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RESUMEN:

Trabajo clinico , retrospective, longitudinal, comparative, de casos y controles,
realizado en el servicio de urologia del hospital de Pediatria de Centro Médico
Nacional Siglo XXI|, con el objetivo de determinar las diferencias clinicas y
funcionales entre la utilizacion de una derivacion interna con cateter “JJ” y una
derivacion externa tipo nefrostomia yio pielostomia en el manejo de estenosis UP en
nifios, con un total de 50 pacientes, se revizaron expedientes obtuviéndose
diferencia significativa en cuanto a infeccion de vias urinarias, en el cual la
derivacion interna ofrece un factor protector para el desarrollo de ésta, el 98% de los
pacientes presentaron mejoria en cuanto a funcidn gamagrafica postquirurgica con
un porcentaje ligeramente mayor en los pacientes con derfvacion interna, la estancia
Hospitalaria es significativamente menor en los pacientes con derivaciéon interna.
Concluimos por los resultadeos oblenidos que la derivacion interna es clinica y

funcionalmente superior que una derivacion externa.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La unidn ureteropidlica (UP) es el sitio mas comdn de obstruccion del tracto
urinario superior (1). Con el advenimiento del ultrasonido prenatal se ha
diagnosticade  dilatacion del tracto wurinarioc  superior del producto en
aproximadamente uno de cada 800 a 1500 embarazos (2) En 1641Tulp hizo la
primera mencién de un rifidn obstruido en su descripcion de un examen postmortem.
En 1746 Glass informd la evacuacion de 30 galones de liquido renal en un examen
postmartem. En 1841 Rayer acuiid por primera vez el término de hidronefrosis (3).

La obstruccién clinicamente significativa de la union UP se encuentra con
frecuencia en recién nacidos, iactantes y preescolares. La obstruccién de la unién
UP es de dos a tres veces mas comuin en varones. El rifidn izquierdo se encuentra
mas afectado que el lado derecho y el trastorne es bilateral en 10 a 25% de los
casos (4).

La obstruccion de ia union UP es la causa mas comun de pielocalectasias, con
una frecuencia aproximada de 1 en 1500 nacimientos (1).

La tipica presentacién es la tumoracién palpable en un paciente menor de un
afio localizada en la fosa renal y flanco, de acuerdo con Bryan (3) 50% de las masas
abdominales tienen un origen renal y 40% del total son secundarias a hidronefrosis
con obstruccion UP. Otros sintomas incluyen dolor abdominal, vémitos, hematuria,
infeccion urinaria, hipertension y extravasacion (2).

Actualmente los estudios mas informativos para determinar la presencia de
obstruccién a nivel de la unidn UP son la ultrasonografia (9,10) y los hallazgos de la

gamagrafia con diurético (8).



La ultrasonografia renal una modalidad de deteccién excelente, demuestra
dilatacion de la peivis renal en recién nacidos y lactantes (9,10).

Se practica gamagrafia renal diurética con tecnesio 99 para comprobar la
obstruccién cuando la ultrasonografia demuestra hidronefrosis persistente. La
persistencia de mas de 50% de la actividad prefurosemide inmediata en las pelvis
renal, 20 min después de la inyeccion de furosemide se considera diagnodstico de
obstruccion. El establecimiento de una funcidn renal adecuada en una unidad renal
obstruida es un prerequisito para la pieloplastia. La funcién normal de una unidad
renal en la gamagrafia se define como mayor de 40% de la captacidn total; la
funcién moderadamente reducida fluctia entre 10 y 40% de a captacion total y la
gravemente reducida es menor de 10% de |a captacion total (5,8).

En el pasado la urografia excretora era el estudic ideal para establecer
diagnéstico la obstruccion UP, sin embargo la naturaleza subjetiva de esta prueba y
de su modalidad con diurético, la gamagrafia renal la.ha reemplazado. Algunas
veces la urografia excretora estd indicada para elucidar en forma adicional la
anatomia de |a pelvis renal (1,3).

El tratamiento para esta enfermedad es quirdrgico que consiste en realizar una
pieloplastia, para este fin se pueden dividir en dos grandes grupos: desmembradas y
no desmembradas, la diferencia consiste en separar o no pelvis de uréter. De las
desmembradas la mas utilizada y en general {a que méas se recomienda para
pieloplastia es la técnica de Anderson Hynes {13). De las no desmembradas se
encuentran las siguientes: plastia V-Y de Foley, parche lateral de Scardino y la

ureterotomia de Davis (11-13).



Se recomienda para cualquier plastia colocar una sonda de calibre pequefio @
través de la anastomosis o plastia con el fin de mantener una ferulacién de ésta y
mantener permeable la luz de la unidon UP, es recomendable colocar una sonda de
nefrostomia o pielostomia con el fin de desfuncionalizar la unién UP, lo que a su vez
disminuye la inflamacidn peripiéfica que mas tarde podria causar fibrosis y recidiva
de obstruccion. (1-4,11-13).

Se ha creado te.cnologia con el fin de lograr mejores resultados; desde la década
pasada se ha descrito la utilizacidn de derivaciones internas mediante catéteres de
material inerte en diversas patologias de adullos: estenosis de la unidn
ureteropiélica (18-22,25,26,28,29), estenosis de la unidn ureterovesical (18), litiasis
renal y ureteral (23,27), trasplante renal (19), endourologia (19), laparoscopia
urologica (17,24,31-36), cancer a nivel de pelvis (28,32}, etc.

Clasicamente despues de realizar una plastia de la unién UP en nifos se
recomienda utilizar un catéter transanastomético de silastic, una sonda de
nefrostomia Foley, y un drenaje tipo penrose en caso de fuga en a anastomosis; la
sonda de nefrostromia se coloca por una contrabertura en piel y se pasa a través del
parénguima renal y se coloca en algunc de los sistemas colectores de preferencia
en los mas inferiores. También es factible derivacion a nivel de pelvis renal con la
misma técnica, dejando punta de sonda en ésta.

Debido a la invasién de ambos procedimientos se han reportado complicaciones
como pérdida de parénguima renal localizado, hasta pérdida total de estructura
renal, con un 0.5 hasta un 5% (11-16,20); debido a que es una derivacion externa se
encuentra mas propenso a infecciones en un rango de 10 al 30% y por lo tanto a

deterioro renal de un 0.5 al 5% (11-16,20), es frecuente (hasta en un 25%) la salida



accidental de la derivacién y pérdida de la derivacion que 2 lo large influye
directamente sobre la plastia realizada (11-16,20).

En un promedic de 3 a 4 semanas se valora el retiro de la derivacion externa
previa pielografia descendente y es posible retirarta en consultorio aspirando el
agua del globo de sonda (1-4,11-16,20).

La derivacién interna en pacientes pedidtricos se ha utilizado con mayor
frecuencia en los Ultimos afios, se utiliza un catéter de silastic con doble terminacion
en “J° con multiples perforaciones a lo largo del catéter con el fin de realizar un
drengje adecuade (11-16,20), la utilizacion de éste drenaje se encuentra
ampliamente descrito en pacientes adultos (18-22,25,26,28,29), sin embargo en
pacientes pediatricos su utilizacién se encuentra limitada (11), sobre todo en
pacientes menores de un afio de edad en donde la obstruccion de la unién
ureteropiélica es mas frecuente; poco antes de terminar la plastia de la unién UP, se
coloca el catéter “JJ” dirigiéndose un extremo distal hacia la vejiga v el proximal
colocandose a nivel de la pelvis renal, posteriormente se termina plastia ya colocado
el catéter: no es necesaria la colocacidén de catéter transanastomético y no existe
agresion a parénguima ni a pelvis como en una derivacién externa; posteriormente
en un promedio de 4 a 6 semanas, corroborandose adecuada permeabilidad de
anastomosis, se valora retiro de catéter mediante un procedimientc de cistoscopia y

sedacion anestésica, (11-16,20).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La obstruccion de la union UP es la causa mas frecuente de obstruccion del
tracto urinario superior, su plastia es una de las cirugias mas frecuentemente
realizadas, con la nueva tecnologia se ha creado menos invasion y dafo con los

procedimientos, por lo anterior planteamos 1a siguiente pregunta:

¢ Existe diferencia clinica; definiéndose clinico como estancia hospitalaria,
desarrolio de infeccion urinaria, salida accidental de derivacion antes de 4 semanas,
y funcional; definiéndose funcional como mejoria gamagréfica postquirdrgica, entre
la colocacion de una nefrostomia o pielostomia y una derivacion interna con catéter

“JJ” en la plastia de la union ureteropiélica?



OBJETIVOS:

- Determinar las diferencias clinicas y funcionales entre los pacientes con plastia UP
con nefrostomia o pielostomia y los pacientes con plastia UP con derivacion interna

a traves de catéter “JJ".



HIPOTESIS:

Hipotesis nula: no existe diferencia clinica y funcional entre la derivacion interna
con catéter “JJ" y derivacion externa con nefrostomia o pielostomia.

Hipétesis alterna: |a derivacion externa con nefrostomia o pielostomia” es clinica
y funcionalmente mejor que una derivacion interna con catéter “JJ”.

Hipotesis de trabajo: la derivacién interna con catéter “JJ” es clinica y

funcionalmente mejor que una derivacién externa con nefrostomia y/o pielostomia.



MATERIAL Y METODOS:

El estudio se realiza en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo
XX, es un hospital de tercer nivel de atencion y los pacientes llegan referidos de un
hospital de segundo nivel, en un periodo comprendido de septiembre de 1988 a

diciembre de 1999, se revisaran expedientes de un total de 50 pacientes.

El estudio es, retrospectivo, longitudinal, comparativo, de casos y controles,

Se toma como casos los pacientes con diagndstico de obstruccidn UP en los
cudles se realiza plastia UP y se utiliza derivacion interna con cateter “JJ", como
controles los pacientes con la misma entidad patolégica que se realizara mismo
procedimiento quirlirgico con diferencia en cuanto a tipo de derivacion donde se

utilizara nefrostomia o pielostomia, no se toman en cuenta edades.

Criterios de inclusion: todos los pacientes con diagnéstico de estenosis de la
unién UP demastrados mediante urografia excretora y/o gamagrama renal excretorio
{MAG 3) con funcién mayor del 10% los cuales son sometidos a plastia de la unidn

UP y se realiza derivacién urinaria externa o interna.

Criterios de exclusion: todos los pacientes con obstrucciones ureterales o de ta

unién ureterovesical que podrian simular cuadro de estenosis ureteropiélica,




pacientes con obstruccién ureteropiélica confirmada gamagraficamente con funcion

mencr al 10%.

Tamafio de la muestra; Se calcula el tamafo de la muestra de acuerdo a la
prueba de la t;
a: 0.05
B: 0.20
Tamano estandarizado del efecto: 0.70
Traspolandose valores en tabla se obtiente un tamafic de muestra de 25

pacientes en cada grupo

Definicién de variables:

Estenosis de la unidn UP: es la disminucion de la luz a nivel de la unién

ureteropiélica secundario a causas intrinsecas o extrinsecas.

Piastia de la union UP: procedimiento mediante el cudl se realiza reseccién de zona

estendtica y se realiza anastomosis pieloureteral, se define como variable

dependiente.

Catéter *JJ™: instrumento utilizado en endouroclogia como derivacién urinaria interna,

se define como variable independiente.
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Nefrostomia: derivacion urinaria externa que consiste en colocar una sonda de foley
a través del parénquima renal con el fin de drenar orina hacia el exterior, se define

como variable independiente.

Pielostomia: derivacién urinaria externa que consiste en colocar una sonda a través
de la pelvis renal con el fin de drenar orina hacia el exterior, se define como variable

independiente.

Gamagrama excretorioc con MAG 3: estudio de medicina nuclear el cual valora
funcion renal mediante flujo plasmético renal y porcentajes de funcidn en cada rifdn,

asi como curvas de eliminacion renal, se define como variable dependiente.

Estancia hospitalariaz numero de dias los cuadles permanece hospitalizado el

paciente posterior a la cirugfa, se define como variable dependiente.
infeccién urinaria: entidad patologica demostrada mediante EGO en el cudl se
detectan mas de 10 leucocitos, por campo y se corrobora mediante urocultive con

desarrclio de bacterias, se define como variable dependiente.

Salida de derivacion. Pérdida de derivacién antes de tercera semana de

postoperatorio, se define como variable independienie,

1



Andlisis de resultados:

Para el analisis de datos de utilizaran medidas de tendencia central y riesgo

relativo para asociacion de variables.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Actividad de investigacion

Tiempo en meses

1) Eleccidon del tema im
2) Recopilacién de bibliografia im
3) Elaborar protocolo 3m
4) Recoleccidén de datos 2m
5) Procesamiento y analisis im
6) Etaborar informe final 1m
7) Difusién y publicacién im

12



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad

Sexc Masculino Femenino

l | |

Diagnostico de estenosis UP:

-Urografia excretora sl NO

i | l
-(3amagrama renal Sl NO

I | |
Derivacion:
-Interna (colocacion de catéter “JJ") 8l NO |

I |
-Externa (nefrostomia o pielostomia) Sl NO

| |
Postoperatorio; Derivacidn interna Derivacion externa
-Dias de estancia
hospitalaria
l | |

-Infeccidn urinaria Si NO

-Salida de deriva-

cidn Sl NO
I I |
-Mejoria funcional
en gamagrama renal | St NO
| |

13



RESULTADQS

Se obtuvieron un total de 50 pacientes portadores de estenosis ureteropiélica de

los cuales 30 correspondieron al sexe masculino y 20 al sexe femenino con un

porcentaje de 60 y 40% respectivamente, con una proporcién de 1.5:1.
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E! diagndstico de estenosis UP se realizé con gamagrama renal con MAG 3 en

todos los 50 pacientes que corresponde al 100% y urografia excretora en 23

pacientes para un 46%.
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A los 50 pacientes se les realizé plastia ureteropiélica, de los cudles 25 (50%) se
manejaron con derivacion interna con catéter *JJ" (casos) y los restantes 25 (50%)

con derivacion extemna tipo nefrostomia o pielostomia {controles).
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Durante el postoperatorio se recabaron los dias de estancia intrahospitalaria,
infeccion de vias urinarias, salida de derivacién urinaria y mejoria de la funcién en el

gamagrama renal, se abtuvieron los siguientes resultados.

La estancia hospitalaria promedio en pacientes con derivacion interna y externa

es de 4.2 y 7.32 dias respectivamente.
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La infeccion urinaria se presentd en 1 paciente (2%) con derivacién interna,

mientras gue se presentd en 9 pacientes con derivacion extema (18%).
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Se presentd salida de derivacion urinaria en 1 paciente {2%) con derivacion

interna y en 2 (4%) pacientes con derivacién externa.
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Hubo mejoria funcional en 49 pacientes (98%) de los cudles 25 (50%) contaban

con derivacién interna y 24 (48%) contaban con derivacion extema.
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Se obtuvo riesgo relativo para infeccién de vias urinarias de 0.07.

En canto a mejoria funcional en el gamagrama renal se cuantificd la mejoria en

porcentajes de mejoria y se crearen 3 grupos:

DERIVACION INTERNA DERIVACION EXTERNA
0-5% 4 (16%) 0-5% 14 (56%)
6-10% 20 (80%) 6-10% 11(44%)
>10% 1(4%) >10% -
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CONCLUSIONES:

Como se reporta en la literatura la predominancia del sexc masculino en
estenosis de la unidn ureteropiélica es mayor, en el presente estudio se obtuvo una
proporcion de 1.51 con predominancia del sexo masculing.

El método diagndstico utilizado para llegar al diagnostico de estenosis UP es el
gamagrama renal con MAG 3 y se realizd en la totalidad de tos pacientes en
contraposicion con la urografia excretora que se realizd en un 43 de {a poblacién,
explicandose io anterior debido a la afeccién en la funcion renal de la poblacion por
lo tanto impide realizar dicho estudio, por lo que el gamagrama renal puede ser
catalogado como una prueba confiable y segura para el diagnéstico de estenosis
UP.

La estancia hospitaiaria disminuyd considerablemente en los pacientes que
fueron manejados con derivacion interna, lo explicamos debido a ta facilidad para
manejar una derivacion interna, no comparable con la dificultad de manegjar una
derivacion externa con adiestramiento de familiar y personal paramédico.

La presencia de infeccion de vias urinarias se pudo observar con mayor
frecuencia en los pacientes manejados con derivacién externa debido principalmente
a el contacto de la derivacién con el exterior condicionando riesgo para una
infeccidn, obtuvimos un riesgo relative de 0.07 que traduce proteccidn en la

utilizacion de catéter “JJ” para desarrollar infeccién de vias urinarias.

18



La salida de derivacién se presentd en 3 pacientes, 2 de los cudles portaban
derivacion externa y uno mas derivacion intema, no encontramos diferencias
significativas para la pérdida de derivacion.

La mejoria gamagréfica posterior a la cirugia se observé en 49 pacientes que
corresponde a un 98% de la poblacion, solo un paciente no presentd mejoria
funcional, por Io que se demuestra el éxito de la plastia ureteropiélica, se observd
una mejoria ligeramente mayor en cuanto a porcentaje de los pacientes manegjados
con derivacién interna debido probablemente a la agresion que sufre el parénquima
renat con la sonda de nefrostomia o pielostomia ¢como se ha descrito en la literatura.

Consideramos que el presente trabajo propone que para el manejo postoperatorio
de una plastia de la uniébn ureteropiélica es necesaria la utilizaciéon de una
derivacidn urinaria temporal, se observé que clinica y funcionalmente la derivacion
interna con catéter "JJ" es superior a una derivacion extema con una sonda de
nefrostomia yo pielostomia aceptandose hipdtesis de trabajo y rechazandose

hipdtesis nula y alterna.

ESTA TESIS NO SALE
NE LA RIBLIOTRS 4
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