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URETEROPIELOFLASTIA VIDEQASISTIDA

ANTECEDENTES.

La hidronefrosis congénita secundaria a la obsiruccidn de la unién
pieloureteral (OPL)} supone desde hace mucho fiempo un reto para el
ingenio terapéutico de los cirujanos urdlogos y sigue siendo uno de
los problemas clinicos méas enigmaticos de {a Urologia actual. Desde
un punto de vista practico, fa OPU puede definirse como una
obstruccion funcional 0 anatémica al flujo de la orina dasde a pelvis
renal hacia el uréter que, si no se trata, provocara sintornas o lesiones
renales, siendo el sitic méas comun de obstruccion del tracto urinario
superior’?,

ASPECTOS EMBRIOLOGICOS: Los rifiones de los mamiferos se
desarrollan gracias a las interacciones reciprocas de los tejidos
epitelial y mesenquimatoso®. En la quinta semana de la gestacion
humana, la yema ureteral, un diverticule caudal del conducto
mesonéfrico (de Wolf), invade ia condensacion del mesénquima
(blastema metanéfrico) e inicia un proceso de diferenciacion de
nefranas. A su vez, el blastema metanéfrico induce la divisidn y
ramificacion de la yema ureteral para formar el sistema coleclor, los
célices mayores y menores, la pelvis y el uréter. Las alteraciones de
ja diferenciacion de la yema ureteral o del metanefros se han
asociado a distintas maiformaciones congénitas del rifion y del
sistema colector®. Et patrén espacial y temporal de ia diferenciacion
del uréter no se conoce por completo. Durante las primeras fases del
desarrollo, la porcidn extrarenal de la yema ureteral esta formada por
un epitelic cibico simple rodeado por una red laxa de células
mesenquimatosas indiferenciadas. £l uréter en desarrollo sufre un
proceso de obstruccitn y recanalizacion en su zona central.® Algunos
investigadores sugieren que ias obstrucciones ureterales congénitas
£n Ja unién pieloureteral y en la union ureterovesical podrian deberse
a la recanalizacién incompleta de los extremos craneal y caudal del
urétar en desarrclio. Sin embargo, se ha demostrado que &t proceso
se limita a la region central del conducto y que la obstruccidn uminal
transitoria no alcanza a la unidn pieloureteral. Durante este perfcdo
no existe formacion de orina por el metanefros, ni hay tampoco
indicios histologicos de diferenciacion muscultar lisa®,

Los uréteres fetales son largos y tortuosos, pero se enderezan més

tarde, durante la fase de crecimiento longitudinal del cuemo y @l
ascenso del rifldn hacia su posicion retroperitoneal aita. La presencia
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URETEROPIELOPLASTIA VIDEQASISTIDA

de estas escotaduras y pliegues fetales, los <<pliegues fetales de
Ostling>>' podria explicar asimismo la obstruccion ureteral congénita.
Los pliegues podrian hacerse musculares y ser envuelios por una
capa adventicia exierna, creando asi un mecanisme valvular de
obstruccién’.

TIPOS DE OBSTRUCCION PIELOURETERAL: (clasificacién
anatomica) Aunque la estencsis luminal causante de obstruccién al
flujo de orina puede producirse en cualquier ugar a lo largo del uréter,
en la clinica predomina la obstruccion de la unidén pieloureterai.
Anatdmicamente las lesiones intrinsecas pueden dividirse en
estenosis y vélvas. Cussen® fue uno de 10s primeros investigadores
- gue estudiaron de forma sistematica las caracteristicas anatémicas de
estas lesiones. El problema parece ser fisico y funcional a {a vez.
Histologicamente, las luces de las uniones pieloureterales estendticas
poseen el revestimiento fransicional habitual, pero el nimero de
células musculares que las rodean es menor. Los [eiomiocitos
individuales son simiiares a los del resto del uréter. Cussen no
observé incremento alguno del tejido fibroso intersticial®, En algunos
casos puede haber una hipertrofia muscuiar andmaia en la unién
pieloureteral. En estos casos, la configuracién anatdomica general
recuerda fas lesionas obstructivas similares que afecian ef cuelio de la
vejiga hipertrofico.  Algunas estenosis podrian ser adquiridas y
secundarias a procesos inflamatorios con cicatrizacién fibrosa, como
la pielouretritis ascendente’.

En general el diagndstico de la obstruccidn de fa unidn pieloureteral
es facl. Ya en el periodo neonatal®, si la hidronefrosis se ha
diagnosticado antes del parto mediante la ecografia realizada durante
ia primera semana de vida para confirmarla, es necesario iniciar un
tratamiento profilactico con antibiéticos'®. Al mes de edad, se repite la
ecografia y se realiza cistouretrografia miccional. Si las imagenes
indican una obstruccion de la union pieioureteral demostrada por la
ausencia de reflujo en la cistografia y no se demuestra dilatacion det
uréter en la ecografia y de dilatacién del uréter en la ecografia renal,
debera efectuarse una gamagrafia renal DMSA. Si se encuentra un
retraso significativo en la excrecién, e! diagndstico de obstruccién
quedara practicamente confirmado’™™,

Las indicaciones para la ureteropielopiastia consisten en ia presencia
de sintomas secundarios causados por Iz obstruceion, aiteracion de la
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URETEROPIELOPLASTIA VIDEOASISTIDA

funcidn renal globat o pérdida progresiva de dicha funcién, aparicion
de caleulos, infeceion o hipertension asociados a la obstruccién. Los
objefivos fundamentales de la intervencidn son el alivio de los
sintomas y la conservacidn o la mejoria de la funcién renal. Con
independencia de que la reconstruccion sea una intervencion
urologica anterégrada o retrograda, una técnica laparoscopica o una
intervencion quirGrgica abierta, el resultado final debe consistir en ol
restablecimiento del flujo de orina sin obstaculos a través de fa union
pielouretaral.*

Para acceder a la unidn pieloureteral pueden wilizarse diversas
incisiones., El abordaje exiraperitoneal anteror, que permite la
reparacién in sifu con movilizacién minima de fa pelvis renal y dei
uréter proximal. Este abordaje es Gtil en pacientes con enfermedad
bilaterai, ya que permite acceder a ambos lados; también io es en los
casos de reparacién secundaria, cuando existe ya una incisién previa
en el flanco. Como altemnativa, la lumbotomia posterior permite la
reparacion in sifu con movilizacion minima del tejido adyacente y
exposicibn  directa de 1a  unién pieloureteral. Para la
ureteropieloplastia se han descrita miltiples técnicas; en 1949 dos
ciryjanos ingleses, Anderson y Hynes, describieron la técnica
desmembrada con éxito, Ia cual se lleva a cabo hasta el momento;
consiste en realizar una espatulacién del uréter, para anastomosar a
una proyeccion de la cara inferior de la pelvis renal tras la extirpacion
de una porcién redundante de ésta, dando lugar a una pieloplastia
desmembrada de reduccién.'®

Descrita iniciaimente por Barlet en 1969 la retroperitoneoscopia ha
sido, hasta fechas recientes, considerada técnicamente dificil, debido
al limitado campo de frabgjo, a fa ausencia de marcas anatdmicas
bien definidas y a la abundante grasa existente en el retroperitoneo.
Wickham"” publico fas ureterolitotomias iniciales en 1979. El grupo
de Clayman, de St Louis, llevd a cabo las primeras nefrectomias
retroperitoneoscopicas en 1990'° las dificultades técnicas debidas a
un neumarratroperitoneo subdptimo hicieron que este grupo pionero
volviera al abordaje transperitoneal en la mayoria de las
intervenciones laparoscopicas urotdgicas que realizaron después.
En 1992, Gaur' demostré que fa distensién con balén colocado en el
interior del retroperitoneo permite desplazar de forma rapida y
atraumética la grasa adyacente y el peritoneo, creando asi un espacio
de trabajo adecuado para la cirugia laparoscopica en esa area. Este
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URETEROPIELOPLASBTIA VIDEOGASBISTIDA

concepto  es el que sostiene el renacimiento del interés por la
retroperitoneoscopia vy la exiraperitonecscopia pélvica. Repories
recientes han demostrado que la plastia urstercpielica por
retroperitoneoscopia disminuyen ia estancia intrahospitalaria en el
periodo postoperatorio, dismuyendo asi los costos®®®, Las
contraindicaciones para la retroperitoneoscopia son la obesidad
patologica, que puede ser técnicamente mas dificil, debido a la
cantidad de grasa retroperitoneal y las cicatrices o adherencias
refroperitoneales, aunque hay reportes de llevarse a cabo con éxito
cirugias por retroperitoneoscopia en pacientes con procedimientos
quirGrgicos previos en retroperitoneo de mas de tres afos de los
mismos®,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La union pieloureteral es e} sitic mas comin de obstruction de) fracte
urinaric superior, Se estima una incidencia de 1 de cada 800 a 1500
nacidos vivos; es 2 o 3 veces mas comun en hombres gue en
mujeres, presentando un trastorno bilateral del 10 al 25%,

La complicacién principal de la estenosis ureteropiélica sin
tratamiento, es el desarrolio de dafio renal irreversible,

¢Cuél ha sido la efectividad y seguridad de la ureteropistoplastia
videoasistida comparada con ureteropieloplastia por lumbotomia en
pacientes con estenosis uretero-piélica en un hospital pediatrico de
fercer nivel?
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URETEROFIELOPLASTIA VIDECGASISTIDA

OBJETIVOS.

3.1 Objetivo generat.

Evaluar la efeclividad y seguridad de la ureleropicloplastia
videoasistida comparada con la ureteropieloplastia por iumbotomia en
pacientes pediatricos con estenosis uretero-piélica.

3.2 Objetivos especificos.

Establecer la efectvidad de la wreteropieloplastia videoasistida
comparada con ureteropieloplastia por lumbofomia en pacientes
pediétricos con estenosis uretero-piélica.

Conocer la frecuencia de efectos adversos y complicaciongs en
pacientes  con  estenosis  uretero-pidlica sometidos a
ureteropieloplastia videoasistida comparada con ureteropieioplastia
por lumbotomia.

TESS CON
FALLA DE ORIGEN
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URETERMOPIELCGPLASTIA VIDEOCASISTIDA

HIPOTESIS.

4.1 Hipétesis general.

La eficacia y seguridad de la ureteropieloplastia videoasistida es mejor
comparada con la ureteropieloplastia por lumbotomia en pacientes
pedidtricos con astenosis uretero-pislica,

4.2 Hipbdtesis especificas.

La efectividad de la ureteropieloplastia videoasistida es igual
comparada con la ureteropieloplasifa por lumbotomia en pacientes
pedidtricos con estenosis uretero-piélica.

Yy
La frecuencia de efectos adversos y complicaciones inmediatas en
pacientes sometidos a ureteropiefoplastia videoasistida son menores
comparado con los pacientes sometidos a ureteropieloplastia por
iumbotomia.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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URETEROPIELOPLASTIA VIDEOASBISTIOA

MATERIAL Y METODOS.

El estudio se realizé en el Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacicnal “Siglo XXI" del instituto Mexicana del Seguro Social, el cual
es un centro de referencia de tercer nivel de atencion, que cuenta con
182 camas para hospitalizacién y recibe pacientes proveniente de los
estados de Chiapas, Guerrero, Querétaro, Morelos y del Sur de la
Ciudad de México.

Los pacientes con diagnéstico de estenosis de 1a unién ursteropiélica
corroborada por gamagrafia (MAG3) y que reunieron 1o0s criterios de
seleccion fueron candidatos a la realizacion de la plastia, La técnica
que habitualmente se realiza es el abordaje por lumbotomia. Desde
hace 12 meses se realiza en este hospital {a plastia de fa union UP
con abordaje por retroperifoneoscopia.

Se integraron 2 grupos: el primero de pacientes que fueron sometidos
a plastia de ia unidn uretero-piélica por retroperitoneoscopia (PRP); ia
inforrmacion se obtuvo en forma retrolectiva de los registros clinicos de
los pacientes sometidos a esta clrugia de noviembre de 1998 a enero
de 2000 .

El segundo grupo fue de pacientes 2 quienes se les realizé plastia de
la unidn uretero-piélica por lumbotomia {PL); ésta informacion también
se colectd en forma retrolactiva de los registros clinicos de pacientes
somefidos a esta cirugia de junio de 1997 a noviembre de 1998.

Se incluyeron a todos aquellos pacientes con diagndstico de estenosis
de ia union pieloureterat uni o bilateral. Se excluyeron a los pacientes
con cirugia de retroperitoneo previa, inmunocompromiso ©
desnutricién de tercer grado. Se eliminaron a los pacientes con
sxpediente clinico incompleto.

Descripcion de las técnicas quiriirgicas.

Plastfa de la unién UP por retroperitonecscopia. Se uliliza el equipo
convencional faparoscopico de video y de insuflacion, requiriéndose 1
puerto de 5 mm para la dplica, que se recomienda de 0° (puede
conmutarse por 10 mm) asi como Z pinzas de 3 mm usualmente sin
puerta, también intercambiables por & mm. Técnica. E! paciente se
coloca en decubito lateral, aplicando 1a rifionera y Ia flexién de la mesa
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URETERSMIELOPLASTIA VIDEOASISTIDA

si s posible, la técnica preoperatoria convencional, y se inicia el
abordaje con una pequeiia incisién cercana a la punta de la 12a
costilla, diseccién roma pasando las aponeurosis y las capas
musculares respectivas, hasta pasar la aponeurosis posterior y
observar la grasa retroperitoneal, se inicia la disecgién del espacio con
una gasa humeda fa cual sera posible infroducir en su totalidad si se
encuentra en ¢ planc correcto, una vez realizada la diseccion inicial,
aplicamos el puerto principal de 5 mm y la Optica, verificamos que
estarnos en refroperitoneo y se procede con la diseccidn
romoneumatica, asistida con la lente, se obiservan fas fibras que se
liberan durante ef procedimiento, una vez obtenido espacio suficiente
para colocar nuestras pinzas de trabajo se procede a ello, una pinza
posterior a nuestra éptica y cercana al reborde costsl, y la segunda
pinza también de 3mm, cercana a la cresia posterosuperior y por
detrés de la optica, se realiza la exploracion y localizacién del uretero
y e sigue hasta la unidn ureteropiélica, liberacién de adherencias se
busca la posibilidad de vasos aberrantes, debiéndose tener especial
cuidado en diferenciar si se trata de vasos polares renales, una vez
liberada la pelvis y tercio superior ureteral se aplica una lazada con
cateter de sildstico, y se extrae por el puerto principal, el cual
usualmente no es necesario ampliar, pero se puede proceder a ello si
s¢ considera necesario, debemos cuidar la correcta orientacion
pieloureteral, y continuamos con wuna piastia desmembrada
convencional tipo Anderson Haynes, preferimos ta colocacion de un
catéier doble "J°, y obviar ja necesidad de nefrostomiasg, se termina la
anastomosis , regresamos la unién al retroperitoneo y se procede a la
inspeccién de la plastia “in situ", verificandose la hemostasia y
dejamos un penrose 5/16 en el lecho por una de las incisiones. La
informacion se registré en una hoja de recoieccion de datos, en ia que
se recabd informacion sobre las caracteristicas de los pacientes,
condicidon de los procedimientos, tiempo quirdrgico, complicaciones
tranquiriirgicas, manejo postquirdrgico relacionado a la analgesia,
sondas de derivacién, complicaciones mediatas y tardias del
procedimianto y lempo de estancia hospitalaria.

La eficacia de la cirugia se determind por el resultado del gamagrama

renal postquinirgico y fa seguridad se determiné por ia frecuencia de
efectos adversos y complicaciones registradas en los expedientes.
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URETEROFPIELOPLASTIA YVIDEQCASISTIOA

Los datos se recolectaron por el médico tesista, y se realizaron una
recoleccidn paralela de § expedientes seleccionados en forma
aleatoria para corroborar consistencia en los datos.

El andlisis estadistico incluyé analisis univariado con calculo de
frecuencias, medidas de tendencia central y dispersion, Dado que las
variables no tuvieron distribucién normat en base a las pruebas de
sesgo, curtosis y Kalmogorov-Smirnov, se empled estadistica no
paramétrica. La mediana se us® corno medida de tendencia central y
a los limites intercuartilicos (Liq = percentii 25 — 75) come medidas de
dispersitn.

Para comparar variables cuantitafivas entre ambos grupos se empled
la prueba U de Mann-Whitney y [a prueba exacta de Fisher para
variables cualitativas. Se calcularon razén de momias € intervalos de
confianza 95% (IC95%) para establecer e grado de asociacitn enfre
variables cualitativas.

Un valor de p < 0.05 se considerd significativo.
La informacién se vacid en una haja de célculo del programa SPSS

8.0 (SPSS Inc), donde posteriormente se realizd el analisis
estadistico.
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URETERDPIELOPLASTIA VIDEDSASISTIDA

RESULTADOS.

Pacientes,

Se incluyeron un total de 33 pacientes que cumplieron los ctiterios de
seleccién de la poblacidn. Veintisiete pacientes fueron hombres (81%)
y 6 fueron mujeres (19%). La mediana de la edad fue de 36 meses
(Lig 8.5 - 114).

Ninguno paciente presenté desnutricion de 3er grado y un paciente
prasents estenosis ureterovesical ipsilateral.

Unidades intervenidas.

A 3 de los pacientes se les realizd intervencidn pieloureterat bilatera,
por lo que en fotal se incluyeron 36 unidades operadas, 14 fusron
derechas y 22 izquierdas.

Procedimientos quirdrgicos.

Trece unidades fueron sometidos a plastia por refroperitoneoscopia
(Grupo 1) y veintitrés a plastia por lumbotomia (Grupo l). La mediana
para la edad e&n los pacientes del grupo | fue de 102 meses (Lig 30-
120) y de 18 meses (Lig 8.5 - 58) en el grupo |l (p=0.12}.

La mediana del tismpo quirGrgico en el grupo de pacientes sometidos
a plastia por retroperitoneoscopia fue de 70 minutos (Lig 57 - 105)
mientras que en el grupo de pacientes sometlidos a plastia por
lumbaotomia fue de 95 minutos (Lig 80 - 110) (p= 0.03).

La mediana para la realizacion de la gamagrafia de controt fue de 11.5
semanas (Lig 9 ~ 14). La efectividad en ambas técnicas fue det 100%,
dado de que se verificd permeabilizacién de la via urinaria por
gamagrafia renal reatizada a todos los pacientes, posterior a los
procedimientos quirtrgicos.

A todos los pacientes se les coloco drenaje de penrose, la mediana en dias de
permanencia del penrose para los pacientes del grupo Ifue de 4 (Liq4 - 4.5}y
para ¢l grupo II foe de 6 {Lig 5 - 6) (p=<0.001). A ninghn paciente del grupo
II se le colocH sonda transanastomotica interna (catéter doble “§”), mientras
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URETEROPIELOPLASTIA VIDECASISTIOAN

que a los pacientes de el grupo I la mediana de dias de permanencia del
mismo fue de 31 {Lig 25 - 36).

La sonda transanastomética externa permanecit en los pacientes del grupo I
con una mediana de 4 dias (Lig 3 - 5), mieniras que en el grupo I fue de 5

(Lig 4 - 5) (p=0.42).

- La mediana para la permanencia de la nefrostomia en el grupo I fue de 14 dias
(Liq 14 - 21) dias v en el grupo I fue de 15 (Liq 14 - 17) (p= 1.0). La
mediana para la estancia intrahospitalaria fue de 4 dias (Liq 4 - 5) dias para et
grupo I comparado con 6 dias (Liq 5 - 6) para el grupo H (p <0.001).

Seguridad.

No se presentd ninguna complicacidn transoperatoria ninguno de los
pacientes.

Todos los pacientes presentaron dolor posoperatorio y requirieron de
analgesia. L.a mediana de los dias de analgesia via oral fue de 3 dlas
(Lig2-4)enelgrupo iy ded (Lig5-6) en el grupo }, {p <0.001). La
mediana en dias para el uso de analgésico no opiaceos intravenosos
fue en el grupo 1 de 2 (Lig 1 - 3) y en el grupo Il de 3 (Lig 2 - 4) (p=
0.003).

A los pacientes del grupo | no hubo necesidad de administrar
analgésicos opiaceos, mientras que en el grupo It en 30% de los
pacientes se requirié de su empleo OR=6.59 (IC 95% 0.67 - 157), la
mediana en dias de su uso fue de 1 (Lig1 - 2).

Se documentd infeccion de vias urinarias por urocultive en 3 pacientes
del grupo de plastia por lumbotomia, OR 3.9 (IC95% 0.42 —91).

Se les colocd sonda transanastomdfica extema a 2 pacientes del
grupo I, en el primer paciente operado con ésta por ser parte del
protocolo que se seguia con la técnica abierta y al segundo por
presencia de estenosis ureterovesical del mismo fado.
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CONCLUSION

La efectividad de la ureteropieloplastia por retroperitoneoscopia es
similar que la de los pacientes que se les realizd por lumbotomia; sin
embargo encontramos algunas veniajas de {a plastia videoasitida
que fueron estadisticamente significativas, el tiempo quirlrgico
anestésico se observd que se disminuyd, dado que el abordaje y el
cierre de! mismo es en menor tlempo, porque la plastia de Anderson-
Hynes en si, lleva ef mismo tiempo.

La necesidad de administracion de analgesia via oral disminuyé
significativamente, asi c¢omo la administracién de no opioide
infravenoso; no hubo necesidad de administrar en ningunc de los
pacientes de retroperitoneoscopia opioides intravenosos.

En ninguin paciente del grupo | se documento infeccion de vias
urinarias y el tiempo de permanencia del penrose también fué menor.

Los dias de estancia hospitalaria se disminuyeron significativamente,
por los que indirectamente también los costos.

Consideramos  que el  procedimiento  realizado  por
refroperitoneoscopia, en centros en donde se cuente con este
recurso, es de utilidad, por o anteriormente mencionado.

con esto no queremos decir que el abordaje. por lumbotomia sea
abandonado.

Teniendo en cuenta de que ja muestra es pequefia, ademas de ser un
estudio retrospectivo, es el inicio para seguir anatizando este tipo de
procedimientos, que pueden ser realizados en muchos Centros
Hospitalarios.

Finalmente los resultados estélicos son mucho mejores que lo
obtenidos con la lumbotomia, asi como un menor dafio tisular.
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Cuadro No.1 Caracteristicas de ambos grupos,

[ Grupo 1 Grupo 2 p
Edad en meses 102 {30-120) 18 (8.5-58) 12
Tiempo quirdrgico 70 (57-105) 95 (80-110) .03
Analgésico v.0. no opioide, en 3(2-4) 6 (5-6) <001
dias
Anaigasico iv. no opicide, 2{1-8) 3 (2-4) 003
en dias
Anaigésicos Lv. opiacaos, 1] 1(1-2)
en dias
Cateter doble |, en dias 31 (25-36) 0 e
Sonda transanastomética 4 {3-5) 5¢4-5) A2
interna {pielostomia) en dias
Sonda de nefrostomia, en} 14 (14-21) 15 (14-17) 1.0
dias
Penrose, en dias 4 (4-4.5) 6 (5-6) <.001
Estancia  intrahospitalaria 4 (4-5) 6 (5-6) <001
en dias '
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HOLA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nimero : Fecha cirugia : {mes y afto)
PACIENTE UNIDADES (D) (1) {Bi) EDAD
(ahos)

SEXO: (M) (F)

DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS UP (precirugia)

GAMAGRAMA  (Sl) (NO)UROGRAF(A EXCRETORA (81} (NG)
Diagnésticos agregados :
Méedicos (S) (N}
Cual (es):
Malformaciones (S) (N)
Cual (es);
Desnutricidn (8) (N)

CIRUGIA .
TIEMPO QUIRURGIGO POR UNIDAD {minutos)
COMPLICACION TRANQUIRURGICA: (8)(N),

cual (es) :
POSTOPERATORIO
Anaigesia:  no opidceo oral (S) (N) tiempo : (dias)
No oplaceo endovenoso {S) (N) tiempo :
Opificeo {S) (N) tiempo :
Sondas:
Transanastomética intema (doble J) (S) (N) tiempo : (dias}

Transanastomética externa (S) (Njtiermpo nefrostomia (8} (N} tiempo:

Penrose (S} (N) tiempo : (dias)
COMPLICACIONES
Laceracion S | N [Deh, 8 | N |Deh Herida{S |N
tejidos ' Anastomosis quinirgica
Infeccién S | N |Fistwla tretero] S | N |LV.U. []
herida Cuténea
Hematoma S | N |Displasiarenal | 3 | N |Estenosis 8 [N
retroper anastémosis
Nefrectornia S {.N [Ofra 8 | N
DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA (dias)

GAMAGRAMA RENAL:
TIEMPO POSTOPERATORIAC (SEMANAS)
RESULTADO : MEJORIA (S) (NO)
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