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INTRODUCCION

En el pabellén 105 de Urologfa y Nefrologia del Hospital general de M&-
xioo de la Secretarfs de Salubridad y Asistenoia a donde llegué proce ~
dente de la Repfiblioca de K1 Salvador para realizar mi especializacibn,

se atienden infinidad de padecimientos del Arbol urinario.

Es en éste lugar donde Be conoontran las mas graves enfermedades y aque-
1las que ya han sido tratadas fuera de &éste centro pero sin éxito o que
han oursado con complioaciones, de modo que de los distintos rumbos del
pafs, préximos o alejados de la ocapitalj acuden los enfermos puesta su
esperanza en la capacidad y dedicacién de los m&dicos que en ese pabe -
116n laboran, de quo su problema serd resuelto favorablemente; ya que

se encuentran desesperados porgue muchos de esos padecimientos postran
por tiempo prolongado, incomodan al enfermo bajande su moral, terminan-

do con su paciencia y a veces hasta con su vida.

El motivo por el cual me decidi a realizar el presente irabajo, fué por-
que mo df cuenta como una anormalidad aparentemente sencilla, puede oca~-
sionar prcblemas serios; que se presentd com relativa alta frecuencia,
puede encontrarss en cualquier edad, cursa casi silenciosamente y por es-
te hecho pasa desapercibida por mucho tiempoj gue vi no se agrega un fag-
tor que cause sintomas que obliguen al enfermo a consultar, provooa le-—
siones en el rifién que muchas veces obligan a extirpar ése organo tan

vital,




Mi mayor anhelo es que &ste sencillo trabajo sirva a quienes tengan la
oportunidad de leerlo, de tener en mente ésta patologfa para que nes
diagnostioada y tratada adscuadamente a tiempo y asf evitar dailon se-

veros al riiifn y las oonseouenocias de sllo.

Que basados en #sta experiencia, normen su propia oonduota y obtengan
los mayores 8xitos posibles, oumpliends asi con nuesira obligaoifn, la
ocunl es quitar el sufrimiento de nuestros semejantes.

§i mi deseo Be oumple, me sentiré satisfeoho y dar$ gracias a Dios.

Quiero manifestar mi satisfaocidén de haber venido a éste pafa, a §ste
hospital, a éste pabelldn de Urologia y Nefrologia porque se me dié la
oportunidad de adquirir los oonooimienios que buscaba, porque todos mis
masstros me brindaron sus expsriencias y adslantos en el campo de 1la uro-
log$a sin egoismo alguno, porgue en mis compafieros residentes encontré
amistad sinceraj el personal paramédico y los enfermos que tuve oportu -
nided de atender me proporcionaron su conf ianga y afecto.

por todo &sto, doy gracias; muchas gracias.

Bl agradeoimiento sincero a todos los que contribuyeron en wmi formacifa
como urélogo y en aspecial al pr, Juan Kaldonado Herndndes por au preo-
oupaoidn & interés en nuestra eneefiansa, amf oomo también por haberms

orientado en la elaboraciln de esta tesis.



MATERIAL Y METODOS.

El pabellén 105 del Hospitul Ceneral de M8xico de la Secretaria de Salu-
bridad y Asistenoia ests dividido para su mejor funcionamiento y adminis=—

traoién en secoisn do Nefrologia y secoibn de Urologia.

El érea urolégica comprende: Sala " A " donde se concentran preferente-
mente padecimlentos neopldsicos malignos, sala " B " que alberga a pa-
oientes que necesitan procedimiontos plésticos, derivativos o reoconstruc—

tivos y 1la sala ® C " que Be ocupa de los problemas de litiasis.

El material de éate estudio estd constituido por enfermos m quienes se
les comprobé y se les intervino quirfirgicamente por presentar obstruccién

ureteropiélioa.

El nfmero de enformoe atendidos y que presentaban estenosis ureteropié-
lioa fué de veinte, en un periodo comprendido desde junio de mil novecien-

tos setenta y siete al mes de noviembre de mil noveocientos setenta y ocho.

El total de pacientes que ingresaron a urologia durante &se tiempo fué

de Betecientos veinte y cinco, distribuyéndoso de la siguiente formas

8ala m 4 ™ Dossientos
Sala * B ¢ Dosoientos ouarenta y seis
Sala n ¢ » poscientos setenta y nueve.

Seisolentos diez fueron del sexo masculino y oiento seis del femenino.

para llegar al diagnfstico y conooer las alteraciones que en el organis.
mo en genaral y en el sistema urinario en particular ccasiona el padsoi-
miento, se revis§ la fioha olinica, se seleccionaron los métodos de la~
boratorio y gabinete que crefmos necesarios y que detectan cambios tem=—

pranos} que estdn a nuestra dieposicidn, son sonocillos y de bajo costo.



Adem4s de lo anterior, se tom§ en consideracién el tratamiento médi-
oo preoperatorio y postoperatorio; técnica quirfirgica empleada, acoi-
dentes courridos durante el acto quirfirgico, complicaciones postope -
ratorias, tiempo de hospitalizacibn, estudios radiolégicos a corte y

largo plazo para valorar el resultado del procedimiento realizado.



RESULTADOS

Los veinte ocasos estudindos con ohstrucoibn de la unién ureteropiblica
en relaoidn al total de enfermos revieados nos d4 un porcentaje de 2,75

de frecusnoia del padecimicnto,

En la tabla nfivero uno ( I ) se dA ol nfimerc de pacientes por grupo de

edad y sexo,
TABLA No. I

arupo de edad Fo. de paocientes Masculine Pemenino
De O & lo aflos 0 0 [

Do 11 20 aiios 6 4 2

pe 21 30 aflos 3 2 1

De 31 40 aiios 3 0 3

De 41 50 aios 6 5 1

De 51 60 aidon 2 0 2

Total 20 11 9

Se observa en fata tabla qus en la primera déoade de la vida no encon-
+ramos ningin enfermo del tipo estudiado debido a que én el hospital
donde ms realizd é&nta investigacibn se da atencidn a personas mayores

de quinos afos,

Es en la segunda y quinta década de la vida en donde se encontr§ el ma~
yor nfimers de casos y que la alteraoifn predomina ligeramente en el se-

x0 masoulino,

El paoiente de menor edad que fub tratado contaba oon quince afios y el

de mayor edad ocon oincuenta y siete.
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De aouerdo & la procedenoia de oada enfermo se enoconir$§ que onoe pro-

venian del medio rural y nueve del medio urbano.

TABLA No. IX

QCUPACION Ko. DE PACIENTES
Eatudiante 3
profesional 1
comaroiante 2
ofioios del hogar 8
Gampesino 3
obrero 3
Total 20

Curiosaasnts es en las amas de 0asa on donde prodomind el padecimiento.
Al revisar las historias olinioas se encontrd como dato interesante el
hecho que desde el momento de la apariocién del primer sintoma hasta la
1legada del enfermo al hospital y hacer el diagnéstico, transourri tiep-

po oonsiderable, como #8 apreoia en la tabla nfmero IJI y grafica IX .



TABLA No. IIX

TIENPO TRANSCURRIDC DESDE LA APARICION DEL PRINER $INTOMA
HASTA LA LLEOADA DEL ENFERMO AL HOSPITAL.

TIEMPO No. DE CA30S

2p dfas
5 monen
6 meses
8 mages
2 aiios
4 aflios
$ afios
12 aBos

156 aBos

LI N I R Y L

18 afos
gin efntomes de vias urinarias

superiores 3



QRAFICA No. II

LAPSO ERTHE PRIMER SINTOMA Y DIAONOSTICO

No. PACIENTES
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Eotos datos oonfirman lo que antes me dijo; qus el padecimiento oursa

casi sllenoiosamente o suwd molestias Bon tan leves que muohas vecas la
persona no acude a facultativo ya que sus dolenoias las alivia oon me -
dioina oasera o popular, visitando al médico ouando los sintomas se in-

tensifiocan.

Tanbién haré notar que en un oaso el ouadro olinico ee inioié ocon obli-
0o nefritioc veinte dfas antes de la consulta; el estudic radiogréfico
revels olloulo coraliforme de regular tamsiio y gran hidronefrosis que
haofa llegar el polo inferior del rififn oerca de la oresta ilfaca, de
hecho no habia relaciln eatre el corto tiempo de evoluoidn de los sinto-
ass y la deformidad enoontrada; por lo que es de suponer que la obs -
truoién en la unién ureteropiflioca era muy antigua y sinemdbargo no se
habdbfs manifestado tempranssente. ( 0aso No. 4 ) .

A trea de nuesiros pacientes so les dingnosticl la anomalfa en forms -

oocasional a traves de estudic radiogrdfioco rutinario.

Debido a no presentar sintosatologia oorrespondiente &1 sistems urinario
superior no a8 pensl en ella. Dos oonsultaron por difioultad para ori-
nar debido a estreches ureiral oconsecutiva a trawsatismo y otro por

ofloulo enclavado en uretra prost&tioa,
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Esta error se puede atribuir a que en 1a consulta externa de urologia
solo se cuenta oon 1a urografia excretora oomo auxiliar de diagnéstioo
¥ muchas vecea de mala oalidad por falta de adeouada preparacién del

tubo digestivo lo que obstaculiza definir las estruoturaas,

gencralmente en esa Area se carece de otro método radiolégico de gran
importanoia como es la pielogratia ascendente, la cual en los oasos
nospeoho‘son s realiza ouando el paciente me encuenira enoamado y la

que oonfirma o desoarta tal presunoién.

Otro rfastor que contribuye o errar en el diagnéstico os la falta de ex—
periencia de los m8dicos jévenss que Be forman en la unidadj ya que la
consulta externa ¢s atendida por el residente que infcia su entrenamien~

to uroldgioco .
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Loa sintomas y signos encontrados con mas frecuenaia eetan registrados

en 1a tabla nlmero v o

TABLA No. ¥

SINTOMAS Y SIGNOS No. DE PACIENTES
Doloxr 17
Niuseas 10
vémito lo

Piebre 10
galofrio 9 '
bdisuria 10
Hematuria 1

orina turbia 3
Expulaién de oSloule 3
Diarrea 1

El dolor ful el sintoma predominante, manifestado on raegiSn lumbar

on oatorce enfermos y tres de ellos lo refirieron on abddmen supoerior.

En dace pacientes el dolor ae irradiabas a diferentee sitios como a hi-
pooondrio, flanco, fosa illaca y a genitales recordando al clésico ob~

1lico nefritico.

12 intengidad del deolor fué de moderado a intenso, siendo dste la ocau~

sa de la consulta,

Kiuseas y vémito ocomo resultado de irritacifn del tubo digestivo por
el proceso inflamatorio o infeocioso del sistema urinario lo observamos

en dlez casos.
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otra manifestaoiln de exitacifn del tubo digestivo es la diarrea, la

que en nuestra serie se present$ en forma moderada sole en un paoiente .
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Bl prooeso febril que oscild entre 38 y 38,5 grados centigrados se re-
gistrd en dier camos, on dos paciontes la tempsratura subid hasta 40
grados oentfigrados. Calofrfos de moderada intensidad se observd en
nueve snformos, Todo osto hiso pensar en infecoidn do vias urinarias
supsriores del tipo de la pielonefritis.

e zabe gue todo proceso obstrustive de vias urinarias provoca estasis
de la orins, 8sta condioiona infecoiln y favorsce la formaoiln de oll-
culos 1os que & }& ves obatruyen y perpatfian la infecoibnj oonstituyén-
dose anf un oiroulo sin fin.

. OBSTRUCCION

LITIASIS ESTASIS

™

TYFRECCION
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Disuria, entendiéndose por este término las diversas molestiam durante
la miocién tales como ardor en sus distintas modalidades: inicial, transe
micoional o terminal, dificultad para iniciar la miccidn, alteraciones
del oalibre y fuerza del ohorro de orina, frecuencia micoional aumenta—

da, lo presentaron dies paoientes.

Hematuria total fué referida en cinoo casos y hematuria iniocial en dos
baoiendo un total de siete oasce de hematuria maoroscépioa; de §stos,

seis presentaban litiasis agregada,

Al analizar mioroscopiloamente la orina de nusve enfermos seé encontr§

sangre.

orina turbie se halld en seis casos, lo que podria relacionarse con la

presencia de piocitos, cristales o deficiente ingeata de liquidos,
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Fn ouanto a los hallazgos durante la exploracién fisica al momento de
la llegada al pabellén practicamente fueron pocos, ya que invariable —
mente go habfs administrado alglin medicamento presorito por faocultati-

vo o automedicade que aliviaba e) malestar,

Exceptuando a los que presentaban fiebre, calofrios y dolor; en goneral

Be enoontrd un individuo con buen aspecto.

En la mayorfa de enfermos se despert$§ sensibilidad 2l explorar los pun-—
tos renales posteriores del lado afeotado, igual ocurrib con los puntos
ureteral superior y medio.

En algunos pacientes se encontrd dolor abdominal difuso de poca inten-—
sidad.

La maniobra de pufio perousién se realizb algunas veces, despertando con

ella leve malestar en el lado comprometido,

No se realizf 8sta forma de exploracidn en todos los enfermos por el
riesgo de desencadenar dolor intenso que empeorase las condiciones del

sujeto.
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Se analiznd el resultado del eximen general de orina de ocada paciente
a fin de investigar las alteraciones que pucden prosentarse en la

obstruccién ureteropiélioca.

TABLA No. VI

EXAMEN CENERAL DE ORINA No. DF CAS03S
Color turbio 6

pensidad 1010 a 1030 16

pensidad 1003 a 1008 4

FR &cido 16

PH aloalino 2

PH neutro 2
1.oucocitos escasop T
Leucociton abundantes 6 .
plocitos escason 5

plooitos abundantes 1

gristales de oxalato 6

Cristales de uratos y fosfatos 3

Albfimina huellas 8

Albfiming do-1.34 gr./ lto. 1

Albtmina de 1.28 gr./ 1to. 1

Hematuria microsodpica 9
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E1 urocultivo se report§ positivo en ouatro enfermos y los gérmenes
aislados fuerons E. Goli en dos oasos, proteus, E., coli y Paeudomona

en un oano y Enterobacter aerSgenses en un ©sso.
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- §e cuantificé Nitrogene Uréico y Creatinina como parimetros para valo=
rar la funcién renal, obteniendo los resultados siguientes:

TABLA No. VII

No. DE CAS0 NIPROGENO UREICO CREATININA
no. % ua, %
1 13 0.7
2 lo 0.8
3 18 1.05
4 10 0.9
5 12 1.2
6 13 1.0
T 15 1.2
8 10 0.8
9 40 3.6
1o 3o 2,05
11 26 1.4
12 18 1.2
13 15 1.1
14 12 0.9
15 12 0.8
16 20 1.1
17 4l 2.4
18 11 0.9
19 18 1,2
20 20 - 1.2
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El reporte de la biomotrfa hemitioca gque se haoe on forma rutinaria a

oada paciente estd indicado en la tabla nfimero VIIY

TABLA No. VIII

No. DE CASO HP .mn HB. Or.% LEUCOCITOS/cc NEUT. LINF. MONO.
1 49 16.2 5200 AT 48 5
2 59 20 4Boo 59 31 4
3 38 12.4 9100 54 40 4
4 a7 15.6 8300 15 20 b
5 54 18,6 9100 52 40 3
6 56 19.5 8700 68 24 4
7 50 16 6000 56 22 5
8 35 11,5 5400 48 20 3
9 26 11 9800 84 13 3
10 53 16.8 9700 70 20 5
11 54 18.3 8826 69 28 4
12 38 12 6500 5 24 3
13 %2 18 8243 69 20 3
14 48 16,1 5837 19 26 5
15 43 16,3 8500 48 43 5
16 45 15.7 7400 72 24 4
17 35 1.5 11600 91 23 4
13 N 17.9 6450 65 20 3
19 8 1L.5 5200 55 22 3
20 40 14 6300 64 20 4

Como se obmerva, fueron selecoionados algunos datos de 1la biometria

hem&tioca.
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También se revisb el tiempo y valor de protrombina preoperatorio oo-

mo guia para conooer el estado del proceso de coagulacidén sanguinea,

TABLA No. IX

No. DE CASO TIEMPO DE PROTROKBINA/ SEG.  VALOR DE PROTROMBINA %
1 12 16
2 11 100
3 1) 100
4 12 76
5 11 82
6 11 69
1 1 82
8 14 100
9 14 100
1o 13 100
11 12 100
12 11 Bo
13 14 100
14 12 100
15 13 94
16 12 80
17 11.5 100
18 12,5 87
19 11 68
20 12 100
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pe las técnicas radiolégicas utilizadas en nuestros oasgs para estable=
cer el diagnbstico de la obstrucocién ureteropiélica contamos con:

20 urografiag oxcretoras

18 plelografias ascendentes

4 urografias excretoras con la téonioca de Arata

1 pielografia peroutdnea.

A cada uno de loe veinte pacientes estudiados me les practicld urografia
excretora de rutina como investigacin radioldgica inicial, obteniendo
con ella informaoifn acerca del estado de cavidades renales, presencia
o ausenoia de litiasise, aspecto de la unibn uroteropiélica y grado de

sliminacién del medio radiopaco.

Los hallazgoe en la urografia excretora marsarcn la pauta para seleg -~

ojonar la téonica radiogrdfica a utilizar seguidamente.

108 datos obtenidos con la urograffa excretors fueron: presencis de li-~
tiasis en trece casos, dilatucibn de cavidades renales en diversos gra-
dos diecimiete, mospecha de anormalidad en l& unién ureteropiflica en

once y disminuoién y retardo en la funoibn renal en cinvo casos,

3610 en cuatro enfermos que presentaron disminucién y retardo en la fup.
oifn renal se practicé urografia exoretora ocon la técnica de Arata,
En un 02s0 e¢n que las cavidades renales se enoontraban muy dilatadas

se hizo pielografia percuténea,

A dieciocho enfermos se les oateterizd el ureter para plelograffa as-
oendente la que confirm5 la obstruccidn ureteropi$lica; considerando
gue éste es un método de gran valor para hucer el diagnéstico del de-

fecto.
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caso No. 1

Pielografia ascendente derecha precperatoria;
Se obsmerva dilatacifn de cavidades renales ¥y

estenosis ureteropiflioa,
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caso No. 2

pielografia ascendente isquierda preoperato-
ria; marcada dilatacién de la pelvis renal,
El sxtremo superior del ureter estf estenbti-

co y decviado hacia afuera,
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Cano No. 4§

pPielografia ascendents desrscha precoperatoria;
Aumento de tamafio de la sombra renal derecha,
la pelvis renal esti ocupada por odloulo cora=

liforms.
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¢aso No. 10

pielograffa percuténea izquierda preopera-
toria: gran hidronefrosis, estirechez urete-
ropiélioa, tortuosidad de uréter en eu ter-

clo superior.
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Caso No. 11

pielografia ascendente izquierda preopera -
toria; Dilatacién piblica. €dliz superior
dilatado,
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caso No. 13

yUrografia exoreiora preoperatoria: dilata-—
cibn de oAlices y pelvis renal izquierda.
Funoidn renal derecha retardada. No 8e ven

uréteres,
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Gaso Ho. 15

Pielografria ascendente bilateral pruobera-
toriar hidronefroeis izquierd: avanzada,
implantacién andmala del uréter con estra—

chez en la unién ureteropiélica.
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Caso No. 16

Pielografia ascendente izquierda precpera~
toria; Yidronefrosis y estrechez uretero-

pi6lica.
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¢aso No. 17

pielografia asoendente: litiasis piélica
derecha y estrechez en la unifn uretero—

piélica, Cateter en ur€ter izquisrdo.
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CONTROL RADIOGRAFICO POSTOPERATORIO

Se traté de tener un control radiogridfico en el postoperatorio tem-
prano, para lo cual entre los quince y veinte dfas despufs de la
intervencién se efectu$ ya sea urografia excrotora, pielografia por

sonda de nefrostomfa o pielograffa ascendente,

Do nucstria serie de veinte pacientes uno termind en nofreoctomia, Al
revisar y comparar los estudios radiogrdficos pre y postoporatorios
de los restantes dicoinueve c¢ncontramos que en diocisiote de ellos
se aprecia mejorfa del estado de sus cavidades repales ya que hay
disminucién del volumen de la pelvis y de los cilices, observando
mas olaro &sta reduccibn en aquellos a quienes se les hizo la téoni-
oa de desmembramiento.

En dos enfermos no se observd mejoria, sinembargo no ha progresado
la hidronefrotis.

Aunque se¢ puede ponsar gque el perfodo en que se practicd béste estudio
es corto, teniendo en consideracién que afin persistan las consccuen—
cias del trauma quirfirgico como son el edema & inflamaciénj lo que
nos podréia proporoionar resultados falsos de la efectividad o no del
procedimiento, se crey$ prudente llevarlo a efecto iemerosos de que

los pacientes no vendrfan a su control.

En cuanto a estudios radiolépgicos tardfos, unicamente se tienen con-
troles al ufio de aperados de ires pucicntes a quicnes se les ha prao-
ticado urograffa excretori y en las que se aprecia persistencia de la

mejorfa observada en el postoperatorio inmediato. ( casos 1-10-13 ).
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T

1

caso No. 1
Urograffa excretora poastoperateoria: Yismi-
nuoifn de volumen de las cavidades renales

derechas. No se ve estreches ureteropiélica,
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Gaso No. 2

Urografia exoretora postoperatoria: pismi-
nucién de volumen de la pelvis renal izquier—

da, Se aprecia mejor morfologia de chlioces,
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Caso No. 10

Yrografia exoretora postoperatoria: disminucidn de tamafiv
de la pelvis renal izguierda. Retardo de la funoibn renal

derecha.



i}

Ccaso No. 11

pielografia izquierda por sonda de nefrosto-
mia; disminuoién de tamaiio de la pelvis renal,
ne jor morfologia de cdlices. Se ve sonda de

nefrostomia,
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caso No, 13

grografia excretora postoperatoria; pelvis
renal izquierda reducida de tamafio. Mejor

morfologia cédlices izquierdos.
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Caso No. 15

pielografia ascendente izquierda postopera-
toria; reduccién de tamafio de la pelvis re-
nal, los cilices afin dilatados, el ureter

sale de pelvis en sitio adecuado,



gaso No. 16

pPielografia postoparatoria por sonda de ne-
froetomfa; reduceidn de tamafio de la pelvis
renal. Msjor aspesto de oilices, el medio ra-

diopaco pasa libremente haciu el uretaer,



Al

Una ves oonfirmado el di:lmdutioo se agegur$ gue el enfermo se encontra-
ra en Sptimas condiciones para ol momento del acto quirfirgioo, haciendo
énfanism en lograr la esterilidad de la orina mediante la administraoién
de medicamentos del tipo de sulfamidados, nitrofuranos, mandelatos, 8o0i-

nalidixioco .
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.
ANESTESIA.
56 utiliznd anostesin general con intubaoidn endotraqueal.

purantes el transoperatorio a seis paocientes hubo neosaidad de trane-

fundirles sangre,

VIA DE ABOKDAJE.

De lon veinte pacientes a dieciseis se les praotio$ lumbotomiaj en
nusve ms esoindid mobre la dooeava ocostilla con reseocién de la mismay
en uno la inoisién me hiso sobre la onceava costilla con reseccidn de
ella y & seis me les abordS por via subogstal

A los restantes cuatro enfermos ee les opeard por via tranmabdominal por
presantar litiasis piSlica bilateral, sospecha de obstrucoiln en ambas
uniones ursteropiélicas o por tener ocirugia anterior.

pe 8stos, o tres se les hizo inoisifn supra e infraumbilioal y & une ’

inoimifn transversa) alta.
HALLAZAQ OPERATORIO.

purants el aoto quirfirgice al explorar 1a unién ureteropiflioca se enocon-~
tré que dies enfermom tenfan estencsis de la unién ureteropiélica; umo
presentaba valva que obstrufa parcialmonte el orifioio de comunicacién
de 1a pelvis oon el uréterj dos casos mostraban vaso aberrante sobre

1a unién ureteropiélica; tres casos tenfsn bandas y adherencias fibrosas

y se oncontrd una implantacibn alta del uréter sn la pelvis renal,

En treca paoienten agregado al defeoto enoontrado en la unién pelvis-ura-
ter habfa litiasis de diferente tamaiio, ndmero, consistenocia y forma.
1os oflculos mse extrajeron a todos los enformos y s8lo en dos de ellos

88 observs un pequeiio oSloulo residual.
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1a t6onica quirfirgioa que se empled para corregir la anomalfa encontra-
da en la unifn ureteropiélica se deocidid en el momento operatorio de

acuerdo a 1a experiencia y al juicio del oirujano urélogo.
gde realizaron:

cuatro plastias Y-y

Dies plastias por desmembramiento

Una extirpaoién de valva intrapidlioa
Dos seocionens de vaso aberrante,

tres ursterolisis.

én lon dos 0asos qQue se sncontr$ vaso aberrante sobre la unifn uretero-
piélioa, deepude de au extirpaoifnj en uno me practicéd pieloplastia
por desmembramiento y en sl otro no se realis$§ plastia porque al ex-
plorar el calibre del orificio de comuniocacidén entre pelvis y ureter
56 conaiderd que era lo euficientemente amplio y no ocasionaria obstru-

oibn.

Se observa que la suma de las téonicas empleadas totalima veinte debi--
do & que en un snferme se resecs el vaso aberrante y se le practio§ ade-

mis plastia,

sclarande ésto, quedan 8§lo dieoinueve oases operados por problema en
1a unién ureteropidlica y realizando cirugia en ése sitio, ya que en
uno de los veinte enfernos intervenidos hubo necesidad de hacer nefreoc-

tomia,



PLASTTA Y-V

En la superfioie posterior de la pelvis renal dilatada se practican
dos incisiones oblicuas gue al converger forman una V cuyo vértice

se looaliza al inicioc de la sutrechez., Dewspubs e escinde el segmen—
to estrecho del uréter en toda su extensién comenzando la incisibn en
el Angulo de la ¥ formando asi la rama vertioal de la Y, (1)

Luego se tira del colgajo triangular de la pelvis hasta ol extremo
oaudal de la ineoipién en el uréter y se sutura por su punta en el &n-
gulo inferior del corte. Se termina la plastia uniendo los bordes de
la pelvis a loe bordes del uréter mediante puntos senaradss de fino

oatgut ordnico atraumitico, (2-3) ,



PLASTIA POR DESMEMBRAMIENTO

En éota variedad de plastio el segmonio ureteropiélico estrecho
Jjunto con la pelvie dilatada y redundante oe exiirpan, separando

asi la pelvis del ureter. (1)

ge inicia la reconstrucoidén uniendo los bordes de lu pelvie entre
8f mediante puntos separados de catgut ordmico atraumitico, dejan-
do en su extremo inferior una longitud de un centimetro y medio a
dos centimetros sin sutura. (?).- El uréter se espatula cn su ex—
tremo proximal y se verifica la anastomosis a la pelvis uti)izando

fino catgut orémico atrawsftico y puntos separados. (3).
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Se relatan los acoidentes que se presentaron durante e)l acto quirfir=—
glco: en un oaso hubo lesién de la pleura, decapsulacién del rifiénm,
lesién de la arteria retropiélica que provood sangrado profuso con
hipotensifn arterial importante. No pudiendo controlar la hemurragia
Y ooneiderando en peligro la vida del enfermo se optl por practicar
nefrectomiaj oonoolendo previamente la buena funoifn del rifién con-
tralateral mediante la urografia exsretora.

En dos pacientes hubo lesién del peritones, pero al advertir el ac—

oldente pe repard adecuadamente,

Al momento de la disecoiln, se lesion§ 1la pelvis renal en dos oksos

lo que unicamente provocs mis laboriosidad en la reconstrucsidn.

En un oaso se l1igd la arteria polar inferior y en otro inadvertida-

monte se quedS una gasa on la foea renal.
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Cbmo clapicamente esti recomendado se proourd sumplir con normas
quirfrgicas ya establecidas como son: manejo delioado de los te-

jidos, disecoibén fina, hemostasia perfecta, drenaje adecuado eto.

En los ocasos que hubo necesidad de abrir la pelvis renal para ex-
traer odlculos, quitar el defecto en la unibn ureteropiélica, re-
secar pelvis redundante se empleé para la reconstrucoidn ocatgut
orSmico atraumitico 0000, evitando el exceso de puntos de autura,
no apretarlos demasiado para prevenir la isquemia y fibrosis que
son las causag prinoipales que conducen al fracdso de la plastia.

Tambidn se proourd que no hubiese tensién en la sutura.

pe aocuerdo a la experiencia y criterio del urblogo responsable del
acto quirtirgioo se opté por el uso o no de derivacidn urinaria.

Se dejé sonda de nefrostomfa en diez oascs, cateter ureteral co -
mo férula y aonda de nefrostomfa en cuatro oasos, in todos los ca-

808 0o dren§ el lecho remal,

A seis pacientes no se les dejd derivacidn, Do éstos posteriormente
a cuatro hubo necesidad de colocarles por via endosodpioa itransure—
tral un ocateter ureteral hasta la pelvis renal porque en tres la
orina flufa abundantemente por la herida operatoria y en oiro por
haber presentado insuficiencia remal aguda en el postoperatorio in-

mediato,



CONPLICACIONES EN EL POSTOPERATORIO.

In nuestra serie se presentaron las ocomplicaciones postoperatorias

siguientes; retardo en la cicatrizaoién de 1a plastia en tres casom,
fiebre & infecoifn de la herida operatoria en tres casos, ileo para-
1itico en un oaso, enfisema suboutdneo en hemitorar ipsilateral a la

oirugia en un canmg & insufioiencia renal aguda en un oaso,

Como se ve e¢atas oomplicaciones dan un total de dooe, la mayoria de

pooa importancia exceptuando la fltima mencionada,

4 los pacientes que prosentaron retardo en la cioatrisacién de la
plastia, oon la colocacibn endoscSpioa del cateter ureteral para de-
rivar la orina se les resolvié el problema puesto que al oabo de oua~

tro dfae 1la salida de orina a travex de la heride operatoria ces§,

En dos enfermos la fiebre ¢ infec0ibén de la herida operatoria desapa-
recieron con la administracién del antibibtico adecuadsoj en el otro
fué neoesario una segunda intervsncién quirfirgiocs para retirar el tox-

tiloma que provocaba {nles manifestagiones,

L& insufioiencia renal aguda evolucion$ hacia su curacién mediante la
ocolocacién del oatetsr ureteral, correcoifn de anomalfias mdrioas y
los cuidados especiales suministrados en comfin acuerdo con médicoe

de 1a eecoifn de nefrologia.

Bl ileo paralitico y el enfisema subouténeo con medidas comservadoras

evoluofonaron satisfactoriamente,

En el postoperatorio #e utilizaron antibi6ticos del tipo de 1a ampioie
1ims, ocloranfenicol, gentamioina, amioaoina, tetracioclina y otros co-
mo sulfamidados, mandelatos, nitrofuranos y fScido nalid{xico; seleo-
oionados para oada caso de acuerdo al resultado del antibiograma del

urgoultive y de la meoreoiln purulenta de la herida.
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A los veinte pacientes de nuestro estudic se les praotich un total

de veintitres intervenciones quirfirgioas a nivel renal,

A uno de elles se lo extrajo textiloma en una megunda operaoilnm,
otro sufrif nefrectomia posteriormente y un tercero por toner litia-

sis renal bilateral primero se oorrigid un lado y despuds el otro.



ESTUDIO HISTOPATOLONICO.

1 materinl obiconido se envif al departumento de anatomia patolbgica

para eu estudio. o8 hillazgos reportados estun en 1a tabla nfmero X.

10-
11~

12=-
13-
14-

1=

JABLA No. X
FEpitelio de transicién rodeado de tejido conectivo luxo, vasos
sanguiness, tejido fibroso ¢ infiltrado inflamatorio ecrénico,
pDiagnéstico; ureteritis crénica inenpecifioa.
rpitolio de trangicidn, metaplasia epidermoide foocal, tejido de
granulacidn, vasoo de neoformacibn y fibrosis. piagnbatioo: fi-
brosioc é inflamacidn créntca inespecf{fica con metaplasia fooal
del epitelio de la unibn ureteropiélica.
niagndsticoe: piclonefritic crénica. ( blopsia renal )
piagnéoticos piclonefritis crénioa,
Diagnéstico: Ureteritis crénica inespecifica.
Diagnbetico: 1Mibrneis & inflamacién ordnica inespecifica del te~
Jjido blando peripiélioo.
niagnéstico: Tejido adiposo, fibrosis, 4reas hemorrdzioas, necro-
8i8 & inf'iltrado inflamatorio crénico,
Diagndstico: pielonefritis y ureteritis aguda y crénica,
piagndetico: Ureleritis crénics inespecificu,
bBiagnéstico:r fFibrosis & inflamacifn corénica inespecifica de la
unién ureteropiélica.
Diagndstico: pibrosis & inflamacibn crénica inespecifica,
viagnéstico: Pibrovis 8 intlamacién orénica inespecifica.
ndiagndstico: Ureteritis crénica ineapecifioa.
Diagndmtico: Metaplasia epidermoide & inflamacidn crénica inespe-

cifica de 1x unibn ureteropiélica,
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17- piagnbstico: rejido fibroso, infiltrade inflamatorio crénico.

18~ piagndstico; pielitis aguda y crénioa inespecitica con metapla-
sia epidermoidej hipertrofia muscular 1ooal del ureter.

20~ piagnbotico: Metaplansia epidermoide y displasia moderada del

epitelio.
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ESTANGIA HOSPITALARIA

96 investigd el nlmero de dfaa que el paciente permaneci§ ingresado

en el hospital. loe datos se musstran en la tabla XI.

TABLA No. XI.

No. DE CASO TOTAL DE DIAS
1 49
2 39
k) 23
4 23
5 27
6 28
1 49
8 kY
9 15
10 205
11 65
12 100
13 90
14 47
15 300
16 46
17 51
18 15
19 19
20 28
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Al hascer los odloulos se tiene un promedio de 71.9 dias de estanocia
en sl hospital para ocada enfermo, Esta oifra ea elevada y se debe a
lan reintervenciones que sufrieron tres pacientes asi como al retra~
80 sn realizar algfin procedimiento diagnbstico previo a la operaoibn

o a la salida del hospital,
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para conocer ol tiempo que una intervencién do &sta naturaleza

roquiere, 8i no se presentfsen obstdouloe; se tabuls ol ntmero de
dfas transcurridos desde el momento de la intervencién quirfirgioa
hasta que el enfermo eastaba en condiciones satisfaotorias para a—

bandonar el hospital.

TABLA No. XII

No. DE CASO No. DE DIAS
1 20
2 19
3 20
4 13
5 11
6 11
T 20
8 19
9 60
10 26
11 15
12 52
13 24
14 20
15 25
16 18
17 20
18 46
19 25

13

]
(=]
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Al dividir el nfmero total de dias entre los veints pacientes del
grupo eatudiado nos arroja un promedio de 23 dias de hospitaliza—
cién pars oada uno de los enformos. Este tiempo e8 razonable y se-

nejante al que regquiere cualquier otro tipo de oirugia mayor.
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CONENT ARIOS

Con el prasente trabajo hemos comprobado la stiologia congénita y ad-
quirida api ocomo las modalidades extrf{nseca é intrineeca de la obstruo-
0ién ureteropiélica.

predominan las causas congénitas y de éatas es la desproporoibén entre
las fibras musculares longitudinales y circulares sn ens sitio la cau-
sante del mayor nfimero de casos.

Topando en consideraoién la oausa congéniin es de suponer que precos-
monte existen alteraciones anatdmiocas y funcionales del rifién quoe dan
sfntomas olinicosy por lo tanto esta anomalfa deberia descubrirse tew-
pranamente paro no ocurre asf, ya que 2.75 por cieato de individuos

de nuestiro eatudio llevaron sl defeoto hasta su vida adulta,
probablemente ento se deba a que en la nifiez la obstrucoién ureteropié-
lica da manifestaciones leves gue estan mas relacionadas ton el tubo
digest ivo tales oomo doler abdominal periumbilical, niuceas, vémitos y
loe aintomas urinarios son pocos, entre los que se menoiona la hematu-
ria y rara ves sxiste infecoién urinaria aoctiva.

Por 1a ooupacibn de los enfermos estudiados nos damos cuenta que perte-
neoen a un estrato social medio y bajo, siendo representativos de la
olase de poblaciln que se atiende en el hospital,

R8s de importancia haoer notar que eblo aeins pacientes de este grupo,
oonsultarcn a1 hospital a menos de un afio de habur inioiado los sfnto-
masj el repto debido a oirounstancias eoonémliocas, familiares, de tra —
bajo o simplemente desouldo dejaron transcurrir tiempo considerable
hasta doce, dieciseis y hasta dieviocho afios para buscar la ayuda ade-
ouada.
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12 sintomatologia de la obstruceibén ureteropiélion no es patognomé-
nicaj podria considerarse como producto de una complicacién oomo 1li-
tiasis, hidronefrosie o infeccidn responsables en sf del dolor, nfu~
soas, vémitoe, fiebre eto.

Al analizar los resultados del exdmen general de orina ohsorvamos
que los hallazgos son manifestaciones de procesos infeccioson, infla=
matorios o irritativos del &rbol urinarioj expresados por la preson =~
cia de leuccoitos, piocitos, hematics y microorganismos.

La densidad de la orina varf{a en sentido inverso al volumen urinario.
En general en nuestros casos 8o mantuvo dentro do 1fmites normales
ooncluyendo por lo tanto que la capacidad de los riiiones para conoen=
trar y diluir la orina estaba consarvada,

Tampoco se alterd el Ph urinario ya que su promedio normal es 6 y del
grupe analizado la mayorfa tenfan orina %oida,

Los gérmenes identificados al cultivar la orina fweron gram negativos,
los que pe pabe infectan preferentemente el sistema urinario.

1a funoifn del riiién se deteriora importantemente ouando el parénqui~
ma estd lesionado en porcentaje elevado ya sea por infeocidn crénica
o por compresidn producida por grandes hidronefrosis.

Se ha oonsiderado que 8i una quinta parte del rifidn funciona, ésto es
suficliente para mantener la vida.

En éste trabajo observamos oémo, & pesar de las deformidades demostra~
das radiclogioamente, s8§lo en cuatro pacientes se notd disoreta eleva-
cién de los cuerpos nitrogenados. No podemos ocon §stos datos valorar
adecuadamente el grado de alteracién de la funoién del rindn que pre=-
sentaba obstrucoidn en la unién ureteropidlica puesto que la orina

analizada no se obtuvo por separade de cada érgano.



Les resultados del estudio de la sangre revelan leucgoitosis y neu=
trofilia en once y ocho casos respectivamente, siendo esta reacoién
una respuesta de defensa a una infeccibn en cualquior sitio del or—
ganismo. Lo® otroo datos registrados no muestran casbios signifisan-

tee.

Todos los estudios radiolégicom que se realizaron son de importancia.
e menoionan otroc ocomo la oinerradiografia, fluoroscopia, arterio-
graffa y ultrasonografia que ayudan al dimgnéstico, pero que son mas
ocomplicados y oostosos.

S5e entd de acuerdo on que la uropgrafia excretora practicada con t8o-
nica e hidratacién adecuadas lo miemo que la plelografin ascendente
son métodos suficientes para oconducirnos al diagndstico preciso de

la obstrucoibn ureteropiélioa,

5& han desorito mfiltiples téonicas quirfrgicas para corregir la oau-
sa de la obstruooibén ureteropiblica, deocidiendo para tratar a nuestros
enfermos la plastia Y~V y la plastia por despembramiento por tener oon
ellas mas experiencia y mejores resultados.

para hacer este tipo de plastiss es necceario contar ocon amplio cam—
po operatorio para lo cual se recomienda siempre la ressceiSn costal
ouando Be aborda por lumbotomia, excopto en los oasos en que el rifidn
Be encuentra bastante abajo del reborde costal,

Guande el defecto es bilateral se recomiends corregir primero un lado
y dos o tres mepes despues el otro.

Se arguments en oontra del uso de sonda de nafrostomia para derivar
la orina que lesiona el parénquima renal, que favorece la infecoifn

¥ formacién de adherencias. A pesar de ello es convenienis pu wtili-
zasifn ya' que nos proporciona las ventajas de actuar como wvilvula de
seguridad; protege la plastia y a travez de ella podemos valorar ra-

diologicamente el resultado temprano del prooedimiento.
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pPor oira parte, tomando en ouenta que el &rea renal que se lesiona
al hacer 1la nefrostomia es pequefia y el uso adeouado do nuevou y
potentes antibibtiocos pructionmente anulan los motivos por los que
ge temo su uso.

No tuvimos ninguna muerte y la mayorfs de complicaciones fueron le-
ves, demostrando con §sto que en buenas manos el procedimiento tie=
ne ol minimo de¢ riezgo.

Aunque en otros reportes lu valoracidn radiogrAfios de la plastia se
haoe mas tempranamente, el resultado definitivo se observaré por lo

menos seis moses despubs de la operacifn.



CONCLUSIONES

1=

2=

3-

6=

T~

9~

10~

11~

12~

13-

1A obstrucoibn ureteropiflioa en adulios la encontramos oon
frecuencia relativamente alta.

su etivlogia puede ser congénita § adquirida, predominando la
primera.

puede existir en ambos sexos y manifastarse a cualguier sdad,

La sintomatologia estd determinada por las complicaciones que
ooasiona.

L& obstruocidn ureteropiblica sin complicaciones puede pasar
desapercivida.

L& obstruoocién ureteropiblica de largs evoluoim puede afectar
importantemente la anatomia y funoifn del ridbn.

El dolor fué el sintoma predominante,

108 anilisie de laboratorio aportan datos que no son caracteris=-
tioos de la lesibnjy por lo tanto son de pooa ayuda diagnbéstioca,
o8 métodos radiolégicos y da éstos la urograffa esxoretora y la
pielografia ascendente son los mis fitiles,

La oorreccidn quirfirgica de la obstruceibn en la uniba uretero-
piélica se decide basAndose en los aintomas y en el grado de hi-~
dronefrosis que ocasjone,

£l resultado obtenido con las plastias Y~y y desmembramienio sa
considera exitoso.

En casos de obstrucoidn ureteropiflica bilateral la correcoifn
plastica no debe hacerse en un Bolo tiempoy ee preferible reali-
sarlas con tres meses de intervalo.

En &ste tipo de cirugls es recomendable dejar siempre derivacibn

urinaria.
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14~ El resultado definitivo de 1a téonica correstora mse dobe valo=
rar oon an&lisis periados de orinsa, urocultivos y estudios ra-
diograficos tardfos.

15~ 1as oavidades renales dilatadas no se recuperan totalmente aun-

que despuds de la plastia 1la oripa fluya libremente.
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