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Reconstrucción de la Unión Pielo Ureteral. 40 años de experiencia. 
Reconstruction of the pielo ureteral junction.Experiency in 40 year.  
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RESUMEN 
Se hace una revisión de 326 casos operados por la Técnica de Hynes Anderson en 
40 años de experiencia, donde se analizan las causas más frecuentes, siendo la 
estenosis de la unión pielo-ureteral la causa encontrada con mayor incidencia. Las 
manifestaciones clínicas fundamentales en su aparición fueron el dolor lumbo 
abdominal y la infección urinaria. Recomendamos esta técnica por los excelentes 
resultados obtenidos y la buena evolución post operatoria. Solamente se le realizó 
nefrectomía posterior a los dos y tres años de operados a dos pacientes por atrofia 
hidronefrótica tardía.  
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INTRODUCCIÓN  
La hidronefrosis es una afección corriente en la infancia, en los niños se observa 
con más frecuencia que en los adultos el proceso bilateral; según Swenson (1) la 
lesión bilateral se registra en un enfermo de cada doce.  
El término hidronefrosis incluye diferentes grados del proceso patológico desde la 
fase inicial de la enfermedad, que algunos autores (2) denominan Pielectasia, hasta 
la fase final del proceso que se caracteriza por la destrucción total del parénquima 
renal. (3-10) 



Las causas que provocan la obstrucción del segmento pielo ureteral pueden ser 
congénitas y adquiridas según Doletski e Isakov (11). Las causas congénitas más 
frecuentes de la hidronefrosis en los niños son: 

•  Estenosis: Lo más común es que sea única y su extensión pequeña; pero pueden 
ser múltiples. 
•  Vasos renales suplementarios.  
•  Las adherencias embrionarias periureterales y acodamientos fijos de los uréteres, 
como consecuencia del desarrollo anómalo de la adventicia de la pelvis y del 
segmento pielo ureteral. 
•  Válvulas mucosas congénitas en la porción yuxtapélvica del uréter. 
•  Origen demasiado alto del uréter.  
•  Anomalías renales congénitas entre las cuales tiene mayor importancia el riñón 
en herradura. 

El presente trabajo tiene el objetivo de mostrar nuestra experiencia en la 
reconstrucción de la Unión Pielo Ureteral por la Técnica de Hynes-Anderson durante 
40 años de trabajo y la evolución satisfactoria de los casos operados. (12-21)  

MÉTODO 
Se revisan todas los casos portadores de Hidronefrosis Congénita por compromiso 
de la Unión Pielo Ureteral operados desde el año 1967 al 2007 en los diferentes 
servicios que hemos trabajado, incluyendo 3 años en el Hospital Académico 
Universitario de la República de Surinam (A.Z.P), y siendo la gran mayoría de los 
casos del Hospital Pediátrico de Matanzas.  

Se hace un análisis estadístico, así como un estudio anátomo clínico de éstos 
incluyendo aspectos en relación con el acto operatorio. 

RESULTADO 
La Hidronefrosis prolongada origina en la mayoría de los casos diferentes grados de 
atrofia del parénquima renal, ya que la causa obstructiva que está originando esa 
dilatación genera una elevación progresiva y mantenida de la presión en la vía 
urinaria, lo que conllevaría a una disminución del flujo sanguíneo intrarrenal. (12)  
Desde la introducción de la ecografía abdominal aproximadamente en 1979, en 
nuestro país se ha producido un avance en el conocimiento de los protocolos de 
estudio de las gestantes en las malformaciones del recién nacido, permitiendo 
realizar tratamiento precoz de esta entidad de forma conservadora. (12,16)  
La estenosis de la Unión Pielo Ureteral como causante de hidronefrosis es la 
primera causa en orden de frecuencia (64 %), seguida de la estenosis de la Unión 
Uretero Vesical (13,5 %) y otras como el Reflujo Vesico Ureteral, etc. (12, 13,16) 

En nuestro trabajo, de los 326 casos operados encontramos: 

Edades # DE 
CASOS  

%  

0 años 
hasta 10 

años  

203  62.2%.  

11 años 
hasta 20 

años  

86  26.3%.  

21 años 37  11.5%  



hasta 30 
años  

La raza predominante fue la blanca con 284 pacientes para un 87.1 % seguida de 
la negra y otras con 42 pacientes para un 22.9 %.  
La patología fue unilateral en 323 pacientes para un 99.07 % y bilateral sólo en 3 
casos, siendo de un 0.3 %.  
Del sexo masculino 262 pacientes, siendo un 80.3 %; y del femenino 64 para un 
19.7 %.  
Las anomalías asociadas encontradas fueron: estenosis Urétero Vesical contra 
lateral en 4 pacientes (1.22 %), Reflujo Vésico Ureteral en 3 pacientes (0.92 %) y 
Riñón en Herradura en 2 pacientes (0.61 %). En estos dos casos portadores de 
Riñón en Herradura asociados se les realizó ismectomía.  

Los síntomas de aparición de la enfermedad más frecuentes fueron: 

Síntomas 
fundamentales 

# de 
casos 

%  

Dolor Lumbar  182  55.8  
Infección Urinaria  131  40.2  

Hematuria  9  2.8  
Tumoración 
Abdominal  

4  1.2  

A los pacientes de nuestra serie se les realizó la Técnica Quirúrgica de Hynes 
Anderson, la evolución post operatoria fue satisfactoria, a todos se les dejó catéter 
de drenaje lumbar promediando la salida de orina de 2 a 3 semanas. (22,23)  
A 5 pacientes se les pudo dejar catéter JJ, siendo la salida de orina por el drenaje 
de sólo una semana y el promedio de estadía más corto. En 2 pacientes de la serie 
hubo necesidad de realizarle nefrectomía posterior a los 2 y 3 años de operados y 
el resto ha evolucionado sin complicaciones. En el post operatorio inmediato 
existieron complicaciones como infección de la herida, dehiscencia parcial y fístula 
lumbar por intolerancia a la sutura en 7 casos. La evolución tardía post operatoria 
fue buena para todos los casos operados por esta técnica.  
En la Técnica de Hynes Anderson desmembrada no existe el peligro de que 
persistan las causas intrínsecas del compromiso pielo ureteral que pudieran 
continuar con las técnicas de colgajos (25-7). A partir de la década de los 90 con la 
aparición de la Cirugía Video Laparoscópica, esta técnica es la escogida para el 
tratamiento de la Hidronefrosis Congénita por Estenosis Pielo Ureteral. (24, 28,29) 

CONCLUSIONES  
La introducción de la ecografía en nuestro país permitió el tratamiento precoz de 
esta malformación congénita renal. El estudio radiológico realizado en nuestra serie 
fue: ecosonograma del tractus urinario, urografía intravenosa convencional o con 
doble dosis cuando no se observan con nitidez los datos radiológicos de la 
hidronefrosis; la uretrocistografía miccional en algunos casos, así como la 
tomografía axial computarizada, no se utilizó la ganmagrafía renal por no 
disponibilidad .  
La causa más frecuente de la Hidronefrosis Congénita fueron las estenosis. El dolor 
abdominal fue el síntoma clínico más frecuente en la aparición de esta enfermedad, 
seguida de la infección urinaria. Consideramos que el empleo del catéter JJ en 
todos los pacientes que se operen por esta técnica permite disminuir la estadía 
hospitalaria y sus costos, aumentando la calidad del proceso asistencial. 
Últimamente, con la aparición de los catéteres dobles JJ con un extremo prolongado 



que sale al exterior tipo nefrostomia, se evita la extracción por cistoscopia. (22)  
La aplicación de la Técnica de Hynes Anderson Desmembrada en la reconstrucción 
Pielo Ureteral es el método que nos ha ofrecido mejores resultados. 
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SUMMARY 
 
We reviewed 326 cases operated using the Hynes-Anderson Technique in 40 years 
of experience and analyzed the most frequent causes, being the pielo-ureteral joint 
stenosis the most frequent. The main clinical manifestations were lumbo-abdominal 
pain and urinary infection. We recommend this technique for the excellent results 
obtained and the good post surgery evolution. Only two patients were subject of 
nephrectomy two or three years later because of late hydronephrotic atrophy. 
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