizándose clínicamente por STUB 
severos e incontinencia urinaria5,6,10. 
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independientemente del tipo de anastomosis y del 
segmento intestinal utilizado13. La tasa de estenosis con 
técnicas refluyentes es del 1,7 %, significativamente inferior 
al 13 % observado con técnicas no refluyentes. Cada vez 
es más aceptado que en reservorios de baja presión y con 
orina estéril las técnicas refluyentes son de elección por 
su mayor facilidad técnica, adecuada preservación de la 
función renal y menor riesgo de estenosis. La utilización 
de dos chimeneas, además, evita cruzar el uréter bajo el 
meso sigma contribuyendo a disminuir la disección y por 
tanto la isquemia, evita además la angulación ureteral, por 
lo tanto, constituye una anastomosis sin tensión, mantiene 
una mejor vascularización ureteral, lo que disminuye las 
fístulas y estenosis12.
En nuestra paciente evidenciamos un incremento 
significativo de la capacidad vesical, la conservación de la 
funcionalidad de la micción la atribuimos a la preservación 
del cuello vesical que a diferencia de otros reportes su 
escisión se acompañó de casos de incontinencia diurna 
y enuresis nocturna; por otro lado, vemos una menor 
progresión del daño renal por la presencia de reservorio 
de baja presión.

Lee YS et al, presenta resultados de evaluación funcional 
de la neovejiga ileal de Hautmann con modificación de la 
chimenea mediante uroflujometría y un cuestionario La 
continencia diurna y nocturna se lograron en 86% y 69% 
de los pacientes, respectivamente. Se reportaron fugas 
diarias de moco en el 69% de los pacientes. La capacidad 
media máxima de la neovejiga, el volumen vaciado, el 
volumen residual y la tasa de flujo máxima fueron 413.2 
ml, 370.6 ml, 43.7 ml y 20.8 ml/s, respectivamente14. 
En nuestra paciente no se presentó problemas relacionados 
a la continencia, con capacidad vesical de 320 ml, residuo 
miccional de 28 ml y flujo máximo de 15 mil/seg.  lo que se 
refleja con la mejoría de la calidad de vida, si se presentó 
acumulación de moco que requirió de lavado vesical en su 
estancia hospitalaria pero no provocó retención urinaria 
posterior al alta.

La cistectomía y consecuente enterocistoplastía de 
ampliación sigue indicándose en guías como estándar 
en el manejo de microvejiga con capacidad de vejiga 
pequeña (de menos de 100 ml), aumentando la capacidad 
de la vejiga, así como el tiempo de almacenamiento y 
protege el deterioro de las vías superiores. Sin embargo, 
no está exenta de las complicaciones descritas, además del 
riesgo de adenocarcinoma que aun siendo raro requiere 
de vigilancia anual con cistoscopía y citología urinaria15. 
Esta experiencia inicial y resultados favorables a largo 
plazo descrito en otras series podrían llevar a ofrecer 
el reemplazo de vejiga ortotópica como alternativa a la 
cistoplastía de aumento para microvejiga tuberculosa 
en dedal con una capacidad de menos de 15 a 20 ml y 
especialmente cuando se asocian con STUB severos, dolor 
suprapúbico y patología ureteral inferior. La superioridad 
de esta técnica quirúrgica solo puede determinarse 
mediante un ensayo prospectivo y aleatorizado.
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El esquema anti TBC estándar es efectivo en las formas de 
tuberculosis genitourinaria de diagnóstico temprano. 	
La presentación destructiva de tuberculosis renal y 
genitales masculinos podrían no responder a quimioterapia 
y ser necesaria la cirugía. En casos con hidronefrosis e 
insuficiencia renal progresiva causadas por obstrucción 
requieren de drenaje renal (a través de stent ureteral o 
nefrostomía) de manera inmediata. 
En el estadio IV de tuberculosis vesical (microvejiga) 
está indicada la cistectomía seguida de enteroplastía, 
la cistectomía radical con la remoción de todo tejido 
fibrótico es preferible. La reconstrucción vesical y ureteral 
con íleon es una buena opción en casos difíciles o con 
daño irreversible de la vía urinaria3. Estas indicaciones son 
aplicables a nuestra paciente.

Wasakar et al, reporta 31 casos de tuberculosis con 
afectación simultanea de riñón, uréter y vejiga. Cuatro 
de estos pacientes se sometieron a uretero-calicostomía, 
cinco pacientes a cistoplastia de aumento con reimplante 
uretérico bilateral y dos pacientes se sometieron a un 
conducto ileal (Cr > 2,5 mg/dl). 
Todos los pacientes con ureterocalicostomía tuvieron 
estenosis y fracaso de la cirugía, la cistoplastía de 
aumento incrementó la creatinina y requirió un segundo 
procedimiento en forma de nefrostomía percutánea. 

Figura 3:  Urografía excretora control: Hidrouréteronefrosis 
izquierda moderada, fase nefrogénica conservada, obsérvese el 
incremento de capacidad vesical.

reconstrucción con neovejiga9.  Sin embargo, Gupta et al. 
recomienda realizar cistoplastía de aumento cuando la 
capacidad de la vejiga es inferior a 100 ml y reconstrucción 
por neovejiga ileal si la capacidad de la vejiga es inferior a 
15 ml10. En nuestro caso optamos realizar la reconstrucción 
completa con neovejiga ileal por presentación de STUB 
severos, disuria y una reducida compliance vesical. 

Resina y col. Reporta un caso de reconstrucción 
vesicoureteral completa con íleon en TB genitourinaria, 
realizaron neovejiga en U tipo Camey II, se evidenció 
en el post operatorio mediato reflujo vesicoureteral 
y escapes miccionales requiriendo de maniobras de 
Credé, posteriormente revierte reflujo espontáneamente, 
persistiendo solo enuresis nocturna11.

La reconstrucción de lesiones vesicales complejas necesita 
que sea planificada y con una adecuada selección 
del segmento de reemplazo, la causa más común de 
morbilidad y mortalidad durante el período postoperatorio 
tiene relación con las complicaciones intestinales, sea de 
la enteroanastomosis o del segmento interpuesto en el 
tracto urinario. El principio para el éxito de la cirugía es la 
selección adecuada del segmento de intestino. 
El estómago acidifica la orina y produce menos moco; 
la excreción neta de cloruros y protones es mayor que 
la absorción; En pacientes con insuficiencia renal puede 
producir síndrome disuria/hematuria y alcalosis metabólica 
incontrolable. 
El yeyuno no debe usarse por provocar desequilibrios 
electrolíticos graves. El uso de íleon y colon es más 
frecuente, por su movilidad, irrigación sanguínea constante, 
con escasos desequilibrios electrolíticos y sólo en caso de 
segmentos amplios de íleon pueden provocar trastornos 
nutricionales. La dehiscencia de la anastomosis es una de 
las complicaciones postquirúrgicas más importantes. Los 
factores que contribuyen de forma significativa a la misma 
son una irrigación sanguínea deficiente, sepsis local debido 
a contacto con heces, drenajes ubicados en la anastomosis 
intraabdominal y el intestino irradiado.

Para aplicar la técnica descrita en nuestro caso, revisamos 
la publicación de Benites quien reporta una variante 
técnica de la neovejiga de Hautmann con dos chimeneas 
utilizando una anastomosis ureterointestinal ya descrita 
previamente en pacientes monorrenos sometidos a 
derivación con conducto ileal tipo Bricker para casos 
de cáncer vesical infiltrante12. La neovejiga ileal descrita 
por Hautmann13 es un reservorio detubulizado de baja 
presión y alta capacidad, una de sus complicaciones es la 
estenosis de la anastomosis ureterointestinal que supone 
una importante causa de morbilidad y de lesión renal que, 
extrapolando al caso de TB urogenital, es un factor que 
nos importaba proteger.
Existe controversia en cuanto a la conveniencia de utilizar 
anastomosis refluyentes o no refluyentes en los reservorios 
de baja presión. 
Se considera que el riesgo de obstrucción es el doble con 
las técnicas no refluyentes que con las refluyentes

Figura 4:  Ecografía reno –vesical: Neovejiga de caracteres 
similares al normal, presencia de detritus, no litos.

Los pacientes con conducto ileal permanecieron estables 
con drenaje vesical nocturno a la hora de dormir7. En 
esta serie se presentaron complicaciones metabólicas 
y sépticas en cistoplastía de aumento con uso de íleon, 
lo que no ocurrió con nuestra paciente a pesar de haber 
realizado un reemplazo completo de vejiga, y a la fecha 
no presenta estenosis de la anastomosis ureteroileal por 
haberse realizado la técnica de chimenea con plicatura 
ureteral distal. 

Singh V et al, presenta su experiencia con una serie de 33 
pacientes tratados con cistoplastía de aumento y 5 con 
reconstrucción con neovejiga ortotópica. En ambos casos, 
hubo incremento significativo de la capacidad vesical, el 
flujo pico máximo fue mayor en el reemplazo vesical, el 
incremento de intervalo entre micción fue similar para 
ambos casos. Los pacientes con cistoplastía, presentaron 
algunos casos de ITU y cálculo vesical; en pacientes con 
reemplazo se presentó un caso con incontinencia urinaria 
y otro con enuresis nocturna que fue manejado de manera 
conservadora. En este estudio consideraron como criterio 
para realizar cistoplastía una capacidad vesical alrededor 
de 68 ml8. 

Hemal y Aron en su estudio afirman que los pacientes que 
tienen una capacidad vesical menor de 15 ml, con disuria 
marcada y dolor suprapúbica deben tratarse mediante
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TUMOR RENAL NEUROENDOCRINO 
DE CÉLULAS PEQUEÑAS EN PELVIS 
RENAL: REPORTE DE UN CASO                                                                                                                                             
                     Pompeyo Alarcon Vigil, Antonio Sánchez Salazar, Julia Sumire Umeres*, Eric Vasquez Garcia* y Claudia Burgos 
Jaeger* .
Servicios de Urología y de Patología Quirúgica*, Hospital Nacional Guillermo Almera Yrigoyen ESSALUD. 
Lima

REPORTE DE UN CASO

Paciente mujer de 53 años de edad, de raza mestiza, de procedencia urbana, con antecedentes de gastritis crónica 
diagnosticada un año antes del ingreso y como antecedente quirúrgico un legrado uterino 16 años atrás; que refiere 
dolor lumbar de 6 meses de evolución, sordo, no cólico, sin relación con los esfuerzos físicos acompañado de hematuria 
macroscópica durante los últimos tres meses de enfermedad. 
Como parte del estudio se indica una ecografía renovesical donde se evidencia una tumoración en polo inferior de riñón 
derecho, lo cual se comprueba con un estudio tomográfico con contraste, informando una masa dependiente de polo 
renal inferior derecho de 68 mm de diámetro mayor, que varía de densidad de 45 a 70 UH con la aplicación de contraste 
y con signos de necrosis central, además de un conglomerado ganglionar de 12 mm de diámetro intercavoaortico y 
ausencia de compromiso vascular.

Durante el estudio preoperatorio la paciente sufre un episodio de hematuria dolorosa que la lleva al servicio de 
emergencia donde se le indican exámenes que comprueban la hematuria, se detecta leucocituria, una anemia moderada 
microcítica e hipocrómica, trombocitosis y elevación leve de la fosfatasa alcalina.

La hematuria se autolimitó 4 días después, sin embargo, se hizo necesaria la trasfusión de 2 paquetes globulares. 
La radiografía de tórax se informó como “normal”. Contaba con una tasa de filtración glomerular adecuada y la 
gammagrafía ósea evidenció lesiones en cráneo sugerentes de proceso inflamatorio. Con la hemoglobina optimizada la 
paciente fue programada para una nefrectomía radical transperitoneal convencional derecha.

A la macroscopía se evidencia una formación tumoral de color pardo con extensas áreas de necrosis, con áreas fibrosas 
que mide 10 x 9 x 8.5 cm, que infiltra seno y pelvis renal, no infiltra hilio renal. Se encuentra en contacto con capsula 
renal pero no la atraviesa, tampoco compromete la grasa perirrenal. 

Microscópicamente, se evidencian células redondas, pequeñas, homogéneas entre sí, que muestran núcleo 
hipercromático, nucléolo inconspicuo con alta tasa de mitosis y extensas áreas de necrosis (Figura N° 1, Figura N° 2). 
Las células neoplásicas expresan el inmunofenotipo representado en la Tabla N°1, Figuras N°3, 4 y 5; con lo que el 
diagnóstico es compatible con un tumor neuroendocrino de células pequeñas de pelvis renal.

RESUMEN
Los tumores neuroendocrinos primarios de riñón son muy raros, 
existen alrededor de 100 casos reportados en la literatura con un 
pronóstico desfavorable en la mayoría de ellos. Se presenta el caso 
de una paciente de 53 años en la que se identifican metástasis 
posterior al manejo quirúrgico, con una evolución tórpida que la 
lleva a la muerte al cuarto mes de seguimiento. 

ABSTRACT
Primary neuroendocrine tumors of the kidney are very rare, there 
are about 100 cases reported in the literature with an unfavorable 
prognosis in most of them. The case of a 53-year-old patient is 
presented in whom metastases after surgical management are 
identified, with a torpid evolution that leads to death at the fourth 
month of follow-up.

CONCLUSIONES
La técnica de neovejiga ileal ortotópica de Hautmann 
modificada constituye una buena opción en el manejo 
reconstructivo en secuelas de TBC urinaria que se 
acompañan de STUB severos, por constituir un reservorio 
de baja presión, con anastomosis ureteroileal refluyente, 
de bajo riesgo de estenosis y protección del tracto 
urinario superior. Este procedimiento ha incrementado la 
capacidad vesical con preservación funcional miccional y 
ha mejorado la función renal repercutiendo positivamente 
en la calidad de vida de la paciente. 
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Figura 1: Tinción H-E (x40). Se observa proliferación de células de células 
redondas adoptando patrón trabecular.

Figura 2: Tinción H-E (x400). Las células son uniformes, con cromatina granular 
y nucléolo inconspicuo.

         

Marcador Resultado Marcador Resultado

CK7 

Vimentina

CD99

Sinaptofisina

WT1

TTF1

CK20 

Positivo

Positivo

Positivo (Focal)

Positivo

Negativo (en células proliferantes)

Negativo

Negativo

S100 

CD117

Cromogranina

GFAP 

CD45

NSE

P53

Negativo

Negativo

Positivo

Negativo

Negativo

Positivo (Focal)

Positivo 
Tabla N°1. Marcadores de inmunohistoquímica en pieza de anatomía patológica.

Figura N°3: Tinción inmunohistoquímica (x400). Positividad intensa y difusa para 
cromogranina.

Figura N°4: Tinción inmunohistoquímica (x400) . Positividad intensa y difusa 
para sinaptofisina.

Figura N°5: Tinción inmunohistoquímica (x100) . Imnumomarcación para Ki-67 
30%.
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Posterior a la emisión del resultado de Anatomía Patológica, en el control postoperatorio con una evolución 
aparentemente favorable, se indicó una tomografía tóraco abdómino pélvica con contraste que informa: nódulos 
pulmonares metastásicos, hepatomegalia con múltiples imágenes de aspecto metastásico, conglomerado ganglionar a 
nivel del retroperitoneo, adenopatías a nivel de grupos iliacos de bordes mal definidos, imagen sugerente de recidiva 
tumoral en lecho operatorio, e incidentalmente metástasis ósea. Es derivada al servicio de oncología donde se indica la 
hospitalización inmediata y el inicio de quimioterapia con Carboplatino y Etopósido asociado a radioterapia. 
Se le solicita marcadores de actividad neuroendocrina: 5-hidroxiindolacetico y Cromogranina-A ambos con resultados 
dentro de parámetros normales (7.7mg/24horas y 68 ng/dL, respectivamente). A partir de entonces la evolución es 
desfavorable y dos meses después del inicio de la terapia oncológica la paciente acude a emergencia con un cuadro de 
hipertensión endocraneana, por lo que se indica una Tomografía Cerebral que informa: lesiones sólidas heterogéneas 
predominantemente hiperdensas en región parieto-occipital izquierda con gran edema vasogénico y desviación de la 
línea media e infiltración de la calota craneana. Correspondiente con secundarismo. A los 8 días la paciente fallece 

DISCUSIÓN
El Tumor Neuroendocrino primario de riñón es una entidad rara1,2 con un pronóstico pobre con una frecuente ocurrencia 
de metástasis después de la nefrectomía3. Se han reportado alrededor de 100 casos a nivel mundial4. Carranza et al. 
en la experiencia de 10 años en un solo centro (Clínica Universidad de Pamplona) de un total de 12 casos de tumor 
neuroendocrino del tracto genitourinario sólo uno fue primario de riñón5. Según la última clasificación de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) se puede clasificar en tumor neuroendocrino bien diferenciado, en tumor neuroendocrino 
de células grandes, de células pequeñas y feocromocitoma2. En el parénquima renal normal, pelvis o uréter no se 
encuentran células neuroendocrinas y la patogénesis aun esta sin definir. Las anormalidades congénitas como teratoma, 
riñón en herradura y riñón poliquístico pueden tener algún papel en la generación de estos tumores4.

La serie más grande de casos fue publicada por Hansel et al.6 en 2007, en 5 instituciones en EE.UU. se recogieron 21 
casos desde 1970 hasta 2006 que describen una edad promedio de 52 años, un tamaño de 2.6 a 17 cm, una distribución 
de lateralidad no significativa, una localización preferente en polo inferior (40%), siendo el síntoma más predominante 
el dolor lumbar (67%), seguido de masa abdominal (22%) y hematuria (22%). Las metástasis al momento de la cirugía 
fueron más frecuentes en los nódulos linfáticos, hígado, y hueso, pulmones con 92%, 42%, 8% y 8%, respectivamente. 
Muchas de estas características son compartidas con nuestra paciente.

El estadiaje al diagnóstico es un factor pronóstico importante. Se encontraron 47 a 50% de metástasis al debut. Los 
pacientes con metástasis linfática, hueso, hígado, y en el riñón contralateral tuvieron un peor pronóstico con solo 
algunos meses de sobrevida global7.

Los hallazgos patológicos que se han asociado con metástasis son el tamaño, alta tasa de mitosis (mayor de 1 por 10 
HPF) y falta de confinamiento renal7,8.
Los regímenes de quimioterapia en términos de sobrevida global no están bien documentados hasta la fecha7. Otro 
caso publicado por Rodríguez et al.9 en el cual el paciente presento metástasis hepática, se reporta uso de regímenes de 
etopósido y cisplatino/carboplatino y 5-FU. Sin embargo, se evidenció la progresión con cada terapia.

Debido a que la ocurrencia de metástasis puede darse hasta 5 años luego del diagnóstico10 se recomienda un seguimiento 
largo que incluya un examen físico, parámetros bioquímicos, Cromogranina-A sérica y estudios de imagen cada 3 a 6 
meses7.

En el caso presentado evidenciamos una progresión rápida de la enfermedad, compatible con el desarrollo temprano de 
metástasis en pulmón, hígado y hueso. Lo que según las publicaciones disponibles representan uno de los factores más 
desfavorables para el paciente. La poca información de regímenes oncológicos efectivos para enfermedad metastásica 
limita mucho el abordaje terapéutico y la sobrevida global de los pacientes.

CONCLUSIONES
Debe considerarse siempre la posibilidad de un resultado de anatomía patológica poco frecuente como el carcinoma 
neuroendocrino.
El estadiaje correcto nos ofrece una mejor predicción de la evolución natural de la enfermedad y mayores probabilidades 
terapéuticas si la enfermedad está localizada.
Es necesaria una revisión sistemática extensa y/o metanálisis para establecer algoritmos de manejo y ofrecer una mejor 
opción terapéutica.
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