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La ureterocalicostomía: ¿una cirugía olvidada?
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Resumen
Introducción: la ureterocalicostomía es una técnica quirúrgica que tiene escasas indicaciones
y que los urólogos utilizan muy raramente en la actualidad.
Material y método: se presenta una paciente con un proceso cicatricial de retracción piélica
derecha, que condicionaba uropatía obstructiva sobre los sistemas caliciales superior y medio,
y que excluía el sistema calicial inferior. Se llevó a cabo exploración quirúrgica y se efectuó
ureterocalicostomía con resultado exitoso. A muy largo plazo la paciente se encuentra curada
y con normofuncionalismo renal.
Resultados: se presentan los detalles técnicos de dicha cirugía y se revisan, desde una pers-
pectiva actual, las indicaciones de esta técnica y los condicionantes necesarios para obtener
un buen resultado.
Conclusión: la ureterocalicostomía es una técnica casi olvidada por el urólogo actual, que man-
tiene vigentes aún algunas indicaciones y premisas. Por ello, debe conocerse y tenerse presente
en el arsenal quirúrgico del urólogo dedicado a la cirugía reconstructiva.
© 2010 AEU. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS
Ureterocalicostomy;
Anastomosis;
Hydronephrosis

Ureterocalicostomy: a forgotten surgical technique?

Abstract
Introduction: ureterocalicostomy is a surgical technique that is rarely indicated and that uro-
logists currently apply very occasionally.

Materials and method: a patient with a right pyelical retraction cicatricial process, which resul-
ted in obstructive uropathy of the upper and mid caliceal system, excluding the lower caliceal
system is presented. We performed a surgical exploration and ureterocalicostomy with success-
ful result. In the very long term, the patient is cured and has normal kidney functionalism.
Results: we present the technical results of the surgery and, from a present-day perspective,
we review the indications of this technique and the determining factors required to obtain good
results.
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Conclusion: ureterocalicostomy is a technique that present-day urologists have almost forgot-
ten, which still maintains some indications and premises effective. For this reason, urologists
dedicated to reconstructive surgery must know this technique and include it in their surgical

lsevier España, S.L. All rights reserved.
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traron infiltración linfocitoplasmacitaria en el intersticio e
hialinosis glomerular focal. El estudio urográfico de control
a los tres meses de la intervención mostró la recupera-
ción progresiva de la vía urinaria intrarrenal derecha con
buen paso a través de la anastomosis ureterocalicial. La
paciente quedó asintomática y no acudió a ningún control
hasta el año 2009, en el que se realiza un estudio urológico
arsenal.
© 2010 AEU. Published by E

ntroducción

as anastomosis ureterocaliciales o ureterocalicostomías
on intervenciones quirúrgicas clásicas de infrecuente indi-
ación en la actualidad, ya que la cirugía inicial o reiterativa
e las litiasis renales apenas se practica, así como tam-
oco la necesidad de practicar cirugía reconstructiva sobre
n proceso de retracción piélica o de estenosis de uréter
umbar secundario a la tuberculosis urinaria. Actualmente
a indicación mayoritaria de esta técnica es la hidrone-
rosis pediátrica y sus reintervenciones1. De hecho, el
rólogo medio puede realizar una ureterocalicostomía una
dos veces en toda su vida profesional2. A pesar de sus

imitadas indicaciones es necesario conocer este tipo de
ntervenciones, puesto que pueden evitar la realización de
efrectomías, en caso de riñón contralateral sano, o de deri-
aciones urinarias permanentes, en caso de riñón único.

roblema

resentamos un caso clínico de una mujer de 42 años diag-
osticada en 1990 de tuberculosis renal, por la que había
ido tratada médicamente de forma convencional (triple fár-
aco durante tres meses y doble fármaco los siguientes 6
eses). Podemos decir que se obtuvo la curación del proceso
esde el punto de vista clínico y bacteriológico. No obstante,
pesar de la ausencia de síndrome miccional persistía un

olor sordo y frecuente en la fosa lumbar derecha. La revi-
ión urográfica de control mostró sobre el riñón derecho un
roceso cicatricial de retracción piélica, que condicionaba
ropatía obstructiva sobre los sistemas caliciales superior y
edio, y que excluía el sistema calicial inferior (fig. 1A). La

cografía renal mostraba buena conservación de la cortical
el riñón, tanto en el tercio medio como en el tercio superior
el mismo. Se decidió llevar a cabo tratamiento quirúrgico
roponiendo una decisión alternativa entre la nefrectomía o
a cirugía conservadora según los hallazgos intraoperatorios.

A través de la lumbotomía posteroexterna derecha con
esección subperióstica de la XII costilla se expuso el riñón
on un aceptable aspecto morfológico superior y medio,
ero con un contorno ‘‘abollonado’’ en su parte inferior. La
elvis se encontraba totalmente retraída en el seno renal
on abundante esclerolipomatosis. Se realizó nefrectomía
arcial ‘‘en guillotina’’ del polo inferior y se procedió a la
reterocalicostomía sobre un cáliz medio con puntos sueltos
uco-mucoso, apoyándolos en el parénquima circundante
ada la fragilidad de la pared calicial. Comprobamos la
mplia comunicación de este sistema calicial con el resto
e las cavidades renales y se dejó nefrostomía de descarga

l tiempo que se tutorizó la anastomosis con un catéter
oble J (fig. 2). El postoperatorio cursó sin complicaciones
etirándose la nefrostomía y el catéter ureteral respecti-
amente a los 12 y 14 días, previa comprobación de la F
igura 1 Imagen urográfica pre (A) y postoperatoria (B).

ermeabilidad y ausencia de extravasado urinario a cual-
uier nivel.

La anatomía patológica de la pieza de nefrectomía par-
ial mostró un parénquima con zonas de destrucción tanto
edular como cortical, con frecuentes áreas de inflamación

ranulomatosa formadas por células epiteloides, células
ultinucleadas tipo Langhans y linfocitos. Otras áreas mos-
igura 2 Detalle de la cirugía con la anastomosis finalizada.
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La ureterocalicostomía: ¿una cirugía olvidada?

completo destacando la urografía intravenosa con imáge-
nes de total recuperación del riñón derecho con normal
funcionamiento de la anastomosis ureterocalicial practicada
19 años atrás (fig. 1B).

Comentario

Una de las primeras referencias de la ureterocalicostomía
con buen resultado se debe a Neuwirt en 19473. La pri-
mera comunicación exitosa en la literatura francesa fue la
de Cibert y Durant4. Este mismo año Manetti y Siracusano
realizan un estudio experimental de la anastomosis uretero-
calicial en el perro. Unían el uréter al cáliz inferior entre las
dos valvas de una nefrotomía y sólo obtuvieron cuatro bue-
nos resultados sobre 10 perros operados5. Posteriormente
Covelaire et al aportan 15 casos personales y realizan una
revisión completa del tema, sentando correctamente la téc-
nica y sus indicaciones6.

Las indicaciones del procedimiento pueden ser iniciales o
ante los hallazgos operatorios que obligan a cambiar la tác-
tica quirúrgica. Básicamente son: el síndrome de la unión
pieloureteral en el que una pieloplastia convencional no
puede realizarse, bien sea de primera intención, bien en
reintervención7; las complicaciones de la cirugía de la litiasis
renal8; el tratamiento de las secuelas renales de la tubercu-
losis renal3,9; el drenaje de los riñones en herradura5; en el
tratamiento de los traumatismos renales, aunque de manera
excepcional; el drenaje de los divertículos caliciales inferio-
res y finalmente en la conservación de un trasplante renal
asociado a isquemia ureteropiélica, irreparable por otros
procedimientos. Entre las indicaciones primarias para la ure-
terocalicostomía también se encuentra la hidronefrosis en
la edad pediátrica1. Determinadas anomalías renales como
la ectopia renal, anomalías de fusión y malrotación renal
en las que el cáliz inferior puede ser la zona más declive
para el drenaje urinario pueden situar a la ureterocalicos-
tomía en mejores condiciones que las de una pieloplastia
convencional.

En nuestro caso se trataba de las secuelas renales por
cicatrización y fibrosis de una tuberculosis tratada y esteri-
lizada. Las lesiones de este tipo con retracción piélica fueron
las primeras indicaciones para esta técnica, siempre que
se asegure la amplia comunicación del resto de los cálices
entre sí, no existiendo estenosis de su cuello y evitándose
la anastomosis sobre un cáliz excluido. Las retracciones y
exclusiones de la vía excretora son testimonio de la organi-
zación esclerosa-reaccional que materialmente ‘‘aspira’’ a
la vía urinaria hacia la lesión estenosante.

Desde el punto de vista fisiopatológico se ha comprobado
cómo el flujo urinario intrarrenal puede seguir el camino
calicial después de haberse suprimido la pelvis renal y la
unión ureteropiélica. En riñones dilatados por obstrucción
urinaria el drenaje urinario en la zona más declive tiene
posibilidades de ser exitoso. La contracción piélica y su
reflujo fisiológico se aprovecha para una libre evacuación
a través del cáliz cuando se ha practicado una anastomo-

sis pielocalicial. Experimentalmente se comprobó cómo el
cáliz inferior anastomosado se tapiza progresivamente de
un epitelio pavimentoso estratificado, similar al epitelio de
la pelvis renal4,5; lo que facilita el funcionalismo de la nueva
anastomosis ureterocalicial.
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El estudio preoperatorio puede sugerir la necesidad
e esta intervención cuando las pruebas de imagen
urografía, gammagrafía renal) muestran importantes dila-
aciones caliciales y mínimas de la pelvis. Junto al hallazgo
e una importante dilatación del cáliz inferior, con situa-
ión más declive y más accesible que la unión pieloureteral,
uede orientar hacia la elección de esta técnica. Para obte-
er un buen resultado es fundamental la selección de los
acientes y atenerse a los principios técnicos estableci-
os.

Aplicar con meticulosidad los detalles técnicos obtiene
os mejores resultados. Es necesaria la resección transver-
al del polo inferior renal hasta exponer ampliamente la
ucosa del cáliz que ha de hacer protrusión en 1 o 2 cm

uera del margen de sección parenquimatosa. La anastomo-
is no debe quedar incluida y englobada por el parénquima
enal, ya que la fibrosis conduce inevitablemente a la este-
osis anastomótica. La cápsula renal se aproxima y se une
on algunos puntos a la pared del infundíbulo cubriendo la
ección renal. La intervención se finaliza por medio de una
equeña nefrostomía e intubación de la anastomosis con un
atéter fino perdido en la vejiga. El drenaje se retira a las
4-48 horas más tarde, cuando no existe recogida; el catéter
reteral a los 7-9 días. Una semana más tarde se realiza una
ielografía descendente a través del tubo de nefrostomía,
si no hay extravasado se retira. Pasadas 5-6 semanas se

ractica una urografía intravenosa de control.
Las complicaciones posoperatorias incluyen la fístula uri-

aria después de la retirada de los catéteres, abscesos
umbares y estenosis anastomóticas6. El éxito de la opera-
ión oscila entre el 50-75% de los casos, siendo los fracasos
ebidos a la propia enfermedad, sobre todo en caso de
uberculosis con tendencia a la estenosis por retracción y
brosis o por defectos de la técnica quirúrgica, especial-
ente si se dejan valvas parenquimatosas que engloben la

ona anastomótica, existiendo por tanto la necesidad de
racticar nefrectomía secundaria10.

onclusiones

a anastomosis ureterocalicial extrasinusal es una inter-
ención de necesidad, bien de indicación primaria bien de
orma secundaria, ante complicaciones intraoperatorias o
allazgos quirúrgicos que impiden otras técnicas más con-
encionales a favor del drenaje de la vía urinaria intrarrenal

través del cáliz inferior. Se trata de una intervención
e buenos resultados siempre que se indique y se rea-
ice correctamente. Las condiciones del caso han de ser
ambién favorables: riñón funcionante, uréter subanasto-
ótico sano, anastomosis muco-mucosas con tejidos bien

ascularizados y normalidad del aparato urinario inferior.
eben respetarse los imperativos técnicos para obtener
na anastomosis extraparenquimatosa, amplia, sin retrac-
ión y protegida ocasionalmente por una epiploplastia. Se
ebe asegurar un buen drenaje postoperatorio y, en caso
e fracaso, se debe realizar reintervención quirúrgica con
ntención conservadora.
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