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RESUMEN

La estenosis de la unidn ureteropiélica es la obstruccion congénita del tracto urinario mas
frecuente. Se produce un impedimento para el paso de la orina desde la pelvis renal hacia el uréter
proximal. La causa de la obstrucciéon suele ser estenosis, probablemente como resultado de una
lesion vascular segmentaria intrauterina en el uréter o la pelvis; también puede ser secundaria a
presidn extrinseca provocada por vasos aberrantes o bandas fibrosas, menos frecuentemente se
produce por laminas pseudovalvulares de tejidos en el uréter proximal, defectos de la musculatura
de la unién urétero piélica y pdlipos

Una presion intrapiélica baja es esencial para asegurar una funciéon renal normal, por lo que la
presencia de la obstruccion puede ocasionar deterioro en la funcion del rifén afectado, ante lo cual
el tratamiento quirdrgico es imperativo para liberar la obstruccion. Existen distintas técnicas
quirdrgicas para el tratamiento de esta patologia; el objetivo del tratamiento quirdrgico es preservar
la funcién renal liberando el drenaje urinario de la obstruccién.

En el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre el tratamiento habitual hasta hace 5 afos de la
estenosis de la union ureteropielica ha sido con cirugia abierta convencional ya sea con abordaje
lateral, lumbotomia clasica o lumbotomia posterior, sin embargo los avances tecnoldgicos y la
disponibilidad de recursos para el entrenamiento de los médicos y la posibilidad de realizar cirugia
de minima invasion en este centro médico han hecho posible el adquirir las habilidades y destrezas
para realizar cirugia laparoscépica avanzada con la posibilidad de ofrecer este tipo de abordaje a
los pacientes tratados en el servicio de Cirugia Pediatrica, por lo que en los ultimos 5 afios el
numero de procedimientos realizados con esta via de abordaje se han incrementado.

En los ultimos afios ha cobrado importancia el tratamiento mediante cirugia de minima invasion
siguiendo los principios de las técnicas convencionales, obteniendo resultados similares entre los
abordajes por minima invasion y la cirugia convencional ofreciendo los beneficios de la minima
invasion.

Se han descrito varias opciones para el tratamiento de esta entidad con el abordaje de minima
invasion, entre las que se encuentran el abordaje retroperitoneal, transmesocolico, transperitoneal,
asi como el video asistido, algunas de las cuales se han descrito para entornos demograficos o
etioldgicos especificos, sin embargo con el analisis de la informacion obtenida en la literatura
médica mundial, consideramos el abordaje transperitoneal la mejor opcién ya que nos ofrece un
campo de trabajo mayor y por ende una mejor exposicidon, pudiendo ser esto aplicado a pacientes
de todas las edades conservando las ventajas de este abordaje y asi realizar el tratamiento de
forma mas segura.

El abordaje transperitoneal consiste en la movilizacion medial de las visceras contenidas en la
cavidad abdominal mediante la diseccion de la fascia de Told para la movilizacién del colon, de
esta forma obteniendo un acceso seguro al retroperitoneo con una excelente exposicion del rifidn,
la pelvis renal y el tercio proximal del uréter.

OBJETIVO

El objetivo principal de este estudio fue el describir las caracteristicas clinicas y la evolucion de los
pacientes sometidos a pieloplastia desmembrada transperitoneal via laproscopica para el
tratamiento de la estenosis ureteropielica y de esta forma determinar si es posible realizar dicho
abordaje en los distintos grupos etarios, obteniendo resultandos similares entre ellos y los referidos
en la literatura medica internacional.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio de forma retrospectiva, transversal correlacional y observacional abarcando
el periodo de tiempo del 01 de Enero del 2011 al 01 de Enero del 2013, analizando los expedientes
de pacientes con estenosis de la unién ureteropielica atendidos en el servicio de Cirugia Pediatrica
del CMN 20 de noviembre del ISSSTE, a los que se les realizo pieloplastia desmembrada
transperitoneal via laparoscopica mediante Estadistica descriptiva, con medidas de tendencia
central.

RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo comprendido en el estudio se registraron 30 paciente con estenosis
de la union ureteropielica a quienes se les realizo pieloplastia para su tratamiento, de estos 20
fueron sometidos a tratamiento quirdrgico via laparoscopica con un abordaje transperitoneal al
retroperitoneo, los cuales comprenden el universo de estudio y que representan el 66.6% de los
pacientes sometidos a tratamiento quirtrgico por estenosis de la unién ureteropielica. De estos 15
pacientes corresponden al genero masculino (75%) y 5 al género femenino (25%), 12 de estos
pacientes contaban con el antecedente de diagnostico prenatal de hidronefrosis (60%) lo que
motivo las investigaciones. La edad pediatrica mas comun al diagnéstico fue la etapa del lactante
(1 a 24 meses) con 13 casos (65%), seguida por la edad escolar (6 a 10 afios) con 3 casos (15%),
etapa preescolar (2 a 5 afios y el adolescente (11 a 18 afios) con 2 casos en cada grupo (10%). En
cuando a la sintomatologia presentada 10 pacientes (50%) permanecieron asintomaticos hasta el
momento de la cirugia, 7 pacientes (35%) tenian antecedente de infeccién de vias urinarias y 3
pacientes (15%) se presentaron con antecedente de dolor en el flanco.

La etiologia de la estenosis mediante los hallazgos transoperatorios y el estudio anatomopatologico
se determino que en 18 casos (90%) la causa fue intrinseca y en 2 pacientes (10%) se identifico la
presencia de vasos aberrantes. El tiempo quirdrgico tuvo un rango entre 100 y 240 minutos, con un
tiempo promedio de 164.5 min. No se reportaron complicaciones transoperatorias ni posoperatorias
inmediatas, sin embargo 2 pacientes (10%) se presentaron con fuga urinaria de la anastomosis
con urinoma secundario en el posoperatorio mediato que se manejo con la colocacion de drenajes
via laparoscopica. En el seguimiento en 18 pacientes (90%) no se reportaron datos de obstruccién
en la gamagrafia renal con MAG-3, en 2 pacientes se presentaron con deterioro de la funcion renal
en el gamagrama con respecto al control preoperatorio, descartando recidiva de la estenosis con
pielografia retrograda como posible causa del deterioro, atribuyéndose al mismo otras causas
diferentes al procedimiento quirargico.

CONCLUSIONES

El abordaje transperitoneal via laparoscopica para el tratamiento de la estenosis ureteropielica es
posible de reproducir en todos los pacientes menores de 18 afios ya que la movilizaciéon medial de
las visceras abdominales, provee una adecuada exposicion del rifidn, la pelvis renal y el uréter
proximal, teniendo un adecuado campo de trabajo para realizar el procedimiento quirtrgico, aun en
pacientes menores de un afo sin presentar complicaciones en el periodo transoperatorio. En
cuanto a las complicaciones posoperatorias posiblemente atribuidas al procedimiento, en 2
pacientes (10%) se presento fuga de la anastomosis con urinoma secundario, lo cual se observo
en pacientes lactantes, lo que nos hace pensar que pudiera presentarse un numero mayor de
complicaciones en este grupo etario, sin embargo la distribucién de la poblacién no es uniforme,
por lo que no es posible compararlo con los otros grupos; mas sin embargo se debera investigar
con el seguimiento de los casos atendidos en el servicio.

Los resultados funcionales con este abordaje son similares a los reportados por otros autores, asi
como los obtenidos con los abordajes convencionales.



ANTECEDENTES

Hidronefrosis se define como la dilatacion de los sistemas colectores renales. Puede ser el
resultado de obstruccidon o de reflujo de orina desde vejiga hacia el rifién. La fisiopatologia de la
obstruccion resulta de una interaccidn entre la hemodinamia glomerular y alteraciones en la funcion
tubular. La hidronefrosis habitualmente se detecta mediante ultrasonido prenatal y representa
aproximadamente un 0.5 a 0.6% de todas las uropatias vistas en el periodo neonatal. Uno de 5
recién nacidos con hidronefrosis detectada en el periodo neonatal va a tener resolucion
espontanea de la hidronefrosis. En los recién nacidos en quienes persiste la hidronefrosis, la
estenosis de la union ureteropielica representa el 44% de todas las causas postnatales de
hidronefrosis, siendo esta la causa mas comun de hidronefrosis.

La obstruccion representa un incremento en la presion intrapelvica y disminucién del flujo urinario,
que cuando se vuelve crénico produce dafio renal irreversible. Esto va a depender del grado de
obstruccion, cuando es leve puede permanecer en un estado de adaptacion.

ETIOLOGIA E INCIDENCIA

La incidencia de estenosis de la union ureteropielica es de 1 en cada 1250 a 1500 nacimientos. Es
mas frecuente en varones (relacion H:M 2:1). El rifidn izquierdo se encuentra afectado en un 66%,
y de forma bilateral en 10% a 36% de los pacientes y en estos es mas frecuente que se presente a
menor edad.

Existen dos tipos de obstruccion, intrinseca y extrinseca, siendo mas frecuente el tipo intrinseco,
también conocido como segmento adinamico, que interfiere con la peristalsis del uréter. Este
segmento tiene una longitud variable y habitualmente su calibre es menor al del resto del uréter.
Histolégicamente, este segmento se caracteriza por presentar fibras musculares circulares
deficientes, desorganizadas y dismorficas. El tipo de estenosis extrinseco se relaciona con factores
externos como vasos aberrantes, malformaciones arteriovenosas, bandas y pliegues ureterales.
Esto crea una angulacion subita de la union ureteropielica ocasionando la obstrucciéon que genera
la hidronefrosis. Existen también causas intraluminales, que incluyen valvas ureterales y polipos
fibroepiteliales benignos. (Anexos. Figura 1)

EMBRIOLOGIA

Durante la formacion del rifién existen tres sistemas renales: pronefros, mesonefros y metanefros.
El primero en aparecer y el mas transitorio es el pronefros. Secuencialmente el pronefros es
reemplazado por el mesonefros alrededor de la tercer semana de gestacion. EI mesonefros se
elonga formando una estructura cilindrica que eventualmente forma el extremo caudal del
mesonefro o conducto de Wolf. Durante la semana 5 en la pared dorsomedial de este conducto se
produce un crecimiento diverticular llamado yema ureteral. Esta yema parece tener un crecimiento
bidireccional que resulta en la diferenciacion del conducto mesonefrico, para formar el trigono, el
cuello vesical y la porcion proximal de la uretra, y en su extremo cefalico inicia el desarrollo de la
metanefrosis hacia el metanefros iniciando la nefrogénesis, esto al mismo tiempo que el segmento
caudal forma las porciones ya mencionadas. La yema ureteral finalmente forma el uréter, la pelvis
renal y los sistemas caliceales. En este proceso de formaciéon puede ocurrir obstruccién en tres
sitios anatdmicos, en la porcion pielocaliceal, ureteropelvica y en la porcion ureterovesical, dado
que cada uno de estos sitios representa la confluencia de dos o mas estructuras embriolégicas.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La estenosis de la unidon ureteropielica se puede presentar a cualquier edad, siendo su
presentacion clinica diferente.



En los recién nacidos y lactantes generalmente se presenta de forma asintomatica y se diagnostica
por hallazgos de ultrasonido prenatal. Previo al uso del ultrasonido prenatal se diagnosticaban por
la presencia de una masa abdominal, infeccion de vias urinarias, retraso de crecimiento, problemas
para la alimentacion y litiasis renal, que son las caracteristicas clinicas presentadas en los
escolares.

MANIFESTACIONES PRENATALES.

Durante la semana 8 de gestacion inicia la produccion de orina por el mesonefros. Una vez que
este rifidn transitorio desaparece la orina inicia su produccién a partir del metanefros y continua asi
durante el resto de la gestacion. La orina fetal incrementa su velocidad de formacion de 5ml/hr para
la semana 20 de gestacidon a una velocidad que se aproxima a los 50ml/hr en la semana 40 de
gestacion. Un rifidn fetal normal se puede detectar ya entre las semanas 17-19 de gestacion,
mientras que un rifidn importantemente dilatado puede observarse desde la semana 12 a 14 de la
gestacion.

La Sociedad de Urologia Fetal clasifica la hidronefrosis en cuatro grados segun su severidad:

* | : discreta dilatacién de la pelvis renal sin involucro de los calices y parénquima normal
* |l : dilatacion de la pelvis renal con extension a los célices
e Il : dilatacién de la pelvis renal que sobrepasa el borde renal, calices uniformemente

dilatados y parénquima normal
e |V : calices muy dilatados con adelgazamiento del parénquima. (Anexos.Figura 2)

En varones con hidronefrosis bilateral se debe sospechar de valvas de uretra posterior.
CONSEJERIA PRENALTAL.

Se debe informar a los padres de un posible diagnoéstico de hidronefrosis prenatal.
Afortunadamente la mayoria de los problemas uroldgicos prenatales no requeriran de manejo
quirargico posnatal. Solo del 1% al 25% requieren cirugia en los primeros 4 afios de edad. Sin
embargo, es altamente recomendable la referencia con un urdlogo pediatra. La sobrevida de
pacientes con hidronefrosis prenatal unilateral secundaria a obstrucciéon es del 100%.

El seguimiento posnatal es esencial para establecer el progreso o resolucion de la hidronefrosis.

MANIFESTACIONES POSNATALES.

Aunque la mayoria de las veces los nifios permanecen asintomaticos, pueden presentar dolor
abdominal hacia el flanco del rifion involucrado, y con menos frecuencia infeccion urinaria. En
nifios mas grandes suelen presentarse con dolor abdominal ciclico asociado habitualmente a
vomito. El dolor abdominal puede ser cronico. La estenosis de la unién ureteropielica se puede
asociar a litiasis renal hasta 17 veces mas que en nifios normales. También se puede presentar
hematuria como sintoma inicial. La estenosis de la unién ureteropielica del rifidn izquierdo se
puede asociar con anorexia y detencion de crecimiento, por un efecto de masa de la hidronefrosis
sobre la camara gastrica que resulta en saciedad temprana, anorexia y vomito.

La infeccion de vias urinarias puede ser el hallazgo inicial en hasta un 30% de los pacientes
después del periodo neonatal.

DIAGNOSTICO

Debido a que la hidronefrosis puede ser secundaria a diversas causas, es importante tratar de
establecer un origen obstructivo y no obstructivo. Las causas obstructivas son:

* Estenosis de la union ureteropielica (44%)

¢ Obstruccion de la union ureterovesical (21%)

* Ureterocele con doble sistema colector (12%)



Valvas de uretra posterior (9%)
Displasia renal multiquistica
Uréter ectdpico, atresia uretral, teratoma sacrococcigeo, e hidrometrocolpos.

Causas no obstructivas de hidronefrosis incluyen:

Reflujo vesicoureteral (14%-25%)
Dilatacion fisiologica, sindrome de Prune-Belly, enfermedades renales quisticas, y
megacalicosis.

Es sencillo detectar la hidronefrosis pero es dificil determinar obstruccién o no, por lo tanto es mas
complicado aun determinar que rifidn requerira tratamiento quirurgico.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

Urografia excretora: Anteriormente se consideraba el estudio de eleccién. Define bien las
caracteristicas anatémicas y funcionales de un rifidn. Actualmente se utiliza poco en los
pacientes pediatricos pues ha sido sustituido por ultrasonido y gammagrama. Se puede
inferir que existe obstruccidén cuando hay retraso en la aparicién del medio de contraste en
el rifidn o no se presenta la fase nefrografica, cuando hay retraso en el vaciamiento del
medio de contraste o pérdida de la corteza renal. (Anexos. Figura 3)

Ultrasonido renal: Provee una adecuada visualizacién anatémica sin radiacion, es seguro y
aporta mucha informacién sobre la anatomia renal. Proporciona informacién importante
sobre estenosis de la union ureteropielica, con ectasia pélvica y caliectasia, ausencia de
dilatacion ureteral, llenado y vaciamiento vesical, grosor de la pared vesical, unilateralidad
o bilateralidad en casos de hidronefrosis, y define bien el parénquima renal atréfico para
hacer comparacién entre uno y otro riidn. Se ha determinado que la progresién y el
deterioro de la funcion renal son muy poco frecuentes en rifiones con diametro
anteroposterior de pelvis renal menor a 10mm y sin evidencia de dilatacion caliceal e
infundibular. Todos los pacientes que eventualmente requieren cirugia presentan diametro
anteroposterior de pelvis renal mayor a 12mm. Sin embargo este dato por si solo es un
predictor pobre de la evolucién debido a que solo el 34% de estos pacientes requieren
pieloplastia, esto es en respuesta a la alta complianza que presenta la pelvis de los fetos y
neonatos. Es importante no confundir una pelvis extrarrenal con un proceso patoldgico
puesto que se considera como una variacion anatémica normal.

Es importante realizar ultrasonidos seriados en el seguimiento de estos pacientes para
identificar a tiempo la progresion de hidronefrosis. También es necesario monitorear el
crecimiento axial del rindn como indicador de progresion de la estenosis de la union
ureteropielica y realizar una comparacion con el rindn contralateral cuando este no se
encuentra afectado. Otro dato de progresion de la obstruccion es la hipertrofia
compensadora del rifidén sano.

Gammagrama renal con tecnecio 99m. La funcion renal diferencial es uno de los
parametros mas importantes que se utilizan para definir obstruccion y la necesidad de
tratamiento quirtrgico en la estenosis de la unién ureteropielica.

Es el estudio de eleccion para determinar la funcién renal. Son tres los radiofarmacos
utilizados con mayor frecuencia: Acido dietilentriaminopentaacético (DTPA) y
mercaptoacetiltriglicina (MAG3), estos se concentran preferentemente en el rifidén y son
filtrados libremente por los glomérulos. EI DTPA no se secreta ni reabsorbe por los tubulos
renales, mientras que MAG3 se secreta por los tibulos. Ya que ambos se excretan casi
por completo, pueden ser utilizados para determinar la funcién renal y el drenaje urinario.
El tercer agente es el acido dimercaptosuccinico (DMSA) el cual se adhiere bien a las
células tubulares renales, por lo que su utilidad radica en la determinacién de la funcién
renal y como dato clinico para identificar lesiones renales como cicatrices.




El tiempo normal de aclaramiento del radiotrazador después de la infusion de diurético
(furosemide) es menor a 10min. Periodos mayores de 20min son anormales y se asocian
a obstruccion. Eliminacion entre 10min y 20min se considera indeterminado. Pero este
tiempo medio no debe ser considerado como el Unico criterio para definir obstruccion. Es
importante analizar la curva de eliminacién, la funcién renal diferencial y el contexto clinico.
(Anexos.Figura 4)

Actualmente el gammagrama es el estudio mas utilizado para determinar el significado
funcional de la obstrucciéon, en gran medida porque los grados mas severos de
hidronefrosis se relacionan con datos gammagraficos de estenosis. Una funciéon diferencial
menor a 40% (algunos autores consideran 35% o menor) es el punto pivote alrededor del
cual se toman las decisiones quirurgicas. Cuando se encuentra por arriba de esta cifra el
nifio puede recibir tratamiento médico con ultrasonidos seriados cada tres meses. Cuando
se encuentra por debajo de 40% o hay un decremento de 10% entre un gammagrama y
otro se debe considerar tratamiento quirurgico.

El gammagrama es el estudio de eleccion para estimar la funcién diferencial, excepto en
pacientes con inmadurez renal o aquellos con capacidad incrementada de los sistemas
colectores. Es importante también considerar algunos datos como el estado de hidratacion,
la region especifica solicitada, el tiempo de duracion del estudio, el contenido de orina en
vejiga, el efecto del reservorio, tipo de protocolo, la respuesta renal al furosemide y el
concepto de funcién renal supranormal. Esta ultima se define como una funcién renal
diferencial por arriba de 55% en el rifidn afectado en pacientes con hidronefrosis unilateral.
Aunque no se ha definido si se trata de un artefacto en el estudio o un hallazgo real,
tampoco existe un consenso sobre el manejo de estos pacientes. (Anexos. Figura 5)

Uretrocistograma miccional: El reflujo vesicoureteral se relaciona entre un 9% a 14%
aproximadamente de los pacientes con estenosis de la unidon ureteropielica. Histéricamente
a todos los recién nacidos con hidronefrosis se les realizaba pero se ha encontrado que en
la mayoria que presentan coexistencia de estenosis de la union ureteropielica con reflujo
vesicoureteral leve, este Ultimo desaparece posterior a la pieloplastia, y en la mayoria de
los que presentan alto grado de reflujo vesicoureteral, este se puede detectar desde el
ultrasonido. A estos ultimos si hay que realizarles el uretrocistograma miccional.

Uroresonancia magnética: Recientemente se ha utilizado por su radiacion no ionizante y la
ventaja que ofrece en cuanto a las imagenes que proporciona sobre la anatomia de la
obstruccion. (Anexos. Figura 6 y7)

Pielografia retrograda: Rara vez se necesita para el diagndstico de estenosis de la union
ureteropielica puesto que no modifica el abordaje quirdrgico en pacientes en quienes ya se
tiene plan de cirugia. La ventaja que tiene es que muestra con precision el sitio de la
estenosis y su longitud y excluye obstrucciones distales. (Anexos. Figura 8 y 9)

Estudio de presion-flujo: Conocido con el nombre de prueba de Whitaker. Detecta la
resistencia del uréter a un gradiente mediante la medicion simultanea de la presion
manométrica entre la pelvis renal y la vejiga. Esta prueba no se afecta por la filtracion
glomerular del riidn, y su pielografia anterégrada proporciona una excelente localizacion
anatomica de sitio de estenosis. Es muy util cuando no es posible detectar obstruccion
mediante los estudios convencionales. De acuerdo con esta prueba a un flujo de 10ml/min,
una presion diferencial de menos de 13cmH20 se considera normal. Los valores de entre
14cmH20 y 20cmH20 indican obstruccion moderada, y valores por arriba de 35cmH20
representan obstruccion severa. La prueba de Whitaker requiere de un acceso percutaneo
al rifédn que habitualmente se realiza bajo anestesia general por lo que practicamente se
encuentra en desuso. (Anexos. Figura 10)




* Imagen vascular preoperatoria: Anormalidades vasculares como un vaso accesorio polar
que cruce el sitio de obstruccién es particularmente encontrado en nifios grandes y adultos.
Su incidencia es muy variable alrededor del 11% y 79%. Pero se piensa que exacerba la
estenosis mas que sea la causa. Determinar el sitio del vaso aberrante se vuelve de
principal interés cuando se planea realizar el procedimiento por minima invasion.

MANEJO

El tratamiento de la estenosis de la unién ureteropielica es controversial debido a que la historia
natural de la obstruccién aun no esta clara. La decision de tratamiento quirirgico no debe basarse
en el grado de dilatacion de la pelvis renal ni en los hallazgos de obstruccion en el gammagrama.

Existen estudios que muestran que de 50% a 80% de los casos de hidronefrosis prenatal se
resolveran de forma espontanea. Otros estudios han mostrado en el seguimiento a 3 afios un
incremento en la hidronefrosis con disminucién en la funcion. Estos hallazgos son controversiales,
por lo que actualmente la observacién cuidadosa y la intervencion temprana son las principales
opciones de manejo.

+  TRATAMIENTO MEDICO

El manejo conservador de la estenosis de la unién ureteropielica requiere de estudios seriados.
Cuando se detecta hidronefrosis prenatal el abordaje de estudio debe iniciar con la exploracion
fisica del paciente. Es importante realizar el ultrasonido postnatal por lo menos 48hrs después del
nacimiento debido a que la deshidratacion y oliguria fisiolégica pueden presentar un resultado falso
negativo. La exclusién a esto es el vardn que presenta hidronefrosis bilateral y engrosamiento de la
pared vesical por la probabilidad de presentar valvas de uretra posterior.

El siguiente estudio al ultrasonido debe realizarse en base al analisis de las posibles causas de
hidronefrosis de acuerdo con los hallazgos ecograficos. La presencia de uréter dilatado hace
menos probable el diagndstico de estenosis de la unién ureteropielica.

Anteriormente, cuando un recién nacido mostraba datos de hidronefrosis se le iniciaba profilaxis
antibidtica con amoxicilina a dosis de 15mg/kg en una sola dosis, pero esto ha sido muy
cuestionado y actualmente se prefiere el seguimiento sin profilaxis antibidtica.

+  TRATAMIENTO QUIRURGICO.

El objetivo del tratamiento quirirgico es preservar la funcion renal liberando el drenaje urinario de
la obstruccién. Las indicaciones para la intervencion quirtrgica incluyen disminucién de la funcion
renal del rifidn afectado (menor a 40% de la funcién global), una disminucién de la funcién renal en
el rindn afectado del 10% en estudios subsecuentes, incremento en el diametro anteroposterior en
el ultrasonido y dilatacion grado Il y IV definidos por la Sociedad de Urologia Fetal, asi como la
presencia de obstruccién sintomatica.

Existen varias técnicas para lograr este objetivo. Las primeras son las plastias con colgajo de
pelvis renal, plastia Foley YV, colgajo espiral, colgajo vertical tipo ScardinoPrince. Con estas
técnicas se logra incrementar el diametro del segmento estendtico.

El segundo tipo de técnicas y la mas utilizada es la pieloplastia desmembrada o de Anderson
Hynes que consiste en remover completamente el segmento estendtico, realizar plastia de
reduccion de la pelvis y anastomosis de la pelvis con el segmento proximal del uréter. Dado que no
existe una técnica que resuelva todos los tipos de presentacion de estenosis de la unién
ureteropielica es importante conocer todos estos procedimientos. Las plastias de colgajo son utiles
en estenosis de segmento largo. Cada técnica provee una tasa de éxito de 90% a 95%.
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La pieloplastia se realiza bajo anestesia general con la opcion de aplicar bloqueo regional. Hay
varias formas de acceso a la region retroperitoneal incluyendo subcostal anterior, lumbotomia
clasica o lumbotomia posterior.

La técnica a realizar se debe decidir al tener una adecuada exposicion de la pelvis renal y la unién
ureteropelvica. Una pieloplastia desmembrada se puede realizar para casi cualquier tipo de
estenosis de la unién ureteropielica. Sin embargo, hay tres tipos de estenosis en los cuales es
mejor realizar plastia de colgajo. El primero es cuando se encuentra un segmento estenético de
1.5cm a 2cm; segundo caso, cuando se presenta una pelvis extrarrenal pequefa y esta no requiere
plastia de reduccién; por ultimo, cuando el uréter tiene una insercién alta en la pelvis se prefiere la
plastia Foley YV.

Cuando se elige una plastia desmembrada es importante valorar si la pelvis requiere o no plastia
de reduccion. Se corta el uréter proximal y es indispensable tener cuidado de no disecar tanto que
pueda comprometer su irrigacion. La plastia de reduccion se realiza colocando puntos de fijacion a
la pelvis en forma de diamante y se realiza el corte con tijeras de tenotomia. El corte en el uréter
debe ser espatulado en el sitio proximal mas sano. La anastomosis debe consistir en el menor
numero de puntos posibles con un monofilamento 5/0 a 7/0, todo esto para reducir el riesgo de
reestenosis; para evitar fuga de orina se puede colocar una capa de adventicia como segundo
plano. Se puede utilizar también una férula temporal tipo catéter doble J o sonda de nefrostomia
transanastomotica. (Anexos. Figura 11y 12)

La lumbotomia posterior proporciona al cirujano una excelente exposicion, especialmente en casos
de estenosis de la union ureteropielica bilateral. Pero es importante tener un conocimiento bien
definido de la posicion del uréter para evitar una exposicion incomoda.

Cirugia de minima invasion

La cirugia abierta se considera el abordaje de eleccién para el tratamiento quirdrgico de la
estenosis de la unién ureteropielica, con una tasa de éxito del 90% al 100%. Sin embargo, esta
modalidad trae consigo morbilidad tal como dolor postquirirgico, mayor tiempo de estancia
intrahospitalaria, y cicatrices mas grandes. En adultos, las opciones de cirugia de minima invasién
incluyen dilatacion con baldén, endoureterotomia, endopieloureterotomia percutanea,
endopieloureterotomiia por ureteroscopia, y pieloplastia laparoscépica.

Existen tres tipos de abordaje por via laparoscopica, retroperitoneal, transmesocolico y
transperitoneal, este ultimo es el mas utilizado ya que permite un mayor espacio para trabajar dado
que el espacio retroperitoneal es mas pequefio, ademas es mejor para visualizar vasos aberrantes.
El paciente se debe colocar en decubito dorsal con un angulo de 30 a 45 grados de elevacion del
lado afectado. Un puerto de 5mm o 10mm se coloca sobre la cicatriz umbilical, y dos puertos mas
de 3mm o 5mm, uno sobre la linea media entre la apdfisis xifoides y la cicatriz umbilical y otro mas
en la linea media clavicular a 2cm por debajo de la cicatriz umbilical. El colon se debe movilizar
hacia la linea media, en el caso del rifion izquierdo se puede optar por un abordaje
transmesocolico.

EVOLUCION

Una pieloplastia exitosa se mide en base a la preservacion o mejoria de la funcién renal. Es muy
importante realizar los procedimientos con instrumentos adecuados, de forma atraumatica,
realizando una diseccion cuidadosa y preservando la irrigacion sanguinea del uréter. La
anastomosis ureteropielica debe ser impermeable y libre de tension. El dejar o no ferulizada la
anastomosis es aun motivo de controversia, dado que se trata de un cuerpo extrafio que puede ser
un foco de infeccion y requiere profilaxis antibidtica; sin embargo esto se realiza en casi todos los
centro urolégicos.

11



El objetivo de la pieloplastia de lograr disminuir la hidronefrosis y preservar la funcion renal se mide
con estudios posquirirgicos y datos clinicos. El ultrasonido renal define éxito mediante la
disminucioén del grado de hidronefrosis, crecimiento del diametro axial del rifién e incremento en su
parénquima. El gammagrama debe mostrar mejoria en la curva de eliminacion e incremento de la
funcion renal diferencial.

En nifios grandes se valora la ausencia de sintomas. La tasa de éxito depende de cémo este se
defina pero alcanza hasta el 98% después de una pieloplastia.

Las complicaciones de pieloplastia se pueden clasificar como agudas o tardias. Las primeras son
mas frecuentes en lactantes. Cuando hay infeccién previa lo mas comun es que cursen con
pielonefritis; la fuga de la anastomosis se puede presentar incluso en pacientes a quienes se les
deja catéter doble J. Las complicaciones tardias pueden ser persistencia de hidronefrosis o de los
sintomas, y en algunos de estos casos se requiere un segundo procedimiento de revision de la
plastia o nefrectomia. En caso de realizar solo revisién de la plastia se debe considerar colocar
férula o nefrostomia percutanea. Una reexploracidon no debe considerarse hasta pasados dos
meses de la cirugia.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas y la evolucion de los pacientes menores de 18 afios con
estenosis de la unién ureteropielica a quienes se les realizo pieloplastia desmembrada
transperitoneal via laparoscopica en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién en estudio

* Mostrar la evolucién transoperatoria de los pacientes sometidos a este abordaje

e Conocer si el uso de esta técnica ofrece resultados funcionales buenos determinado con
gamagrafia renal posoperatoria sin datos de obstruccion
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MATERIAL Y METODOS
DISENO

Se realizé un estudio de forma retrospectiva, transversal correlacional y observacional durante el
periodo de tiempo del 01 de Enero del 2011 al 01 de Enero del 2013. En base al registro de
procedimientos del servicio de Cirugia Pediatrica del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
del ISSSTE en el periodo de tiempo antes descrito, se obtuvieron los datos de los pacientes
menores de 18 afios operados de pieloplastia por estenosis de la union ureteropielica y se realizo
una revision de los expedientes clinico y electronico en busca de las variables necesarias para
lograr los objetivos del estudio.

DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes menores de 18 afios de edad con estenosis de la unidn ureteropielica, evidenciada en
estudios de imagen como ultrasonografia, urografia excretora o Urotomografia con hidronefrosis y
datos sugestivos de estenosis de la unidn ureteropielica y con gamagrama renal en donde la fase
secuencial muestre un patrén obstructivo tratados en el Centro médico Nacional “20 de Noviembre”
del ISSSTE, en el periodo de tiempo comprendido del 01 de Enero del 2011 al 01 de enero del
2013.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes:
-Menores de 18 afios de edad
-A quienes se les realizo pieloplastia desmembrada con abordaje transpertoneal via laparoscopica
-Que cuenten con expediente clinico y expediente electrénico completo

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Pacientes a quien se les realizo pieloplastia con abordaje abierto
CRITERIOS DE ELIMINACION

* Pacientes con expedientes con menos del 80% de la informacién requerida para el estudio.
DEFINICION Y PLAN DE PROCESAMIENTO

Este estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y transversal, se llevo a cabo mediante la
revision de expedientes de pacientes menores de 18 afios afiliados al ISSSTE operados de
pieloplastia por estenosis de la unién ureteropielica en el periodo de tiempo comprendido del 01 de
Enero del 2011 al 01 de Enero del 2013 en el servicio de Cirugia pediatrica del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre.

Se realizo una revisién del reporte de registro de procedimientos efectuados por el servicio de
cirugia pediatrica en el periodo comprendido del 01 de Enero del 2011 al 01 de Enero del 2013 de
donde se tomaran los datos de los pacientes sometidos a pieloplastia por estenosis de la unién
ureteropielica, en base a ello se obtuvo la informacion al revisar los expedientes clinicos en el
archivo clinico asi como el archivo electronico del sistema integral de administracion hospitalaria
(SIAH) y del sistema de comunicacion de imagenes archivadas (PACS) o del area fisica del archivo
radioldgico. Para la recoleccion de datos, la poblacién se dividié en 2 grupos.

* Pacientes a quienes se efectud pieloplastia con abordaje abierto convencional
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* Pacientes a quienes se efectud pieloplastia con abordaje transperitoneal via laparoscopica
Excluyéndose al grupo a quienes se realiz6 cirugia con abordaje abierto convencional.

Se cuenta con un total de 20 pacientes incluidos en este estudio, durante un periodo de tiempo de
2 afos, dando un promedio de 10 pacientes a quienes se realiza este tipo de procedimiento con
abordaje transperitoneal via laparoscépica en esta institucion de forma anual.

En cuanto a la recoleccion de datos se registrardn:
e Datos generales (edad, sexo, nombre)
* Edad al diagndstico
* Hallazgos transoperatorios
* Diagndstico posoperatorio
* Antecedente de Diagndstico prenatal
* Tipo de estudios de imagen efectuados y hallazgos encontrados en los mismos
e Tiempo quirurgico en el cual se efectud el procedimiento
* Presencia de patrén obstructivo en el gamagrama renal de control posoperatorio a 6 meses
de efectuada la cirugia.
e Complicaciones posoperatorias

Con los datos obtenidos se generd una estadistica descriptiva lo que nos permitié conocer las
caracteristicas de la poblacién y los objetivos de este estudio.

La recoleccion de datos se realizd en hoja de calculo Office Excel 2010
ANALISIS DE DATOS

Se realizé un analisis de los datos recolectados utilizando estadistica basica descriptiva, usando
medidas de tendencia central incluyendo medias para las variables cuantitativas, porcentajes para
las variables cualitativas lo que nos determiné las caracteristicas de la poblacién estudiada y de
esta forma se conocieron los objetivos de este estudio.

El analisis de los datos antes mencionados nos permitié conocer las caracteristicas demograficas
de la poblacion estudiada y algunas caracteristicas sobre la atencion de estos pacientes como son
la edad mas comun al diagndstico, el numero de pacientes con diagndstico prenatal, la posible
etiologia de la enfermedad y detalles técnicos del tratamiento.

Para la descripcion de las variables demograficas se realizaron promedios y desviacién estandar
en caso de distribucién normal y mediana en variables cuantitativas; en variables cualitativas se
expresaron en porcentajes.

Los resultados se reportaron en graficas y tablas para las variables cuantitativas se expresaron en
numeros arabigos y porcentajes, para las variables cualitativas se expresaron en porcentajes.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Recursos humanos

Instituciones participantes:

Universidad Nacional Autbnoma de México

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Grupo de Investigacion
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Dr. Edgar Guillermo Lazcano Rojas. Residente de Cirugia Pediatrica en el Centro médico Nacional
20 de Noviembre del ISSSTE

Dr. Pedro Salvador Jimenez Urueta. Jefe de Servicio de Cirugia Pediatrica en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre

Recursos Materiales.

Reporte de registros de pieloplastias con abordaje transperitoneal via laparoscopica realizadas por
el servicio de Cirugia Pediatrica del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE
Expediente clinico unico de los pacientes incluidos en este estudio

Sistema integral de administracion hospitalaria (SIAH)

Hojas de recoleccion de datos

Sistema de comunicacién de imagenes archivadas (PACS)

Computadora portatil

Programa Office Excel 2010

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD NOV DIC ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO
2014 2014 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015
Elaboracu’)r} de X X X X < X X X X
marco teorico
Recoleccion de X X
datos
Descripcion y < X
analisis de datos
X
Analisis y reporte X
de resultados
Reporte final X
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RESULTADOS

El abordaje transperitoneal via laparoscopica para el tratamiento de la estenosis ureteropielica es
posible de realizar en todos los pacientes menores de 18 afios, ya que la movilizacion medial de
las visceras abdominales provee una adecuada exposicion del rifidn, la pelvis renal y el uréter
proximal, teniendo un adecuado campo de trabajo para realizar el procedimiento quirtrgico aun en
pacientes menores de 1 afio; asi mismo los beneficios de la cirugia de minima invasion otorgan
mayor confort al paciente y sus familiares ya que la apariencia cosmética es mejor, y la necesidad
de analgésicos y la estancia intrahospitalaria para su recuperacién son menores.

Durante el periodo de tiempo comprendido en el estudio que abarco del 01 de Enero del 2011 al 01
de Enero del 2013 se registraron 30 pacientes con estenosis de la unién ureteropielica a quienes
se les realizo pieloplastia para su tratamiento, de estos 20 fueron sometidos a tratamiento
quirdrgico via laparoscopica con un abordaje transperitoneal al retroperitoneo los cuales
comprenden el grupo estudiado y representan el 66.6% de los pacientes sometidos a tratamiento
quirargico por estenosis de la union ureteropielica; cabe mencionar que un paciente fue sometido
al procedimiento quirargico con un abordaje de minima invasion de forma inicial sin embargo por
dificultades técnicas para la colocacion de una férula transanastomética se convirtid el
procedimiento a cirugia abierta convencional por lo que fue excluido del grupo de estudio. (Anexos.
Grafica 1)

De los 20 pacientes que se analizaron en el estudio 15 corresponden al género masculino (75%) y
5 al género femenino (25%). (Anexos. Grafica 2)

Se encontré que Unicamente 12 de estos pacientes (60% de los casos) tenian el antecedente de
diagnéstico prenatal de hidronefrosis lo que motivo las investigaciones para el diagnostico
etiolégico. (Anexos. Gréfica 3)

El rango de edades de los pacientes tratados en nuestra institucion en el servicio de Cirugia
Pediatrica con abordaje transperitoneal via laparoscopica para el tratamiento de la estenosis
ureteropielica durante el periodo de estudio van del mes de edad a los 13 afos, con una edad
promedio de 36 meses.

La edad pediatrica mas comun al diagnéstico fue la etapa de lactante (1 a 24 meses) con 13 casos,
seguida por la edad escolar (6 a 10 afios) con 3 casos, seguidas por la edad preescolar (2 a 5
afnos) y el adolescente (11 a 18 afios) con 2 casos cada una. (Anexos. Grafica 4)

Si bien la mayoria de los pacientes contaban con el antecedente de diagndstico prenatal de
hidronefrosis (60%), que fue el motivo para realizar la investigaciones, también se registraron otros
pacientes con sintomatologia que genero el inicio de las investigaciones en busca de la etiologia;
de esta forma encontramos de los 20 casos, 10 pacientes (50%) permanecieron asintomaticos
hasta el momento de la cirugia, 7 pacientes (35%) tenian el antecedente de infecciones de vias
urinarias y 3 pacientes (15%) se presentaron con dolor en el flanco. (Anexos. Grafica 5)

En cuanto a la posible etiologia de la estenosis ureteropielica se encontré6 en los hallazgos
transoperatorios y estudio anatomopatologico que en 18 pacientes (90%) la causa de la estenosis
fue intrinseca, y solo en 2 pacientes se logro identificar la presencia de vasos aberrantes que
comprimian la unién ureteropielica de forma extrinseca. (Anexos. Gréfica 6)

El tiempo quirdrgico tuvo un rango entre 100 y 240 min, esto posiblemente debido a la curva de
aprendizaje de los cirujanos, siendo mayor el tiempo operatorio en los primeros casos que opera
un cirujano; la media de tiempo quirdrgico fue de 164.5 min.
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El tiempo de ayuno postoperatorio fue entre 7 y 48 hrs, con una media de 19 hrs.

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 2 a 13 dias con una media de 3.8 dias. (Anexos.
Tabla 1)

No se reportaron complicaciones transoperatorias ni posoperatorioas inmediatas, sin embargo 2
pacientes (10%) presentaron fuga urinaria de la anastomosis con urinoma secundario detectado en
el posoperatorio mediato el cual se manejo con colocaciéon de drenajes con guia laparoscopica.
Cabe mencionar que estos 2 pacientes pertenecen al grupo de lactantes (5 y 12 meses de edad),
por lo que pudiéramos inferir que el desarrollo de este abordaje en pacientes pequefos pudiera
estar relacionado a una incidencia mayor de complicaciones; sin embargo la tasa global de
complicaciones encontrada en el estudio se compara con lo reportado en la literatura médica
internacional; asi mismo el 65% de los pacientes de este estudio se encontraban en la etapa del
lactante, y en el resto de las otras edades pediatricas el numero de casos fue menor (preescolar
10%, escolar 15%, Adolescente 10%) por lo que no podemos realizar una comparacion objetiva
entre los grupos.

Se llevo un seguimiento a 12 meses, en su control postoperatorio se realizo urocultivo mensual;
gamagrafia renal con MAG-3 y diurético a los 6 meses del postoperatorio. En el seguimiento con
gamagrafia renal no se detectaron datos de obstruccion en 18 pacientes y con una funcion renal
sin deterioro comparado con el estudio preoperatorio, un paciente presento deterioro de la funcion
renal comparado con el estudio preoperatorio al cual se le realizo pielografia retrograda
descartando recidiva de la estenosis como causa del deterioro de la funcién renal; en el segundo
caso con una funcién renal deteriorada desde el estudio preoperatorio, en el cual se observo un
deterioro del 10% respecto al estudio preoperatorio y a quien de la misma forma se le realizo
pielografia retrograda verificando la adecuada permeabilidad de la anastomosis y descartando
recidiva de la estenosis como causa del deterioro.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Con los resultados de este estudio podemos concluir que el abordaje transperitoneal via
laparoscopica para el tratamiento de la estenosis ureteropielica es posible reproducir en todos los
pacientes menores de 18 afios, ya que en todos los casos en los que se intento este tipo de
abordaje fue posible realizarlo sin presentar complicaciones transoperatorias, incluyendo el caso
excluido del estudio en el cual se tuvo dificultad para la colocacion de una férula transanastomotica
y no para la realizacion de la pieloplastia. En cuanto a la presencia de complicaciones
posoperatorias posiblemente atribuidas al procedimiento pudimos observar que en 2 pacientes
(10%) se presento fuga de la anastomosis con urinoma secundario, lo cual se encuentra en un
rango aceptable segun la literatura internacional, sin embargo esta complicacién se presento en
pacientes lactantes lo que nos hace pensar que pudiera presentarse un numero mayor de
complicaciones en este grupo etario, sin embargo la distribucién de la poblacién no es uniforme en
todos los grupos por lo que no podemos realizar una comparaciéon objetiva entre los diferentes
grupos ,sin embargo es algo que se debera investigar con el seguimiento de los casos atendidos
en el servicio de Cirugia Pediatrica.

Los resultados funcionales con este abordaje son similares a los reportados por otros autores que
realizan este mismo abordaje, asi como los resultados que se reportan con los abordajes abiertos
convencionales. En el caso de los 2 pacientes en quienes se observo un deterioro de la funcién
renal en los controles de medicina nuclear postoperatorios, se corroboro una adecuada
permeabilidad de la zona de la anastomosis ureteropielica con la realizacién de pielografia
retrograda, lo que nos indica que el 100% de los procedimientos que se efectuaron en el periodo
de estudio se resolvid la estenosis de la union ureteropielica y que el deterioro de la funcién renal
en los 2 casos mencionados se debe a otras causas.

El abordaje transperitoneal via laparoscopica para el tratamiento de la estenosis ureteropielica
ofrece las ventajas de la minima invasién con incisiones mas pequefias y por consecuencia una
mejor cosmesis, menor dolor posoperatorio, un reinicio de la via enteral mas temprano y por
consiguiente una estancia intrahospitalaria menor.

De esta forma la institucion se ve beneficiada con la disminucion de los gastos de hospitalizacion

de los pacientes con estenosis de la unidn ureteropielica tratados con esta modalidad de abordaje
quirargico.
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ANEXOS.

Figura 1
(a) (b) (c)

Figura 1. Etiologia de la estenosis de la union ureteropielica (a: intrinseca, b: pliegues o bandas
ureterales, c: extrinseca)

Figura 2

LT LONG

Figura 2. Clasificacién de hidronefrosis. Sociedad de Urologia Fetal (A: Grado | discreta dilatacion
de la pelvis renal sin involucro de los calices y parénquima normal; B: Grado Il dilatacién de la
pelvis renal con extension a los calices; C: Grado lll dilatacién de la pelvis renal que sobrepasa el
borde renal, calices uniformemente dilatados y parénquima normal; D: Grado IV calices muy
dilatados con adelgazamiento del parénquima.
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Figura 3

Figura 3. Urografia excretora que muestra dilatacion del polo inferior de un rifion con doble sistema

colector y estenosis ureteropielica del sistema inferior

Figura 4
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Figura 4. Gamagrama renal con diurético
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Figura 5
e Renal Washout Curve #1
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Figura 5. Gamagrama renal con diurético

Figura 6.
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Figura 6. Resonancia magnética que muestra estenosis ureteropielica bilateral
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Figura 7

i

Figura 7. Resonancia magnética que muestra estenosis de la union ureteropielica izquierda

Figura 8
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Figura 8. Pielografia retrograda que muestra estenosis de la unién ureteropielica izquierda. Notese
la dilatacion de la pelvis y calices asi como el pequefio chorro de medio de contraste que entra a la
pelvis
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Figura 9

Figura 9.Pielografia retrograda que muestra estenosis de la union ureteropielica izquierda

Figura 10

Figura 10. Estudio presion-perfusion de Whitaker
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Figura 11

Figura 12

Figuras 11 y 12. Técnicas quirurgicas para el tratamiento de la estenosis de la unién ureteropielica
(A: Pieloplastia desmembrada; B: Técnica de Anderson-Hynes; C: Plastia Y-V de Foley; D:
PalstiaY-V de Foley para insercion ureteral alta; E: Colgajo en espiral; F: Pieloureteroplastia con

colgajo vertical Scardino-prince)
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Gréfica 1

CIRUGIA PARA EL TRATAMIENTO DE LA
ESTENOSIS DE LA UNION URETEROPEILICA

B ABIERTA CONVENCIONAL
H VIA LAPAROSCOPICA

Grafica 1. Paciente con estenosis de la unién ureteropeilica tratados en el Centro Médico Nacional
20 de Noviembre del 01 de enero del 2011 al 01 de Enero del 2013. Cirugia abierta convencional
n=10 (33.3%), Pieloplastia desmembrada transperitoneal via laparoscopica n=20 (66.6%)

Gréfica 2

DISTRIBUCION POR GENERO

B MASCULINO
B FEMENINO

Grafica 2. Distribucién por género de pacientes con estenosis de la union ureteropielica tratados
con pieloplastia desmembrada transperitoneal via laparoscopica. Masculino n=15 (75%), Femenino

n=5 (25%)
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Gréfica 3

DIAGNOSTICO PRENATAL DE
HIDRONEFROSIS

B DX PRENATAL
B SIN DX PRENATAL

Grafica 3. Pacientes con estenosis de la unién ureteropielica tratados con pieloplastia
desmembrada transperitoneal via laparoscopica con antecedente de diagndstico prenatal de
hidronefrosis. Hidronefrosis de diagndstico prenatal n=12 (60%), sin diagndéstico prenatal de
hidronefrosis n=8 (40%)

Grafica 4

EDAD PEDIATRICA AL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO

10%

‘ = LACTANTE
B ESCOLAR
S PREESCOLAR

B ADOLESCENTE

Grafica 4. Pacientes con estenosis de la unidn ureteropielica tratados con pieloplastia
desmembrada transperitoneal via laparoscopica, edad pediatrica al momento del diagnéstico.
Lactante n= 13 (65%), preescolar n=2 (10%), escolar n=3 (15%), adolescente n=2 (10%)
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Grafica 5

SINTOMATOLOGIA

H ASINTOMATICOS
B INFECCION DE VIAS URINARIAS
E DOLOR EN EL FLANCO

Grafica 5. Pacientes con estenosis de

la unidén ureteropielica tratados con pieloplastia

desmembrada transperitoneal via laparoscopica, sintomatologia presentada. Asintomaticos n=10
(50%), infeccién de vias urinarias n=7 (35%), dolor en el flanco n=3 (15%)

Gréafica 6

ETIOLOGIA DE LA ESTENOSIS
URETEROPIELICA

10%

H INTRINSECA
B EXTRINSECA

Grafica 6. Pacientes con estenosis de

la unidén ureteropielica tratados con pieloplastia

desmembrada transperitoneal via laparoscopica, etiologia de la estenosis. Intrinseca n=18 (90%),

extrinseca n=2 (10%)
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Tabla 1

RESULTADOS OPERATORIOS

RANGO MEDIA

TIEMPO OPERATORIO 100 — 240 MIN 164.5 MIN
AYUNO POSTOPERATORIO 7 —48 HRS 19 HRS
ESTANCIA HOSPITALARIA 2-13 DIAS 3.8 DIAS
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