NRYG

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
DIRECCION REGIONAL SIGLO XXI
DELEGACION 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX!|

ATy Wi
g

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
“DR. BERNARDO SEPULVEDA G.”

“TRATAMIENTO ENDOUROLOGICO EN LA
OBSTRUCCION PIELOURETRAL
DEL PACIENTE ADULTO"

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE:
ESPECIALISTA EN UROLOGIA

P R E S E N T A
DR SOTERO RAMIREZ GARCIA

oD

IMSS  mexico, DF. 655 Septiembre de 2001
)



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
DIRECCION REGIONAL SIGLO XXI

DELEGACION 3 SURQESTE DEL DISTRITO FEDERAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "DR.BERNARDO SEPULVEDA G."

TITULO

TRATAMIENTO ENDOUROLOGICO EN t.A OBSTRUCCION
PIELOURETRAL DEL PACIENTE ADULTO

TESIS QUE PARA OBTENER EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN UROLOGIA

PRESENTA .

DR. SOTERO RAMIREZ GARCIA

CIUDAD DE MEXICO, D.F. SEPTIEMBRE DE 2001



*."‘-‘!

e T

E HALABE CHEREM

JEFE DE LA DIVISION DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "DR. BERNARDO SEPULVEDA G."
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

L/

JORGE MORENO ARANDA
PEL SERVICIO DE URQLOGIA
ZRSITARIO DE ESPECIALIZACION EN URCLOGIA
HOSPITAL DE ESPHCIALIDADES "DR. BERNARDO SEPULVEDA G."

CEMRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

DR. ANTONIO CA'S{NOSOLIVARES

SUBJEFE DE LA DIVISION DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA
HOSPALAmR SPECIALI'DQDES "DR. BERNARDO SEPULVEDA G."

3 ESOR METO SICO/E CT'ESISJ)
: ‘. - '-H)

POS‘ At
!.

SUBDIVISHJN Pt F‘ g CIOP&’
BIVISION pr ¢ SCRADD
AL T

4]



iNDICE

AGRADECIMIENTOS
RESUMEN

ANTECEDENTES CIENTIFICOS
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
HIPOTESIS Y OBJETIVOS
MATERIAL Y METODOS
RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

CUADROS Y GRAFICAS

BIBLIOGRAFiIA

Pag.

13

16

18

19

24



AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Urbano Cedillo Lépez Médico de base,
Adscrito al servicio de Urologia HE CMN SXXI, Asesor del presente

Trabajo. jPor su ayuda gracias!

Al Dr. Antonio Castellanos Olivares
Subjefe de la Divisidon de Ensefanza e Investigacion
Asesor metodolégico del presente trabajo. Por su ayuda gracias

Al Dr. Jorge Moreno Aranda
Jefe del servicio de Urologia Hospital de Especialidades CMN S XXi
Por su ayuda desinteresada.

A Dr. Eduardo Serrano Brambila, Dr. Hugo F. Wingartz Plata
Dr. Salomén Gonzalez-Blanco, Dr, José L. Lorenzo Monterrubio
Médicos de base, Adscritos al HE CMN S XXI por permitir y

Orientar mi formacién como Cirujano Urdlogo.

A todos los derechohabientes del IMSS adscritos al servicio
de urologia de los diferentes hospitales, que hicieron posible

mi formacion como Cirvjano Urologo.



A mi hija Rebeca

Motivo de impulso y superacion en mi vida.

A mi esposa Norma Rebeca por su ayude y apoyo

Desinteresado durante toda mi carrera.

A mis padres Maria Garcia Ruiz y Victorino Ramirez Celiz
Quienes me ensefiaron el verdadero valor de las cosas y me han apoyado

hasla el final.

A mis hermanas Patricia, Mariana y Sandy por la ayuda y el carifio que me han
brindado

A Franklin, Juan Carlos, Boris, José, Juan Pablo, Ramiro,
Casi mis hermanos

1



RESUMEN

ANTECEDENTES La estenosis de la unidn ureteropiélica es una obstruccién congénita que causa
impedimenlo al lujo urinario por parte de la pelvis renal hacia el uréter que potencialmente causa
hidronefrosis. El estandar de oro para el tratamiento de [a estenosis de 1a union pieloureleral es ia
pieloplastia desmembrada sin embargo se han descrilo los tratamienlos de minima invasién como
la endopielotomia percutdnea y la endopielolomia relrograda ureleroscopica, como opcidn
terapéulica.

DISENO. Eestudic transversal retrospeclivo descriptivo y observacional.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 24 expedientes de pacientes diagnosticados como
portadores de estenosts de la unidn pieloureleral los cuales se dividieron equitalivamente en: grupo
1 tralado con pieloplastia desmembrada y grupe 2 \ratados por via endoscopica ( 6 pacientes con
endopielolomia percutdnea y 6 con endopielolomia relrbgrada endoscopica ).Evaluando:
tateralidad de la estenosis dias de hospilalizacién, dias de uso analgésico, uso de cateleres y
presencia de complicaciones,

RESULTADOS: Fueron 11 varones {45%) y 13 mujeres (54.2%) con una edad media de 37 aflos
y seguimiento de 15.25 meses Enconirando una estancia hospitalaria de 3.08 dias para €l grupo
de pieloplastia desmembrada y 1.9 dias para el grupo endoscépico, el tiempo medio de
analgésicos en el grupo de pieloplastia desmembrada fue de 3.08 dias y el de endopielotomia fue
de 1.81 dias, las infecciones de vias urinarias ocuparon el 2.9% de las picioplastia desmembrada y
el 3.8 % de las endopielotomia. )

CONCLUSIONES. Las endopielotomias percutdnea y retrograda son buenas opciones
lerapéuticas que disminuyen los dias de estancia hespilalaria, los dias de uso de analgésicos
inlravenosos con una tasa de éxilo de 83% al compararo conlra el grupo de pieloplastia

desmembrada.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La hidronefrosis debida a la obstruccién congénita de la unidn pieloureteral, es una
de las anomalias mas comunes que se ven en los nifios. Se define como el
impedimento del flujo urinario por parte de la pelvis renal hacia el uréter. El drenaje
ineficiente de la ¢rina en este punto lleva a la dilatacion progresiva del sistema
colector y a una disminucién en la eficacia del vaciamiento de la pelvis renal.
Inicialmente el musculo de la pelvis renal se hipertrofia y la filtracion glomerular
disminuye para acomodarsé al proceso obstructivo. Finalmente cuando se llega al
limite del compromiso renal se produce la deslruccidn del parénquima renal y |a

alteracion de la funcién %’

La mayor parte de los casos de obstruccion de la unidn pieloureteral se
diagnostican en grupos pediatricos, siendo baja la incidencia en la pubertad y
edad adulta.” Una mayoria de ios casos en pacientes adultos, es secundaria a la
presencia de un vaso aberrante hacia el parenquima del pola inferior del rifén, que
cruza por encima del drea de la union pieloureteral, en los demas puede haber
una hipertrofia muscular andémala en la unidn pieloureteral, por otro fado la
estenosis de ia union pieloureteral podria ser adquirida y secundarias a procesos
inflamatorios con cicatrizacidén fibrosa como en el caso de la pieloureteritis
ascendente, infecciones de vias urinarias repetidas, pacientes que han sido
sometidos a nefrostomias percutaneas pueden desarrollar fibrosis periureteral

densa entorno a la pelvis renal y uréler proximal con una configuracion

obstructiva ®



Al momento del diagnéstico las obstrucciones de la unidn pieloureteral se asocian
a menudo a una anomalia de la insercion de forma que el uréter se abre en una
porcion mas alta y con frecuencia oblicua, en una pelvis renal dilatada funcionando

dicha insercién alta como valvula que impide el adecuado vaciamiento pielico 2

Clinicamente la estenosis de la union pieloureteral en ! adulto se diagnostica por
la presencia de dolor, infecciones, cdlculos, hematuria y en algunos de los casos
hiperlensién arterial® La base para el diagndstico de estenosis de la unién
ureteropielica en la edad adulta es la urografia excretora la cual muestra una
pelvis renal y calices distendidos, con amputacion brusca a nivel de la unién
pieloureteral, aspecto de semiluna de los calices. Una pielografia retrograda
ayuda a deiinear los limites del area estrechada y la anatomia de todo el uréter

especialmente de su parte superior, s

Si el tratamiento con los esludios antes mencionados es dudoso se encuentra
indicado realizar un renograma con diurético. La velocidad de captacion del
isotopo delinea el grado de funcidn. La curva de eliminacién luego de la

administracion de furosemida delermina la severidad de la obstruccion . "+ *®

Durante muchos afos, el tratamiento optimo de la cobstruccién de la unién
ureleropiélica ha sido la cirugia abierta. De las intervenciones existentes la
pieloplastia desmembrada sigue siendo el patrdon de oro. Las técnicas
percutaneas se desarrollaron a principios de los afcs 1980 para el tratamiento de

la nefrolitiasis. En 1983 aparecieron en |a fiteratura trabajos sobre tratamientos



endoscopicos del tipo de la pielo plastia percutanea, endopielotomia y

endoureleropielolomia. %'

El principic basico de estas cirugias consiste en una incision de grosor total de!
segmento estrechado, seguido de un sondaje rigido y drenaje prolongado para
permitir la regeneracion de un uréter de calibre adecuado alrededor de la sonda®
Este concepto fue descrito por primera vez en 1903 por Joachin Albarran y
popularizado en 1943 por Davis como procedimiento abierto. Con el avance de la
endourclogia, y con el deseo de reducir Ja morbilidad dperaloria se desarrollan
técnicas mas perfeccionadas como los abordajes retrogrados bajo visualizacion
endoscdpica directa y control radioscépico indirecto.®

La proporcién de resultados satisfactorios de estas intervenciones oscilan entre
50% y 90% pero sigue siendo inferior al de la pieloplastia desmembrada. Los
resultados dependen basicamente de la seleccion de los pacientes que del tipo de

intervencion. '
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Sera similar la tasa de éxito del abordaje endoscopico de la estenosis de la
unién pieloureteral que la obtenida con pieloplastia desmembrada en pacientes

aduitos de nuesiro hospital. ?

HIPOTESIS

La tasa de éxito del abordaje endoscopico de la estenosis de la unidn
pieloureteral es similar a la pieloplastia desmembrada en pacientes adultos de

nuestro hospilal.

OBJETIVOS

Demostrar que las lasas de éxito de pacientes adultos con estenosis de la unidn
uretercpiélica tratados por via endoscopica resuelve la estenosis de forma similar

a los tratados con cirugia abierta.

Demostrar que el abordaje minimo reduce los dias de estancia hospitalaria y

reduce el consumo de analgésicos



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Sera similar la tasa de éxito del abordaje endoscopico de la estenosis de la
union pieloureteral que la obtenida con pieloplastia desmembrada en pacientes

aduitos de nuestro hospital. ?

HIPOTESIS

La tasa de éxitc del abordaje endoscépico de la estenosis de la union
pieloureteral es similar a |a pieloplastia desmembrada en pacientes adullos de

nuestro hospital.

OBJETIVOS

Demostrar que las lasas de éxito de pacientes adultos con estenosis de la union
ureteropiélica tratados por via endoscopica resuelve la estenosis de forma similar

a los tratados con cirugia abierta.

Demostrar gue el abordaje minimo reduce los dias de estancia hospitalaria y

reduce el consumo de analgésicos



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

& Sera similar la tasa de éxito del abordaje endoscopico de la estenosis de la
unién pieloureteral que la obtenida con pieloplastia desmembrada en pacientes

adulos de nuestro hospital. ?

HIPOTESIS

La tasa de éxito del abordaje endoscopico de la estenosis de la unién

pieloureteral es similar a la pieloplastia desmembrada en pacientes adultos de

nuestro hospital.

OBJETIVOS

Demosirar que las lasas de éxito de pacientes adultos con estenosis de la unidn
ureteropiélica tratados por via endoscopica resuelve la estenosis de forma similar

a los tratados con cirugia abierta.

Demostrar que el abordaje minimo reduce los dias de estancia hospitalaria y

reduce el consume de analgésicos



MATERIAL Y METODOS
DISENO: Estudio retrospeclivo, transversal, observacional, comparativo.

UNIVERSO DE TRABAJO: Expedientes clinicos y radiologico, de pacientes de
ambos sexos, adultos con diagnéslico de estenosis de la unidn pieloureteral
tratados con endopielotomias y plastias desmembradas atendidos en el Servicio
de Urologia del Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda G” det Centro
Medico Nacional Siglo XXI, en ef periodo comprendido d_é enero de' 1996 a agosio

de 2001.
DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA

VARIABLE DEPENDIENTE
Tasa de éxito
Dias de hospitalizacién

Consumo de analgésicos

VARIABLE INDEPENDIENTE

Estenosis de la unién pielouretral



DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

Estenosis de la unién ureteropiélica: Impedimento del paso de orina de la pelvis

renal al uréter por estrechez de la union de dichas estructuras.

Edad : Es la edad cronolégica del paciente en el momento del diagndstico medido

en anos.

Sexo: Femenino o masculing.

Endopielotomia: Técnica quirdrgica minimamenie invasiva para corregir la

estenosis de la union pieloureteral que puede ser retrograda o antero grada.

Plastiaa desmembrada: Técnica quirlrgica abierta en la cual se corta la

estrechez de la union pieloureteral, reanastomosando dichas estructuras.

Urografia excretora: Estudio radiolégico con medio de contraste iodado que

permite visualizar |a anatomia del tracto urinario superior..

Pielografia ascendente: Estudic radiologico de la via urinaria alta en el que se

pasa medio de contrasle de forma retrograda a través de un cateter ureteral.



Gamagrama renal: Esludio de Medicina Nuclear gue nos permite valorar la
funcién renal y el vaciamiento piglico gracias a la observacion de la eliminacién de

un radionuclido.

Analgésico: Medicamento que dismiruye el dolor.

SELECCION DE LA MUESTRA

Se ulilizd un muestreo por conveniencia

TAMANO DE LA MUESTRA

Todos los pacientes adultos con diagndstico de estencsis de la unién

ureleropiélica {ratado quirurgicamenle de forma endoscopica o abierta en el

servicio de Urologia de Centro Medico Nacional Siglo XXI .
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

» Expedientes de pacientes adultos de ambos sexos con diagnostico de

estenosis de la unidn ureteropiélica tratados quirdrgicamente.

¢ Pacientes que acudieron al servicio de urclogia en el periodo comprendido

entre enero de 1996 y junio del 2001
CRITERIOS DE NO INCLUSION
* Paciente con estenosis de la unién ureteropiélica con funcién renal
deteriorada gue amerite tratamiento quirdrgico que no sea plastia de la
unién ureteropiélica o endopieclotomia.

+ Pacientes operados de plastia abierta o endopielotomia retrograda o antero

grada que no cuente con estudios de control postoperatorios.
CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con informacién incompleta en el expediente



PROCEDIMIENTOS

Se realizd la revision de los expedientes clinicos y radioldgicos de los pacientes
adultos con diagnostico de estenosis de la unién pieloureteral; en caso de que no
contaran con los datos completos y seguimiento se localizaron y se citaron para

completar sus estudios.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables medidas con escala cualitativa nominal u orainal Se expresaron en
frecuencia absoluta y relativa. La conlrastacién de las diferencias entre los grupos
fue con prueba chi cuadrada o exacta de Fischer segun fuera el caso.

En las variables medidas en escala cuantitativa de radio o razén se obtuvo
promedio y desviacion estandar, las diferencias entre los grupos se establecieron
con prueba t de student. En todos los casos se considerd como estadislicamenta

significativo todo valor de probabilidad menor a 0.05 .

CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto se regisiré en el Comité Local de Investigacion del Hospital, no se

solicitd carta de consentimiento informado por tratarse de una revision de

expedientes.



RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 24 pacientes que acudieron al Servicio de
Urologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XX,
con diagnéstico de estenocsis de la unién pieloureteral, 11 pacientes varones
(45.8%) y 13 mujeres ( 54.2% ). ( Ver figura 1) De los 24 pacientes estudiados
$e& encontraron cuatro paciéntes {17 %), con estenosis de la unién ureteropiélica
bilateral, nueve con estenosis izquierda { 38 % ) y 11 con estenosis de lado

derecha ( 45 % ), la edad promedio del grupo fue de 37.87 afios. { Ver figura 2)

Los pacientes fueron divididos en dos grupos de 12 pacientes cada uno, el primer
grupo fue tratado con pieloplastia abierta tipo Anderson-Hynes vy el segundo
grupo se lratd con pieloplastia endoscopica en donde seis pacientes fueron
tratados con endopielotomia percutdnea y los restantes con endopielotomia
relrégrada ureteroscopica. El seguimiento promedio fue de 15.25 meses. En los
pacientes con pieloplastia abierta se encontré una edad media de 35.58 + 10.17 y
en el grupo endoscopico la edad media fue de 40.16 + 9.46. ( Ver figura 3 ) Al
revisar el liempo quirurgico de los dos grupos se enconird para la pieloplastia
abierta un tiempo medio de 140. 33 + 51 minutos y para el grupo endoscopico de

137 .75 1 34.61 minutos. (Ver figura 4)

En los dias de hospitalizacion expresados en promedio con desviacion estandar

para la técnica abterta fue de 3.08 + 0.66 y en el grupo endoscopico fue de 1.9 2
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de 0.90, tepiendo una diferencia estadisticamente significativa conde t=032y

p=0.01 { Ver figura 5 )

Los dias de administracién de analgésico intravenoso se calcularon en 3.08 dias
para pieloplastia abierta y 1.81 para la cirugia endoscopica con una diferencia

esladisticamente significativa p = 0.002 { Vef figura 7)

Cuando se comparan los dos grupos de cirugia endoscdpica encontramos que
los dias de estancia hospitalaria para endopielotomia percutanea es de 2.50
mientras que para el grupo de endopielotomia retrégrada es de 1.33 dias de

hospitalizacion en promedio, teniendo un valor de p = 0.01. { Ver figura 6 )

Los dias de administracion de analgésicos intravenosos en el grupo de
endopielotomia percutanea es de 2.16 dias y para el grupo de endopielotomia

retrograda fue de 1.4 con un valor de p= 0.15.

De los pacientes a los cuales se les realizé endopielotomia percutanea a seis se
les coloco catéler 7/14 como férula {100%) y de los pacientes operados con
pieloplastia retrograda a dos se les coloco catéter 6/10 { 33 % ) y atres catéter
7/14 (50%), una paciente presento desinsercion de la union ureleropiélica
colocando a esla catéter de nefrostomia percutdanea. De los pacientes operados

con pieloplastia desmembrada a 9 se les colocd catéter J-J y 4 pacientes

quedaron sin férufa.



El flujo plasmatico renal efectivo medio preoperatorio de! grupo de pieloplastia
abierta fue de 447.25 con 42.41 % de funcion para el rifién afectado y 56.58 %
en el rifndn normal. En el estudio postoperatorio de este grupo el flujo plasmatico
renal efectivo se encuentra en 513.0, el rindn afectado en 46.1 % de funcion y el
normal con flujo de 53.9 % . En el grupo endoscdpico el flujo plasmatico renal
efectivo preoperatorio fue de 478.91 con funcién media del rifién afectado de
42.91% y 53.90 del! rifion normal , en el control gamagrafico postoperatorio el flujo
plasmatico renal efectivo fue de 534.5 la funcion del rifdn afectado de 46 % y en

el rifion normal de 55 %. ( Ver figura 8 )

En el estudio de urografias excreloras para demostrar éxilo o fracaso de la cirugia,
se encontrd éxito en 100 % de los pacientes sometidos a cirugia abierta y en 83.3

% de los pacientes operados con cirugia endoscopica. { Ver figura 9 )

La presencia de infecciones postoperatorias en pacienles operados con
pieloplastia desmembrada fue de 2.9% mientras que en el grupo endoscopico la

frecuencia fue de 3.8 %.



DISCUSION .

La presencia de estenosis de la unién ureteropiélica en el paciente adulto en
nueslra serie se presentéd con mayor frecuencia en mujeres 52.3% a diferencia de
lo descrito para los grupos pedidtricos que encuentran mayor frecuencia en

varones en una razon de 2 a 1, Van Cangh PJ 4,

En nuestra serie, el lado lado derecho fue el mds frécuentemente afectado,
presentando estenosis en 47 % de los casos, a diferencia de la estenosis
pieloureteral del paciente pedidtrico en donde la estenosis de ia unitn
ureteropielica se encuentra con mayor frecuencia de lado izquierdo hasta en 70 %,
La presencia de eslenosis bilateral en nuestros pacientes es similar a la reportada
en la literatura, ya que se presenta en 10 a 40 % los pacientes, segun las series

de Johnston JH. o3

La tasa de éxito en nuestros grupos de cirugia endoscopica es similar a las
reporladas en la literalura internacional pues para la cirugia percutdnea se ha
encontrado una tasa de éxito que van del 57% al 100% con una media de 73.5 %,
todos estos pacientes con un seguimiento de 2 a 96 meses, Gerber GS.ig
Actualmente los centros en los que se liene mas experiencia reportan tasa de
éxito del 85 al 80 %. Kletscher, Motola JA, Shalhav AL. 29212 La cantidad de
analgesicos intravenosos administrado a los pacientes con cirugia endoscépica al

compararlo con el grupo abierto presenté diferencias estadisticamente
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significativas lo que hace a esle tipo de cirugia como la idonea para la resolucién
de la estenosis de la union pieloureteral en el paciente adulto. Cuando se
comparan e! grupo de pieloplastia percutanea contra el grupo de pieloplastia
uretefoscopica se encuentran también diferencias estadisticamente significativas
encuato a eslancia hospitalaria y consumo de analgésicos, que hacen mas
atraclivo el uso de la endopielotomia retrogtada ureteroscopica, a pesar de que
en la literatura internacional |a tasa de éxito para la endopielotomia anterégrada se

encuentra entre 73 a 97 % Clayman RV, Conlin MJ, Merety K|, Thomas R, '*15:1818

La presencia de complicaciones en el grupo endoscopico se ha encontrado hasta
en 21 % de los pacientes tratados por via ureteroscopica segun reporte de
Meretyc,"” siendo en estos frabajos la mas importante el sangrado posioperatorio.
Sin embargo gracias a la presencia de instrumentos mas delgados y el avance en
fos materiales las complicaciones han disminuido, siendo tasa de hemorragia del
2.5 % y ef resto de las complicaciones son debidas a la presencia del catéter
ureteral en 3 % de los pacientes e infecciones de vias u'rinarias en 2 % de los
casos, Conlin MJ. '8

El seguimiento medio recomendado por Motala JA ?' es de por lo menos 2 afios,
puesto que la mayor parte de los fracasos aparecen a los siete meses después de
realizada la cirugia.

Aunqgue esta serie es la unica con la que contamos en nuestro hospital, se hace
necesario continuar el estudio para incrementar el nimero de pacientes tratados

con las técnicas endoscopicas y dar resultados definitivos después de un

seguimiento a largo plazo,



CONCLUSIONES

La pieloplastia desmembrada sigue siendo el estandar de oro en el tratamiento de
la estencsis de la unién ureteropiélica sin embrago la endopielotomia percutanea y
la endopielotomia retrégrada ureteroscopica son buenas opciones terapéulicas;
reproducibles de acuerdo a los resultados de la literatura internacional, que
disminuye de forma significativa los dias de estancia hospitalaria, los dias de
utilizacion de analgésicos intravenosos, con baja tasa de complicaciones y sin
diferencias significativas en_ la mejoria gamagréfica al comparario con la

pieloplastia desmembrada.
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