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ESTENOSIS URETEROPIELICA

(Experiencia en el Instituto Nacional de Pediatria)

Introduccién

El sitio m8s comln de obstruccién en el tracto urinario
superior, es la unién ureteropiélica., Las causas de tal
obstruccifén son muy variables y complejas, ademis de dis-~
cutidas, no obstante, el resultado final es el mismo; di-
versos grados de hidronefrosis. (1} Una de las primeras
descripciones de la estenosis ureteropiflica fue hecha
por Johnson en 1816, quien llamé a esta condici6n, "dis-
tensi6n hidrourial”. (11) Rayer dio la primera descrip-
c¢ibn completa de la enfermedad (1839), dindole el nombre
de "Hidronefrosis", a la que describi6 como una altera-~
cién morfol6gica pielorenal, provocada por la obstruccién
ureteral que dificulta el trinsito de la orina por el con-
ducto, provocando la distensi6n de la pelvis renal y cuya

persistencia alcanza a anular la actividad del rifén.

Las primeras formas de tratamiento no fueron quirfirgicas.
Thurman en 1837 y Roberts en 1872 registraron, gue en ni-~
fios el vaciamiento efectivo del rifi6n distendido podria
ser obtenido por masaje al abultamiento abdominal. La as-
piracibn por puncién de la hidronefrosis fue empleada por

Dieulafoy y por Coghill. A Trendelemburg se le atribuye

//
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la primera reparacifn con plastfa, (en 1872 dividi6 una
angulacién obstructiva pieloureteral a través de una ne-
frotomfa extensa). El paciente murif, al parecer, como

consecuencia de un {leo post-operatorio.

La primera pileloplastia con éxito fue realizada en 1891
por Kuster en un adolescente de 13 afos. Kuster seccioné
el uretero por debajo de la estenosis y anastomost éste

a la pelvis. {11}

La hidronefrosis se trata de una alteracién inicialmente
morfolégica pielorenal y luego funcional, por la accibn
hidrostédtica de la orina retenida en la pelvis, debido a
dificultad en la evacuacifn ureteral y gue con frecuencia
se complica con infeccibn, cdlculos, cetc., cuyas manifes-
taciones clinicas y hallazgos radiolbyicos dan cardcter

de enfermedad a esta alteracién morfofuncional. (2)

La estenosis ureteropiélica se manifiesta durante la infan-
cia, habiéndose publicado en algunas series que la inciden~
cia mis alta fue en el primer afo o hasta en los primeros

seis meses de vida (3-4) y, sin embargo, en las grandes se-
ries, el pico de incidencia se reporta después de los cinco

afios de edad.
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Existe una inexplicable predileccién por el lado izquierdo,
sin embargo, su presentacifn es a menudo bilateral. Se ha
visto en nifios, principalmente en el primer afio de vida,
esta tendencia a la bilateralidad. FEn afnos posteriores, la
obstruccién tiende a ser unilateral, con aproximadamente

igual distribuci6n entre los dos lados. (2)

La etiologfa de la estenosis ureteropiélica permanece, al-
gunas veces, cOmo un enigma. Las anomalfas que afectan es=-
ta unién, se han clasificado como sigue: Intrfnsecas, Ex-

trinsecas y Secundarias. {9-10)

Dentro de las causas Extrinsecas, podemos mencionar: las
bandas y acodamientos, la insercifn alta del ureter y los
vasos polares, siendo estas Gltimas las causas mis frecuen-

tes de estenosis ureteropiélica extrfinseca.

Intrinsecas: Estenosis, reduccidn muscular, mala orienta-
cién muscular, (re-emplazamiento de fibras espirales por
fibras longitudinales}y, menos comGnmente, los plicgues

valvulares mucosos.
Se ha visto que los vasos aberrantes pueden exacerbar le-

siones intrinsecas pre-existentes, asf mismo, la estenosis

ureteropiélica puede ser secundaria a un severo reflujo ve-
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sicoureteral, o bien, obstruccién del tracto urinario bajo
que puede causar acodamiento o tortuosidad a nivel de uni6n

ureteropidlica.

La severidad de los cambios degenerativos en el parénquima
renal, resultantes de la estenosis urcteropiélica, dependen
del grado de obstrucci6én y del tiempo de evolucibn y de si

la pelvis es intrarrenal o extrarrenal. En los casos con-
génitos va a depender del tiempo de iniclo de la ohstruccitn
relacionado con el estado do desarrollo y maduracién del me-
tanefros. Una obstruccién activa durante la vida fetal, pue-
de dejar como secuela, scvera displasia qufstica del parén-
quima renal y producir una lesién similar a la del rinén mul-

tiqufstico, asociado con atresia ureteral.

Cuando existe hidronefrosis severa, el grado de dafo paren-
quimatoso irreversible y el pronSstico para la recuperacién
de la funcién, a menudo no son fdciles de determinar antes
de la intervencifn quirQrgica. La no visualizacibn del ri-
fén en la urografia excretora puede estar condicionada a la
dilucién del medio de contraste en la orina retenida, mds
que por el dafio en la excrecibn tubular. Este hallazgo no
implica que hayan ocurrido necesariamente caﬁbios irreversi-
bles. El renograma es mds informativo y puede ser de valor
en la decisifn de efectuar cirugia reconstructiva o bien ne-

frectomfa, disyuntiva a la que se enfrentan todos los ciru-

//



janos que tratan esta entidad. Nuestro Instituto no es la
excepcibén., Md&s adelante comentaremos nuestras experiencias

al respecto al presentar la revisidn de nuestra casufstica.

Algunos autores (13), han reportado que la arteriografia es
de valor pron6stico, ellos notaron que la pérdida de las ar-
terias Arcuata e Interlobular indican una pobre recuperacién

de la funci6bn, alin después de corregir la obstruccién.

La estenosis ureteropiélica es susceptible de presentar com-

plicaciones, dentro de las que podemos mencionar:

Presencia de cflculos que se forman en la pelvis

dilatada o en los célices.

Ruptura. Un rifién patol8gicamente aumentado de
tamafo, est& mis expuesto a las lesiones y es mis
18bil a la ruptura que un rifi6n normal. Por esta
razén, es axiomitico que todos los nifios con sospe-
cha fundada de traumatismo renal, deben tener un

examen urogréfico.

Picnefrosis. En pacientes con hidronefrosis es una
complicaci6n rara, pero que se llega a presentar y
que s5i no se detecta tempranamente, puede llevar al

individuo a la muerte.

1/



Estd bien documentado en la literatura, casos
de perforacibn espontdnea de hidronefrosis, que

se presentan como ascitis urinaria. (14)

Las manifestaciones de la estenosis ureteropiélica varfan
de acuerdo a la edad del paciente y as{ vemos que los nifos
menores de un afo, se presentan con una masa abdominal, pal-
pada en un examen de rutina, aproximadamente ¢l 50% de los
casos son descubiertos de esta manera. Los nifios mayores

de un afio se presentan mds frecuentemente con dolor abdomi-
nal o de flanco, qyue puede ser vago y que puede ser confun-
dido con sintomas gastrointestinales. No obstante que algu-
nos autores afirman que la infeccibn urinaria es rara (5),
fue la segunda caracteristica clinica mds frecuente en las
series de Johnston (6), en los grupos de todas las edades.
La hematuria espontfnea es frecuente, (se ha visto en 25%

de los casos) y se cree se deba a ruptura de los vasos de
la mucosa, secundaria a una congestifn venosa que acompafia
la retencibn urinaria o una variaci6n de presifn dentro del

saco hidronefr6tico.

Los pacientes con estenosis ureteropiflica pueden cursar con
hipertensién ocasionalmente, se cree se deba a un incremento
en la secrecién de renina, secundaria o a la obstruccifn ure-

teral, (7-8). La hipertensifn transitoria también puede ocu-
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rrir después de la correccifin quirfirgica de una estenosis

ureteropiélica.

Ocasionalmente la Ginica manifestaci6n clfnica es el escaso
o nulo incremento de la curva ponderal, o bien, rechazo
persistente al alimento. La sepsis secundaria a infeccién
del tracto urinario puede ser una dram8tica manifestacién

de estenosis ureteropiélica.

Diagn6stico

El diagnBstico de la estenosis ureteropiélica se establece
por medio de una urograffa excretora, que demuestra la tf-
plca dilatacién de la pelvis renal. La no visualizacibn
del uretero ipsilateral por debajo de la estenosis, tiende
a confirmar el diagn6stico. Las radiograffas tardfas nos
dan una informacifn amplia, ya que en éstas se aprecia la

obstrucci6n mids acentuada y confirman el diagn6stico.

La cistouretrograffa es necesaria para excluir la presencia
de reflujo vesicoureteral y que la estenosis ureteropiflica
sea secundaria a este reflujo. (15}

Tratamiento

El tratamiento de la estenosis ureteropiélica es eminente-

/7



mente quirdrgico y se han descrito muchos procedimientos
al respecto, sin embargo, existen tres grupos principales

que han subsistido a la prueba del tiempo:

1.~ El tipo colgajo
2.~ El tipe incisional intubado y

3,~ El tipo desmembrade (16} {ver fig, 1,2,3 y 4}
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La plastfa Y/V de Foley fue la primera pieloplastfa que se
pudo aplicar con 6Bxito y se consideran dentro de las pie~
loplastfas del tipo colgajo, Las atras dos operaciones de

colgajo con aplicacién general, son:

La operaciftn de colgajo en espiral descrita por

Culp {12} vy

La operacién de colgajo vertical descrita por

Scardino.

En 1958 Davis resumif6 su experiencia con la ureterotomfa

intubada.

Bl dltimo avance en relacién con la reparacifn de la obs-
truccibén de la estenosis ureteropiBilica, se efectud en 1949,
cuando Anderson y llynes describieron una pieloplastfa por
desmembramiento, con reduccién del tamafio de la pelvis re-
nal, asi como con la incorporacidn de los principios de la
plastfa en Y/V. A esta operacidn se le conoce ahora gene-

ralmente con el nombre de Infundibulopieloplastfa de Foley

por desmembramiento, que es actualmente el procedimiento
més empleado para la reparacién de la estenosis ureteropié-

lica.

Los principlos bdsicos en la intervencién quirfirgica para

1/
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la estenosis ureteropiélica, incluyen una movilizacién mf-
nima del rifdn, una anastomosis impermeable al agua y el

evitar tensién de la anastomosis.

Actualmente un punto muy cantrovertidoe, se refiere al he~
cho de si se debe dejar o no tubo de nefrostomfa y férula,
Experimentalmente, el uso de un molde intraureteral no

tiene influencia sobre el grado de formacién de constric-

cién después de la reparacibn ureteral.

Hamm y Wenberg, en 1955, promovieron ampliamente la pie-
loplastfa no ferulada y en los Gltimos anos Persky (17),
ha demostrado que, especialmente en los nifios, es inne-
cesario el poner un molde o férula, arquyendo que es su-
ficiente con dejar una sonda de nefrostomfa. Las compli-
caciones referidas con esta técnica, estdn en relacién a
un drenaje urinario prolongado y a una hospitalizacibn
prolongada, sin embargo, los resultados son buenos y com-
parables con los de pacientes a los cuales se les ha de~

jado, ademds de la nefrostomfa, una férula.

La evaluacién de los resultados de pieloplastfa demuestra
a menudo mejoras minimas, con lo que respecta a la apa-
riencla de los c8lices, aunque el medio de contraste apa-

rece en una etapa temprana en el uretero.
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Con respecto al abordaje quirfirgico, el acostumbrado es por
lumbotomfa a nivel de la onceava o doceava costilla. Algu-
nos autores, principalmente Ecksten (18), rccomiendan el
abordaje transperitoneal anterior en ninos, sin embargo,
debido a las adherencias futuras que presupone este proce-
dimiento, no se recomienda este abordaje en forma rutinaria,
En el caso del riinén en herradura, es la excepcifn, ya que
la ubicacibn anterior de la pelvis se puede alcanzar mejor

transperitonealmente.

La estenosis ureteropiélica puede presentarse también en el
polo inferior de un rifi6n duplicado o en una pelvis renal
bifida. La correccidn quir@irgica consiste en pieloplastia

del polo inferior o de una anastomosis pieloureteral.

Con respecto a la presenciade arteria aberrante del polo
inferior, el cirujano debe evitar la tentacifn de ligar es-
te vaso, ya que esto puede resultar en una isquemia del po-
lo inferior y el consecuente desarrollo de hipertensién,
debiendo efectuar reseccidn de la zona obstrufda por la ar-
teria aberrante y pieloplastfa, la cual queda por delante
del vaso que obstrufa o bien algunos autores incluyen el

vaso dentro de la anastomosis.

Material y Métodos
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Se revisaron los expedientes clinicos de 42 pacientes ad-
mitidos en el Instituto Nacional de Pediatrfa, de 1971 a
1979, a los cuales se les hizo el diagnéstico de hidrone-
frosis secundaria a estenosis ureteropiflica. De estos
pacientes, 31 fueron del sexXo masculino y 11 del sexo fe-
menino, (51 unidades renales). Sus edades al tiempo de
los primeros sfntomas y al dianbstico, como un hallazgo
incidental, mostré el mayor grupo entre 1 1/2 y 5 11/12.

(Ver tabla 1I).

Los pacientes a los que sc¢ les documenté infeccibn de vias
urinarias, se les habfa estudiado por fiebre de larga evo-
lucién, sin gque tuvieran sintomatologfa urinaria, el resul-

tado de los urocultivos se muestra en la tabla IX.

Los estudios de laboratorio que bisicamente se llevaron a
cabo en estos pacientes, fueron: biometrfa hemitica, quf-

mica sangufnea, ecxamen general de orina y urocultivo.

Los exfmenes de gabinete, en orden de importancia, fueron
los siguientes: uografia excretora con placas tardias,
pielograffa ascendente, cistouretrograffa miccional y arte-
riograffa, gama grama renal y en el filtimo aﬁo, ultrasonido

como estudio auxiliar.

El tratamiento quirfirgico efectuado en estos pacientes, fue

el siguiente.
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TABLA I

TRATAMIENTO (Unidades renales)

*Pieloplastia desmembrada {Anderson- 41

Hynes) con nefrostomfa.

Pieloplastia tipo colgajo Y-V 1

Nefrectomia primaria 9

* 7 de estos pacientes se les colocd fé-

rula transanastomftica.

El abordaje fue bdsicamente por lumbotomfa a excepcibn de
los casos en los que se diagnosticd estenosis ureteropié-
lica bilateral y se efectud correccién simultfnea por via
transperitoneal, as{ como los casos especiales que requi-

rieron laparotomia para efectuar el procedimiento.

Resultados

De los 42 expedientes clinicos revisados, pudimos obtener

los siguientes resultados:

Se encontraron 36 casos de estenosis congénita intrinseca,
(85.7%), cinco casos de estenosis congénita extrinseca,

{11.9%) {vaso aberrante) y un caso de una estenosis secun-

/!
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daria (2.7%) a la presencia de un punto de seda en la
unibn ureteropiflica que habfa sido colocado en otra
unidad hospitalaria, para reparar una ruptura post-trau-
matisme de pelvis renal. Al igual que lo reportado en
la literatura, en nuestra scrie, la mayor parte de los
casos correspondieron a estenosis congénita intrinseca.
La sintomatologfa més frecuente se puede apreciar en la
tabla III, Algunos pacientes se presentaron con mis de

1 6 2 sintomas, siendo el principal, en nuestra serie,

la hipertermia, seguida de dolor en el flanco.

TABLA 11

INCIDENCIA POR EDADES

Casos %
0 - 1 afio 3 7.3
1 1/30 - 6 afios 16 38.1
6 1/30 - 11 afos 11 26.1
11 6 nds 12 28.5

TOTAL 42 100.0
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TABLA IIL

SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES

~ Fiebre {I.V.0.)# 13

~ Dolor abdominal y del flanco 11

- Vémito 9
~ Hematuria 7
~ Enuresis 7

SE PRESENTARON EN FORMA MENOS FRECUENTE

~ Disuria &
- Hipertensibn Arterial 3
~ Polluria

- Masa abdominal palpable

[ S R W)

- Diarrea

El pico de incidencia m8s alto de la estenosis ureteropié-~
lica, como se puede apreciar en la Tabla I1I, fue del 1° al
6° afho de vida, (38.1%) y el mis bajo en pacientes por debajo

del afio de edad (7.3%).

Se encontrd en nuestra serie, que la esteposis ureteroplé-
lica es m&s frecuente en el sexo wasculino que en el femeni~

no, con una relacibn de 2.5 : 1. {(Ver tabla IV).

*Infeccifn de vias urinarias.
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TABLA IV

FRECUENCIA CON RESPECTO AL SEXO

Masculino 31 73.8%
Femenino 11 26.2%
a2 100.0% ’

El lado mis frecuentemente afectado fue el izquierdo, en

60%. El derecho en el 29% y hubo un Indice de bilaterali-

dad en 11% de los casos. (Ver Tabla V)

1
i
i
i
i

‘TABLA V

RINON MAS FRECUENTEMENTE AFECTADO

Rifion izquierdo 25 29 59.5

Rifibn derecho 12 12 28.5

Bilateral -5 _1o 12.0 :
TOTAL 42 51 100.0 :

* Unidades renales.

La signologfa y sintomatologfa mds frecuente, encontrada en
nuestros pacientes, fue, como ya se mencioné en la Tabla III,
la hipertermia en 13 casos; dolor en flanco en 11 casos; v~
mito en 9 casos:; hematuria en 7 casos, enuresis en 7 casos

y diarrea en 6. Hipertensi6n arterial s6le la encontramos

// :
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en 3 casos; poliuria en 3 casos, masa abdominal palpable

dnicamente se detectf en 2 casos.

Con respecto a los exdimenes de laboratorio efectuados en

estos pacientes, cowo fueron: biometrfa hemitica, quimica

sangufinea, examen general de orina y urocultivo., No se

apreciaron anormalidades significativas.

TABLA VI

BIOMETRIA HEMATICA

N1 Anormal No se practicé Total

31 8 3 42

TABLA VII

QUIMICA SANGUINEA

Nl Anormal No se practic Total

29 4 9 42

TABLA VIII

UROCULTIVOS

Negativos Positivos No se practic6é Total

25 8 9 42

/!
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Los cultivos positivos se reportaron como sigue:

- E. Coli 3
- Klebsiella 2
- Proteus 1
- Pseudomona 1

-'Monilia 1

TABLA IX

EXAMEN GENERAL DE ORINA

N1 Anormal No se practict Total

21 11 10 42

La anormalidad fue bésicamente a expensas de leucocituria

y eritrocituria.

De los estudios de gabinete, el m8s importante en el diag-
néstico, fue la urografia excretora, estudio con el cual se
lleg6 al diagnéstico en el 100% de los casos. La pielogra-
fia ascendente, a juicio del ciruvjano fue de utilidad para
confirmar la sospecha en 23 de los casos. La cistouretro-
graffa miccional gue se efectub en 25 de nuestros pacientes,
fue de utilidad para detectar patologfa a nivel de la unifn
uretero vesical en 5 casos, reportdndose; rxeflujo u/v grado

I1I en dos casos, grado III en 2 y grado IV en 1.
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Se efectuaron otros estudios de gabinete en nuestros pacien-
tes, come fueron: Camagrafia renal en 3 casos, ultrasonido
en 3 casos, arteriograffa en 1 caso, pielograffa descendente

por puncién de la pelvis renal en 2 casos.

Se detect6 anomalfa asociada de dos tipos: wurolégica y no

urolégica, mencionada en las tablas<10 y 11,

TABLA X

ANOMALIAS GENITOURINARIAS ASOCIADAS

Reflujo vésicoureteral 5

Litiasis renal )

Estenosis ureterovesical 2

. - Criptorquidia 2

- Valvas uretrales 1

-~ Agenesia renal 1

- Rifibn en herradura 1

- Uretero ectépico 1
TABLA XT1

ANOMALIAS NO UROLOGICAS ASOCIADAS

- Gastrosquisis 1
- Cardiopatfa 1

- L.E.S. 1
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El tratamiento quirfirgico fue principalmente a base de pie-~
loplastia desmembrada (Anderson-Hynes) con nefrostomfa. (41)
Un solo caso de pieloplastia tipo colgajo en Y-V y nefrecto-

mfas primarias en 9.
El manejo de las anomalfas genitourinarias asociadas, fue:

- Diverticulectomfa 1
- Re-implante ureterovesical 4
- Re-implante y ureteroplastfa 1
- Transuretero anastomosis 1

- Pielolitotomia 5

El resultado de la pieloplastfa, se evalub en 28 casos por
medlo de pielografia descendente a través de sonda de ne-
frostomfa y en 8 casos mediante urograffa excretora. En

un caso no se encontrd reporte de evaluacién.

En la tabla 12 y 13 se muestra el tiempo transcurrido en-
tre la intervencifn quirfirgica y la permeabilidad de la

unién ureteropiflica.
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TABLA XII

PIELOGRAFIA DESCENDENTE (POR NEFROSTOMIA)

POST OPLRATORIA

Demostrando permeabilidad unibn ureteropiélica

0 = 20 dfas 12 casos

21 - 40 " 10 "

3 - 6 meses 6 "
TABLA XIII

UROGRAFIA EXCRETORA

Demostrando permeabilidad unidn ureteropidlica

0 - 20 dfas 5 casos
21 ~ 40 " 2 "
6° mes 1 caso

Los resultados fueron satisfactorios en 37 unidades renales

y 5 se complicaron con re-estenosis.

De las re-estenosis, el manejo fue el siguiente:

a) Un caso al que se le efectub nueva pieloplastfa des-

membrada y que evolucioné satisfactoriamente.

//
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b) Dos casos en que se re-estenos6 una segunda pielo-

plastfa y gue ameritaron manejo quirfirgico especial:

- Uretero c8lico anastomosis
- Interposicifn de segmento ileal con

plastia y re~-implante a vejiga.

c) Dos casos a los que se les efectud nefrectomfa secun-—

daria a re-estenosis.

Esto traduce 12% de re-estenosis en nuestra casufstica y
4,7% de fracaso de piecloplastfa, que termin6 en nefrectomia

secundaria.

La literatura reporta de 3 - 10% de re-estenosis y 4% de

nefrectomfas secundarias. (22-23)

De todos los pacientes a los que se les efectud pileloplas-
tfa o algin procedimiento especial, ya mencionado, tenemos

95% de unidades renales preservadas.

vale la pena hacer mencién brevemente de los casos que, por

su evolucidn, ameritaron manejo quirdrgico especial.

Caso No. 1. Paciente masculino de 15 aifios con estenosis

ureteropiélica bilateral, que de acuerdo a los

/7
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hallazgos quirGrgicos, amerité nefrectomfa
derecha y pileloplastfa izquierda, re-esteno-
séndose la unién ureteropi@lica de este rifibn,
cuatro meses después le es practicada nueva
pileloplastifa, la cual se re-estenosa, por lo
que 7 meses despufs y debido a la gran fibro-
sis de la pelvis renal, hubo de practicarle
polectomfa inferior y anastomosis del uretero
al cdliz inferior, con bucna evolucién post-
operatoria de esta (ltima intervencién.

{(Ver figuras 5, 6, 7 y 8).

FIG 3 FI1G 6
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Caso No.

2.
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HIG B

Paciente masculino de 3 2/12 con estenosis ure-
teropiélica derecha, agenesis renal izquierda
y estenosis ureterovesical derecha. Se le efec-
ta pleloplastfa desmembrada y 7/12 después, re-
implante ureterovesical derecho. 2/12 después,
por fibrosis de todo el uretero, se le practica
una derivaci6én ileopi€lica abarcando el extremo
distal del segmento ileal a la piel, 5/12 des-
puls se efectfia desderivacibn, practicando plas-—

tfa y re-implante a vejiga del segmento ileal

/7
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interpuesto con evolucibn clinica satisfacto-

ria hasta la fecha. (Ver figuras 9 y 10).

FIG 9 FIG 10

Discusibn

El preservar la funcifn renal es el objetive fundamental
del tratamlento de la estenosis ureteropiélica. El encon-
trar las causas por las cuales el procedimiento quirdrgico

fracasa en ocasiones, nos motiv6 a investigar la etiologia

144
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probable de recidiva de la estenosis posterior a la inter-
vencidn quirfirgica. Buscamos intencionalmente qué relacibn
hubo entre re-estenosis ureteropiélica y: Grupo quirfirgico
tratante, grado de hidronefrosis pre-operatoria, edad del

paciente al momento de la intervencifin, ast como presencia

de infeccibn y litiasis agregada.

En cuando al grupo guirdrgico tratante, éste influyé nota-
blemente en el resultado de la intervenci6n quirdrgica.
Tomamos como base los dos grupos quirfrgicos que han traba-
jado en el servicio de urologfa en diferentes épocas. Se
incluyeron jefes, adscritos y residentes, obteniendo los

siguientes datos:

Grupe A.~ Llev6 a cabo 11 pieloplastfas, teniendo 5
re-estenosis, dos de ellas terminaron en

nefrectomia,

Grupo B.- Efectub 31 pieloplastias, teniendo dos re-es-

tenosis y ninguna nefrectomia.

El grado de hidronefrosis, al parecer si influy6 en el re-~
sultado, ya que en todos los casos de re-estenosis, exis-
tia, preoperatoriamente, evidencia radiol6gica de hidrone-

frosis severa o gigante.
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Con respecto a la edad, al momento de la intervencibn, no
encontramos relacién significativa, ya que los pacientes
que sufrieron re-estenosis, tenfan 3, 10, 13 y 15 afios res~
pectivamente, Queremos hacer notar que, de G pacientes

menores de 18 meses, ninguno se complicé.

De 5 unidades renales en que co-existi6é litiasis renal y

estenosis ureteropiélica, s8lo uno se re-estenosé.

La infeccién pre-operatoria fue detectada sé6lamente en uno

de los pacientes con re-estenosis.

Se realiz6 nefrectomia primaria en 2 pacientes. La deci-
sién para efectuarla fue a juicio del cirujano. En la gré-
fica No. 1, sc pucde apreciar cfmo el tndice de nefrecto-
mfas ha disminufdo a partir de 1977, ya que desde entonces
se ha efectuado pieloplastfa, independientemente del grado
de hidronefrosis presente y s6lo se practica nefrectomfa en
casos de hidronefrosis o al hallazgo transoperatorio de pa-
rénquima renal totalmente destrufdo. Pensamos que conforme
hagamos més punciones percutdneas de la pelvis renal bajo
control fluorosclpico, con posterior medicién de depuracifn
de creatinina, por separado de cada rifbn y el Indice de
error de la técnica de centellograma renal en nuestro hospi-
tal disminuya, estaremos en posibilidad de valorar mis obje-
tivamente la funcién renal y de acuerdo a &sto, decidir in=-

tervencidn correctiva o extirpativa.
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El abordaje quirlrgico a través de lumbotomfa, cuando se
trata de estenosis uretcropiélica unilateral, parece tener
menor morbilidad que el abordaje transporitoneal que reco-
miendan algunos autores y los que reportan 2.7 a 3% de re-
operaciones por oclusidn intestinal secundaria a bridas;

nosotros no tenemos esta complicacidn.

£l abordaje transperitoneal, considero estd justificado en
la estenosis urcteropiflica bilateral, ya que se tiene una
mejor exposicifn y movilizacién de la pelvis renpal sin trac-
ci6n de los vasos renales, asi miswo, se efectfia pieloplastia
bilateral bajo un solo procedimiento anestésico y una sola

inciscién.
Conclusiones

- El padecimiento debe sospecharse en pacientes del sexo
masculino entre el ler. y 6° afio de vida que presenten

dos o mis de los siguientes signos y sfntomas.

=~ Fiebre
- Dolor en flance
-~ Hematuria

~ Enuresis
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Creemos que en nuestro medio se estd haciendo el diag-
néstico‘en forma tardfa, ya que el fndice de sospecha

es muy bajo y la exploracidén fisica es inadecuada, €sto
basado en el hecho de gue en nuestra casufstica, en for-
ma transoperatoria, se detectaron 17 pacientes con hi-
dronefrosis severa o gigante, sin que se haya detectado

en la exploracién fisica pre-operatoria.

La urograffa excretora, con radiograffas tardfas de 12 y
24 hrs., constituye, hasta el momento, el principal ele-

mento en el diagnSstico de esta entidad.

Pensamos que la cistouretrografia miccional debe de for-
mar parte del protoceolo de estudio en pacientes con este-
nosis ureteropiélica, para descartar patologfa urolbgica
asociada a nivel de 1/3 inferior de uretero, como lo de-
muestran los resultados de nuestra revisifn, en que se
encontraron 5 casos con anomalfas a nivel de la unifn

ureterovesical.

No podemos evaluar la utilidad del ultrasonograma, ya gue
siendo éste de reciente introduccién en nuestro hospital,

nuestra experiencia al respecto es minima.

En nuestra experiencia, la pieloplastia desmembrada resul-
t6 ser un buen método para corregir la estenosis uretero-

piélica.
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Hemos obtenido buenos resultados con o sin férula trans-
anastomS8tica, por lo gue creemos no es indispensable el

uso de ésta.

La permeabilidad post-operatoria de la unién ureteropié~
lica se observs entre los 15 y 40 dfas en la mayorfa de
nuestros pacientes, por lo que recomendamos practicar el
nefrostograma después de dos semanas de post-operatorio
y en caso de estar obstrufda, repetirse el estudio pos-
teriormente, recordando que, on nuestra casuf{stica, tu-
vimos 6 pacientes en los que la permeabilidad post-opera-

toria se re-estableci6 entre el tevcer y sexto mes.

La re-estenosis de la unién urcteropiélica es poco fre-
cuente y cuande se presenta, ademds de una nueva pielo-
plastia, cxisten otras alternativas de manejo antes de

la nefrectomfa.

La presencia de infeccién urinaria o litiasis agregada,

no modifica el resultado de la pieloplastfa.

La estenosis urcteropiélica debe corregirse al momento

de hacer el diagnéstico.

La edad del paciente no modifica los resultados.
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En casos de hidronefrosis severa o gigante, hay m&s posi-
bilidades de re-estenosis y la permeabilidad demostrada

mediante el nefrostograma, toma mis tiempo.

En tanto se disponga de medios para evaluar la funcibn
del rifibn con hidronefresis severa, el tratamiento debe
ser pieloplastfa, ya que si 6sta fracasa, siempre gqueda

el recurso de la nefrectomfa.
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