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ANTECEDENTES.

En la obstruccién de la union pieloureteral el drenaje de orina de la pelvis renal a la
parte superior del uréter es anormal, lo que produce distensidn hidrostatica de la pelvis
renal y los célices intrarrenales. La combinacion de esta elevacion de la presion
intrapélvica con estasis de orina en los conductos colectores deriva en el dafio
progresivo del rifidn. Puede ser funcional o anatomica. (1)

Es la uropatia obstructiva alta mas frecuente en pediatria. La incidencia en uno de cada
1,250 nacimientos. Es mas frecuente en el sexo masculino con una relacion 3:1; en
cuanto al lado afectado 50% de los casos afecta el lado izquierdo, el 30% es derecho y
el 20% es bilateral. Cincuenta y cuatro por ciento de los casos ocurre en menores de 5
afios de edad ; de éstos el 50% es menor de | afio de edad y 40% de los casos estan en
edad escolar (seis a doce afos), lo cual significa que el diagnostico es tardio. (1)

Se han involucrado numerosas teorias, como la presencia de vasos “aberrantes” mas
que iniciar la obstruccion, la agravan. Los vasos polares, mal Ilamados aberrantes
cruzan al uretero posteriormente y los verdaderos vasos aberrantes lo hacen
anteriormente; adherencias a la facia renal, curvaduras del uretero y la insercion alta de
este en la pelvis renal tiende a subir cuando se dilata y de esta forma arrastra al uretero
con ella dando la impresion de que éste esta, insertado en una posicion alta; estenosis,
desdrdenes funcionales y reflujo ureterovesical. (2)

Segun Johnston, la etiologia en la mayoria de los casos, es la interrupciéon de los
impulsos de la pelvis renal al uretero, y esta teoria parece ser la mas aceptada. (2)

Legeu, Albarran, Papin y Hanley, hicieron notar que hay dos tipos de pelvis renal y que
el tipo de pelvis renal que un individuo posee esta en relacion con el desarrollo de los
calices, se clasifican en dos grandes grupos:

a) La pelvis cdnica o en “embudo” los calices son largos, en especial el superior y que
se contindan hacia abajo con el uretero en un plano favorable para su vaciamiento. Este
tipo de pelvis puede manejar grandes cargas de liquidos dada su configuracion. Sélo un
10% de los pacientes con obstruccién pieloureteral tienen este tipo.(3)

b) La pelvis cuboidal o “cuadrada” los calices son pequefiosy esta situada por completo
en forma extrarrenal. Este tipo de pelvis tiende a estar méas llena todo el tiempo, el
infundibulo es mas corto y la orina parece estancarse en la union pieloureteral hasta que
la onda peristaltica pasa al uretero. Este tipo de pelvis es méas frecuente en la
obstruccion pielourteral. (3)

Algunos autores piensan que la estenosis que se presenta es consecuencia de la falta de
fibras musculares circulares en este sitio. Anderson, considera que la falla en la
conduccion de las ondas peristalticas de la pelvis al uretero es el resultado de que la
orina no pasa al uretero, mientras que Murnagham, cree que se debe a deficiencia
intrinseca de las fibras musculares circulares.(3)

La obstruccion funcional de la union pieloureteral cabe anotar lo siguiente:



a) Angulacion de la union pieloureteral: En la pelvis cuboidal, descrita por Henley
en 1959, en la cual el uretero no se encuentra colocado en la porcion mas declive
de la pelvis renal, puede presentarse un angulamiento cerrado del uretero que se
mantiene por adherencias firmes peripélvicas y que no producen obstruccion con
flujos bajos, pero si con flujos altos por encima de 10 ml por minuto.(4)

b) Angulamiento de la unién pieloureteral asociada a vasos aberrantes: Los vasos
aberrantes, cursan anteriores al uretero y de esta forma mantienen al uretero
angulado en firme contacto con la pelvis renal.(4)

CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS:

El uretero se desarrolla a partir del conducto mesonéfrico hacia el final de la cuarta
semana. (5)

Cerca de su extremo caudal, donde se dobla para abrirse en la cloaca, el mesonefros
desarrolla un engrosamiento localizado a expensas de proliferacion celular alrededor de
toda su circunferencia. La yema ureteral aparece primero como una saliente y luego
crece cefalicamente para encontrarse y unirse con el metanefros; al mismo tiempo el
conducto nefrico primario es absorbido dentro del seno urogenital y el uretero gana una
apertura independiente de él. (5)

La condensacion del mesénquima alrededor de la yema ureteral marca el inicio de la
muscularizacion y se nota alrededor de la octava semana (embrion de 26 mm).
Inicialmente, las células mesenquimatosas se orientan en forma circular. Més tarde
aparecen las células longitudinales. Sin embargo, no hay formacion de capas en este
tejido mesenquimatoso. La diferenciacion de estas células en células musculares,
determina la formacion de la capa muscular del uretero. Si el uretero se elonga durante
su difernciacion, las células musculares asumiran una posicion predominantemente
longitudinal. Si el uretero se ensancha, por el contrario, las células mesenquimatosas
asumiran una posicion predominantemente circular. (5)

El uretero crece mas en forma longitudinal que transversal, produciendo una orientacion
mezclada y equilibrada de las fibras musculares. La relacion de crecimiento y la
orientacion no son uniformes en los dos extremos y en ellos hay cambios especificos.
La porcidon terminal del uretero (porcion intravesical), tiene fibras orientadas en sentido
longitudinal, mientras que la porcion proximal (pelvis renal) tiene preponderancia por
las fibras orientadas circularmente. El ensanchamiento de la yema ureteral, en su
porcidn cefélica, sin asociarse al crecimiento longitudinal produce “una pelvis cuboidal”
y un uretero de calibre normal. Si el ensanchamiento se asocia con crecimiento
longitudinal el resulado es una pelvis “en embudo”, la cual es preferible desde el punto
de vista hidrodinamica. (6)

HISTOLOGIA.

El uretero es una estructura tubular, muscular, no estratificada, donde la unidad



anatémica la constituyen haces musculares que contienen células orientadas en forma
heterogénea. El arreglo de las fibras musculares varia de acuerdo a diferentes sitios de
uréter. La fibras musculares de la pelvis renal corren en forma oblicua y los haces
musculares estdn separados entre si por tejido conectivo. La union pieloureteral,
histol6gicamente, estd mal definida y la porcion superior del uretero abdominal tiene
una pared muscular relativamente delgada. Los haces musculares yacen uno junto al
otro y el musculo ureteral consiste de haces de fibras musculares entretejidas y
arregladas en espirales que se entrecruzan. En el uretero abdominal hay una capa
muscular.(7)

En la porcion pelvica del uretero, las hélices musculares muestran tendencia a formar
capas. Los cortes del uretero distal muestran una orientacion muscular circular externa
y longitudinal interna. Ademas se observan algunas fibras longitudinales exteriores en
los ureteros de los nifios mayores, mientras la tercera capa no se aprecia en los lactantes
y los nifios preescolares. (7)

ALTERACIONES HISTOLOGICAS EN LA ESTENOSIS PIELOURETERAL.

Los cambios histolégicos de la union pieloureteral en la estenosis congeénita, segun
Hanna pueden distinguirse en 3 grupos de pacientes:

1.- Aquellos en los cuales no se observan cambios histoldgicos con el microscopiO de
luz.

2.- Aguellos que muestran hipertrofia de las fibras musculares, en la unién pieloureteral
hay disminucion de la masa muscular y la continuidad de ella se encuentra pérdida y
reemplazada por fibras de tejido conectivo.

3.- Otro grupo de pacientes en los cuales las alteraciones pueden ser variadas y estar
localizadas al musculo, a la adventicia o al tejido conectivo. (7)

Es posible encontrar diferentes grados de inflamacion:

En el microscopio electronico los cambios encontrados son mas musculares y
persistentes. En la porcion de la pelvis renal inmediatamente por encima de la unién
pieloureteral, se observo atrofia de las células musculares, alteraciones en el “nexus”
con ruptura de él o atenuacion, los lisosomas mostraron vacuolas prominentes, los
nucleos celulares estaban agrandados y en algunas células disminuidos de tamafio o
necroticos. Las células musculares estaban separadas ampliamente y rodeadas por
cantidades excesivas de sustancia base y fibras de colageno. Algunas veces se
encontraron células de tipo inflamatorio, células plasmaticas y leucocitos. (7)

El dafio celular disminuye a medida que se alejan las células de la region de la
obstruccion en la unidn pieloureteral, tanto hacia el parénquima renal como hacia el
uretero. (7)

En la union pieloureteral se encuentran consistentemente fibras de coldgeno entre las
células musculares, que frecuentemente muestran caracteristicas que hacen pensar en
que estadn contraidas. La orientacion de las células musculares es normal, pero los
espacios intercelulares estan atenuados. Se observan fibras nerviosas, tal como aparecen
en uretero normal. (8)



ASPECTOS CLINICOS:
Frecuentemente estos pacientes cursan asintomaticos durante mucho tiempo y los
sintomas se manifiestan de diferentes maneras:

La primera manifestacion en el nifio pequefio lactante es la falta de crecimiento debido a
infecciones de vias urinarias, que debe investigarse minuciosamente para descubrirlas.
Otros presentan dolor lumbar, palidez generalizada y vomito. (9)

La infeccion recurrente con dolor lumbar puede ser la manifestacion inicial de la
obstruccion pieloureteral.(9)

EVALUACION.

La mayoria de los casos de hidronefrosis diagnosticados durante el periodo prenatal, se
resolveran antes del final de la gestacion o en el primer afio de vida (Hidronefrosis
fisiologica). El riesgo de estos pacientes de desarrollar una obstruccidn se sitta en el 1-
2%/afo, siendo del 3-5% en aquellos en los que el renogamagrama diurético muestre
valores indeterminados.(10)

El renogamagrama diurético es el estandar de oro para el diagndstico diferencial entre
la hidronefrosis obstrucitva y no obstructiva para justificar una futura intervencion.
Permite la valoracién de la funcion renal diferencial y la captacion renal, demostrando
obstruccion si la captacion y eliminacion del radionuclido estan retrasados. (11)

La técnica para el renogramagrama diurético se ha estandarizado. Los individuos deben
hidratarse por via intravenosa (15ml/kg) 15 minutos antes de inyectar el radionuclido
acido dietilenetriamina-pentaacético de tecnecio 99m (99mTc-DPTA), cuya depuracién
renal es por filtracion glomerular. Una sonda permanente mantiene la vejiga vacia y
vigila el gasto urinario. No se administra el diurético (Imgkg de furosemida, no mas de
40 mgs) hasta que la actividad del rifion hidronefrotico y la pelvis renal alcancen su
nivel maximo. Luego se vigila la actividad del rastreador durante 30 min mas y se
completa el andlisis cuantitativo. Por tradicién, la persistencia de mas del 50% del
rastreador en la pelvis renal 20 min después de administrar el diurético (con vida media
mayor de 20 minutos) es diagndstica de obstruccion. Los resultados falsopositivos
pueden presentarse cuando el rifidn neonatal inmaduro no responde al diurético, el
paciente esta deshidratado, la vejiga esta distendida o hay dilatacion considerable de la
pelvis renal. (11)

En ocasiones, el gammagrama renal tiene resultados dudosos y estan indicados los
estudios invasivos de la presion de flujo. La prueba supone que la obstruccion produce
una restriccion constante al drenaje que requiere un aumento de la presion para
transportar la orina a altas velocidades de flujo, pero no todas las obstrucciones son
constantes. Si la obstruccion es intrinseca, existe una relacion lineal entre la presion y el
flujo. Sin embargo, en algunos casos los resultados de la prueba sdlo reflejan la
respuesta de la pelvis renal a la distension y puede ser positiva en ausencia de
obstruccion. Estos métodos requieren anestesia general en nifios y su aplicabilidad es
limitada.(11)

El propio Whitaker enfatizaba que la presion vesical puede alterar el flujo en el tracto



urinario superior, motivo por el cual debe asegurarse un buen vaciado vesical durante la
realizacion de los estudios de presiéon-flujo. Lo mismo sucede durante la realizacién de
los estudios isotépicos y mas en concreto durante el renogamagrama diurético,
pudiendo la repleccion vesical completa falsear el estudio.(11)

El renogamagrama diurético tiene limitaciones en el neonato, aunque el uso de un
abordaje bien disefiado aumenta la precisién y la aplicabilidad. El limite de vida media
estandar de 20 min para el diagnostico de la obstruccion significativa es motivo de
confusion en muchos casos.(11)

La funcion renal diferencial o la captacion renal individual es la informacion mas util
que se obtiene durante la renografia. En presencia de un patrén obstructivo en la
renografia, muchas autoridades creen que una funcion del 35 a 40% del rifion
hidronefrético es indicacion para la correccion quirdrgica. Sin embargo, en una serie los
rifiones con 25% de la funcidn total mejoraron a mas del 40% de la funcion en todos los
casos sin intervencion quirdrgica. Aun cuando un rifidn tenga una funcion mayor al
40% por gammagrama renal, al final el 15 al 20% necesita tratamiento quirdrgico por
disminucion funcional, infecciéon urinaria o dolor abdominal. Algunos recuperan la
funcién pérdida. (11)

El renogamagrama diurético prequirdrgico permite la valoracion integral para la toma
de decision en cuanto a la realizaciébn quirdrgica, asi mismo, la valoracion
postoperatoria sirve para valorar la mejoria significativa global en la curva excretora y
la disminucion del tiempo de eliminacion del radioisétopo.(11)

TRATAMIENTO.

El tratamiento médico o conservador para esta patologia es el uso de antibidticos si hay
infeccion asociada a la hidronefrosis o la abstencion terapéutica si no hay
complicaciones asociadas.(12)

Algunos autores recomiendan que el manejo de la hidronefrosis congénita debe ser
conservadora y que se debe asociar a profilaxis antibacteriana si hay reflujo asociado a
hidronefrosis moderada o severa. (12)

Las indicaciones primarias para la intervencion es la existencia de sintomatologia o
empeoramiento de la funcidn renal del rifion hidronefrotico. (12)

Otros articulos recomiendan en cambio no demorar el tratamiento y aprovechar el
potencial de recuperacion de los rifiones postnatales que parece ser mejor que en rifiones
de nifios mayores.

La obstruccion inequivoca es que si no es tratada la funcion renal puede deteriorarse.
Cuando se encuentra hidronefrosis consecutiva a obstruccién pieloureteral en un nifio
mayor o adulto, ésta frecuentemente serd consecutiva a obstruccion congenita que
siempre ha existido.(12)

La cirugia es el tratamiento de eleccién en la significativa y verdadera obstruccion
funcional de la unién pieloureteral.(12)



Las indicaciones quirurgicas en nuestro estudio fueron la presencia de sintomatologia
y/o alteraciones en el renogramagrama diurético.
(12)

La reparacion de la obstruccion pieloureteral es existosa en 98%. El resultado final de la
reparacion debe ser la restauracion del flujo no obstructivo sobre la union pieloureteral
como ha sido sefialado por Whitaker. Con la formacion de un embudo de transicién
entre la pelvis renal y el uréter, quedando la union pieloureteral operada en una posicion
de maximo declive para facilitar el vaciamiento.(12)

Anderson y Hynes, describieron su modificacion que involucraba anastomosis del uréter
espatulado sobre una proyeccién de la pelvis inferior, seguida de excision de la porcion
redundante de la pelvis, dando como resultado una reduccion de la capacidad de la
pelvis y la formacion de una nueva union pieloureteral. (12)

Al realizar la pieloplastia es necesaria una cuidadosa atencién en preservar gran
cantidad de tejido periureteral para asegurar un buen aporte sanguineo. (12)

Los cuatro criterios para determinar el éxito en la reparacion de la obstruccion
pieloureteral fueron definidos por Foley en 1937.(12)

1.- Formacion de una anastomosis en forma de embudo

2.- Que el drenaje de orina sea libre incluso por la sola gravedad
3.- Anastomosis hermética

4.- Anastomosis libre de tension

Estos se cumplen integrando la técnica modificada de Anderson-Hynes, que es el
procedimiento de uso mas generalizado de pieloplastia. El éxito de la pieloplastia es en
98% de los sujetos; solo se realiza nefrectomias en 4% por dafio renal intenso, lo cual
significa que el comportamiento ideal en la edad pediétrica es la reconstruccion en lugar
de la nefrectomia. (12)

MARCO TEORICO.

La mayoria de los casos de hidronefrosis diagnosticados durante el periodo prenatal, se
resolveran antes del final de la gestacion o en el primer afio de vida (Hidronefrosis
fisioldgica). El riesgo de estos pacientes de desarrollar una obstruccion se situa en el 1-
2% / afio, siendo del 3-5% en aquellos los que el renogamagrama diurético muestra
valores indeterminados.(13)

El renogamagrama diurético es la prueba mas frecuentemente usada en el diagnéstico



diferencial entre la hidronefrosis obstructiva y no obstructiva y para justificar una futura
intervencion.(13)

Permite la valoracién de la funcidn renal diferencial y la captacion renal, demostrando
obstruccion si la captacion y eliminacién del radionuclido estan retrasados.

En ocasiones el renogamagrama diurético proporciona informacion contradictoria de
una uropatia obstructiva.

Ransley recomienda un tratamiento conservador en los casos asintomaticos,
independientemente de la morfologia de la curva excretora, siempre y cuando se
mantenga de inicio una buena funcioén renal diferencial.(13)

Koff y Campbell han publicado excepcionales resultados en casos de rifiones
obstruidos con mala funcion renal diferencial inicial que se mantuvieron con
tratamiento expectante, realizando el primer renogamagrama en las 2 primeras semanas
de vida, aun cuando existen diferentes publicaciones que recomiendan su realizacion
pasadas las primeras 4 a 6 semanas para evitar las falsas interpretaciones.(13)

En el Estudio de Tarragona, Espaiia se han realizado renogamagramas de control entre
los 4y 6 meses tras la intervencion, demostrando una mejoria significativa global en la
curva excretora, con disminucién del tiempo de eliminacidon con respecto al control
preoperatorio.(13)

Asimismo, se ha observado que esta tendencia se mantiene en el tiempo, ya que en los
casos en los que se ha realizado segundo control postoperatorio se observa de nuevo una
disminucion significativa del tiempo de eliminacion comparado con el primero. Se ha
de destacar la baja incidencia de complicaciones relacionadas con la técnica quirurgica
y la satisfactoria evolucion clinica posterior.



PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con la literatura, el renogamagrama diurético se ha convertido en el
estudio indicado para diferenciar la uropatia obstructiva alta que amerita correccion
quirurgica, o simplemente manejo conservador y vigilancia de la funcién renal.

La experiencia obtenida en el Servicio de Urologia con el tratamiento de estos
pacientes nos ha llevado a la necesidad de reevaluar el valor prondstico de este
estudio con respecto a una prueba que ayude a definir la necesidad de cirugia
correctiva o tratamiento conservador.

Esta observacion con base a la diferencia de la uropatia funcional en el recién nacido,
después en el lactante menor, lactante mayor, escolar y el adolescente.

Con base a la pregunta de si: ¢Es la uropatia obstructiva funcional la consecuencia de
un defecto del desarrollo embrionario de la yema ureteral y del metanefros y no un
problema evolutivo?. Considerando el criterio de Whitaker “La dilatacion de vias
urinarias significa un mecanismo de compensacion de éstas ante una obstruccion”.

¢Los cambios en la filtracion glomerular y vaciamiento del sistema urinario en la
vida postnatal son evolutivos, secundarios a la obstruccion?. Ya que este tipo de
obstruccion en un 90% es funcional de acuerdo a la teoria de la disposicion de las
fibras musculares y relacionado al volumen de orina y capacidad de vaciamiento del
sistema afectado.

¢Es la obstruccion funcional consecuencia del mecanismo de adaptacién del sistema
urinario, ante la necesidad de acomodar volumen urinario mayor a la capacidad de la
union pieloureteral?. Ante la inmadurez fisioldgica de la funcion renal prenatal y el
primer afio de vida.

Por lo tanto, el prondstico de la obstruccidn pieloureteral amerita que el médico
tratante consideré la repercusion de las preguntas anteriores sobre la dilatacion,
prondstico de ésta y tratamiento ideal para cada paciente. Contrario al concepto de
que el estudio con radioisétopos defina la toma de decision.



JUSTIFICACION

Con la experiencia adquirida en el Departamento de Urologia en que hemos podido
estudiar la evolucidn natural de los pacientes con esta patologia; los cuales han sido
operados fuera del hospital con las dos conductas mencionadas y analizando los
resultados clinicos de estos pacientes. Consideramos, necesario revisar ¢cuales son
las bases cientificas de la utilidad del radioisétopo ?, con respecto a definir entre
uropatia obstructiva que requiere correccion quirurgica y la obstruccion funcional
que representa a un sistema urinario ya compensado sin deterioro en la funcién, sin
cambio en la dilatacion del sistema urinario y el dudoso beneficio de estos cambios
con la correccion quirdrgica.

Finalmente, considerar los costos elevados de este estudio de radioisétopo.

OBJETIVOS

Analizar la utilidad del renogramagrama para evaluar la funcion renal antes y después
de la pieloplastia en pacientes con obstruccion pieloureteral del periodo de 1994 al 2005
en el Hospital Infantil de México Federico Gomez.



DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional de una serie de casos de nifios con obstruccion pieloureteral
operados en el Hospital Infantil de México.



MATERIAL Y METODOS

De la base de datos del Departamento de Urologia se detectaron los pacientes operados
por obstruccion pieloureteral de 1994 al 2005 en el Hospital Infantil de México
Federico Gomez y se revisaron los expedientes clinicos.

Se dividieron en 4 grupos de acuerdo a la edad al momento de la cirugia: Menores de 1
ano, entre 1 y 5 afos, de 6 a 10 afios, y mayores de 10 afios.

Se propuso una metodologia para la realizacion adecuada del renogamagrama diurético,
para reducir la probabilidad de que una funcidn renal inmadura interfiriera con la
interpretacion.

Los nifios deben de ser mayores de | mes de edad.

Procedimiento para hacer un renogramagrama diurético.

1.- La hidratacion oral es comenzada 2 horas antes del estudio en caso de que el
paciente se encuentre deshidratado.

2.- La hidratacion intravenosa es de 15ml/kg, como bolo 15 minutos antes de la
inyeccion del radioisétopo ( Tc-99m DTPA), seguida de liquidos de mantenimiento a
200 ml/kg/24hrs. La vejiga es cateterizada durante del estudio.

Se midieron 3 variables: Filtracion renal glomerular (ml/min), Funcién renal en (%) y
Tiempo maximo de eliminacion a los 3 minutos (T. Max).

Se incluyeron en el estudio solamente los pacientes que tenian renogamagramas pre y
postoperatorio.



RESULTADOS
Se revisaron 45 expedientes de pacientes a quienes se les realiz6 correccion quirurgica
por obstruccion pieloureteral.

Se eliminaron 18 pacientes ya que faltaban datos del renogamagrama pre o
postquirurgico.
Incluyéndose para el estudio un total de 27 pacientes:

De los 27 pacientes, 23 masculinos y 4 femeninos (Cuadro No. 1). Un paciente
correspondid al grupo de menos de un afo, 15 pacientes entre 1 y 5 afios, 3 pacientes
entre 6 a 10 afios y 2 pacientes al grupo mayor de 10 afios; la Obstruccién pieloureteral
en forma bilateral se presentd en 6 casos. (Cuadro No. 2)

Predominando el lado izquierdo como el mas afectado, con una relacion sobre el
derecho de 3:1 (Cuadro No 2).

Como sintomas mas frecuentes, se encontraron: masa abdominal e infecciones urinarias
de repeticidn; 4 pacientes cursaron con hipertension arterial sistémica, uno de ellos con
presencia de insuficiencia renal crdnica, actualmente en protocolo de transplante renal.
Aunque la presentacion clinica mas frecuente fue: Asintomatica, 7 de 21 pacientes con
afeccion unilateral, y 4 de 6 con obstruccion bilateral. (Cuadro No. 3) Se realiz
diagndstico prenatal en 10 casos, de los cuales 5 presentaron obstruccion pieloureteral
bilateral. (Cuadro No. 4)

Las indicaciones quirdrgicas fueron: presencia de sintomatologia y/o alteraciones en el
renogamagrama. La edad de cirugia comprendi6 desde los 2 meses hasta los I3 afios. De
los 6 pacientes con obstruccion bilateral, 5 pacientes se operaron ambos lados y de ellos
en uno la correccidn bilateral fue simultanea; en el paciente restante, solo se ha operado
el lado derecho; esta pendiente la correccion contralateral. Del total de pacientes: 3
pacientes ameritaron 3 procedimientos quirdrgicos, siendo un total de 35 cirugias. De
éstas, 7 fueron dilataciones endoscdpicas con baldn, | pieloplastia laparoscépica y 27
pieloplastias abiertas. (Cuadro No. 5)

Grupo menor de 1 afio: En el Unico paciente de este grupo, se observd mejoria en el
vaciamiento de la pelvis renal medido por el T. Max (Tiempo de Méaximo de Filtracion
a los 3 minutos) en un 27%; con aumento de la filtracion renal glomerular de un 20%.
Sin cambios en la funcidn renal. (Cuadros Nos. 6, 7 y 6) (Graficas No. 1, 2y 3)

Grupo entre 1 y 5 afios: Mejoria de la filtracion renal glomerular mayor al 10% se
encontrd en cinco pacientes, sin cambios en cinco nifios, y disminucién mayor al 10%
en cinco pacientes. La funcién renal aumenté mas del 10% en dos pacientes, y en tres
pacientes disminuy6 < del 10%. Doce pacientes (80%) presentaron una reduccion del T
Max > al 10%. Dos pacientes sin cambios. S6lo en un paciente (6%) se observd
incremento del mismo. (Cuadros No. 6, 7 y 8) (Gréaficas No. 4,5y 6)



Grupo entre 6 y 10 afos: La filtracion renal glomerular disminuy6 en dos pacientes y
en uno permanecio sin cambios. La funcidn renal empeor6 en un paciente mayor al 20%
y en los otros dos no presentaron cambios. EI T Max se mantuvo en un paciente y en
dos pacientes se reportd un incremento mayor al 10%. (Cuadros No. 6, 7y 8) (Graficas
No.7,8y9)

Grupo mayor de 10 afos: De los dos pacientes, uno presentd mejoria mayor del 10%
en la filtracion renal glomerular y el otro permanecié sin cambios. De igual forma, la
funcién renal mejord en un y no mostré cambios en el restante. EI T Max con reduccién
en uno Yy el otro quedando de igual forma. (Cuadros No. 6, 7 y 8) (Gréficas No. 10, 11

y 12)

Grupo con Obstruccion Pieloureteral bilateral: En el paciente con correccion
derecha, se observd con disminucion de la filtracion renal glomerular en un 10%
incremento de la funcién en un 10% y sin cambios en el T Max. En el paciente con
correccidn bilateral simultanea, hubo incremento mayor del 10% en ambos rifiones en la
filtracion renal glomerular; la funcién disminuyd en una unidad y aumento en la otra; y
se observo una mejoria en el T Max mayor del 10% de los dos lados. De los restantes
cuatro pacientes ( 8 unidades renales), la filtracion renal glomerular se incrementd
mayor al 10% en cinco unidades, y en tres disminuy6é (en un mismo paciente se
presentd disminucion en ambos rifiones); la funcion renal aumenté en tres, permanecio
sin cambios en dos unidades y disminuy6 en tres; el T Max con mejoria sélo en cuatro
unidades renales. (Cuadros No. 9, 10 y 11) (Gréaficas Nos. 13, 14 y 15)

De los 21 pacientes operados por obstruccion pieloureteral unilateral se observo que 7
pacientes (33%) tuvieron un aumento de la filtracion renal glomerular > 10%, en 7
pacientes (33%) presentaron disminucion de la filtracion renal glomerular < 10% y en
los otros 7 pacientes (33%) sin cambios en la filtracion renal glomerular. (Cuadro Nos.
12,13, 14y 15)

La funcion renal, que presentaron 4 pacientes (19%) aument6 > 10% , en 13 pacientes
(62%) no hubo cambios y en 4 pacientes (19%) disminuy6 < 10%, lo que significa que
el renogamagrama puede interpretar poca mejoria en cuanto a la funcion renal o que no
se presentaron cambios postquirdrgico y no ser significativos debido a que es evaluado
en porcentaje. (Cuadros No.s 12, 13, 14y 15)

El T. Max: Disminuy0 en 14 pacientes (66.6%) lo que significa que el vaciamiento de la
pelvis por el radioisétopo tuvo una mejoria significativa posterior a la intervencion
quirdrgica, en 4 pacientes no hubo cambios (19%) y en 3 pacientes (14.2%) hubo un
aumentd. (Cuadros No. 12, 13, 14y 15)

De los pacientes operados por obstruccion pieloureteral bilateral (11 unidades).

La filtracion renal glomerular aumenté en 7 unidades (63.6%) y disminuy6 en 4
unidades (36.3%). (Cuadros No. 16, 17 y 18)

La Funcién renal, aumenté en 5 unidades (45.4%), permanecidé sin cambios en 2
unidades (18.1%) y disminuyé en 4 unidades (36.3%). (Cuadros Nos. 16, 17 y 18)



El T. Max. Disminuy6 < 10% en 6 unidades (54.5%) y en 5 unidades no hubo cambios
(45.4%). (Cuadros Nos. 16, 17 y 18).



CONCLUSION.

La valoracion integral de cada paciente permite al médico tratante tomar la mejor
decision de cuando solicitar un estudio de medicina nuclear como es el
Renogamagrama diurético, ya que es un estudio costoso y éste no ha demostrado ser el
estandar de oro para la toma de decisiones terapéuticas.

El renogamagrama diurético ha demostrado su utilidad en cuanto a los cambios que se
presentan a los 6 meses y al afio posterior a la intervencién quirdrgica. Asi como, en
aquellos pacientes con obstruccién pieloureteral que son diagnosticados por ultrasonido
prenatal y después del afio de edad presentan una mejoria de hasta el 50% con s6lo
tratamiento conservador.

Por otro lado, los renogamagramas diuréticos de los pacientes postoperados,
permitieron observar los cambios que se presentaron en el T. Max obteniendo una
mejoria en el vaciamiento del radiois6topo, asi como, aumento de la filtracion renal
glomerular. Por otro lado, la valoracion de la funcidon renal puede resultar paraddjica, ya
que esta puede estar aumentada en el riidn con hidronefrosis debido a una
compensacion por la presencia de obstruccion.
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CUADRO No. 1 Grupo de edad y sexo.

SEXO

MENOR DE 1
ANO

DE1AS
ANOS

DE6A 10
AROS

MAYOR DE
10 ANOS

FEMENINO

0

1

0

MASCULINO

1

12

2

2




CUADRO No. 2 Grupo de edad y lado afectado.

LADO MENOR DE 1 DE 1 A5 ANOS DE 6 A 10 ANOS MAYOR DE 10
AFECTADO ANO ANOS
IZQUIERDO 1 12 2 1

DERECHO 0 3 1 1

BILATERAL

1

0




Cuadro No. 3 Obstruccion pieloureteral

Obstruccién

Sintomaticos

Asintomaticos

Unilateral

14

7

Bilateral

2

4




Cuadro No. 4 Diagnostico Prenatal

Unilateral

Bilateral




Cuadro No. 5 Cirugias Realizadas

Dilatacion endoscopia con baldn 7
Pieloplastia laparoscopia 1
Pieloplastia abierta 27




CUADRO No. 6 Filtraccion Glomerular Renal

1zg. Der. Total 1zq. % Der. % Total %
<1
afio
1 31.2 29.3 60.6 37.3 +20 317 69.1 +14
1~a 5
afios
1 75.6 36.9 112.5 80.5 30.5 -18 111.1 -2
2 47.1 49.5 96.6 46 61 +23 108 +12
3 37.7 39.6 77.4 52 41 +3 93 +20
4 20.8 34.1 54.9 21.2 +2 54.2 75.4 +37
5 58.5 65.4 124 37.3 -28 44.1 86.3 -31
6 47.6 51.7 99.4 -14 36.9 77.9 -22
7 69.8 56.8 126.6 80.5 -61 49 76.3 -40
8 52.2 49.1 101.3 46 +5 50.7 105.8 +4
9 37.1 34.8 71.9 48.1 +30 42.3 94 +25
10 59.9 59.3 119.3 47.9 -20 49.3 97.2 -19
11 34.3 33.9 68.2 43.7 +27 46.9 90 +32
12 59.2 45.7 104.9 57 -4 45.6 102.7 -2
13 315 37.3 68.9 56.6 +80 62.8 68.9 0
14 47 47.8 94.9 45.1 -4 49.5 94.6 0
15 11.4 56.6 68 24 +110 62.2 86.3 +27
6a
10
afios
1 36 374 7 44.4 25 -33 69.4 -10
2 24.9 60.4 85.4 19.4 -22 47.7 61.2 -28
3 37.2 61.9 99.2 354 -5 64.3 99.8 0
>~1O
afios
1 294 31.7 61.1 42.2 32.5 +2 74.8 +22
2 45.9 40.5 86.5 54.8 +19 48 102.8 +19




Renogamagrama PreQx

CUADRO No. 7 Funcion Renal

Renogamagrama Post Qx

1zq. Der. 1zq. % Der. %
<l afio

1 52 48 54 +3 46

1515

afos
1 67 33 72 28 -15
2 49 51 43 57 +11
3 49 51 54 46 -10
4 38 62 28 -26 72
5 47 53 49 +4 51
6 48 52 53 +10 47
7 55 45 36 -35 64
8 52 48 52 0 48
9 52 48 53 +1 47
10 50 50 49 -2 51
11 50 50 48 -4 52
12 56 44 56 0 44
13 44 56 47 +7 53
14 50 50 48 -10 52
15 17 83 28 +65 72

6 ilO

afios
1 51 49 64 36 -27
2 29 71 32 +10 68
3 38 62 36 -5 64

>10 afios

1 48 52 38 62 +19
2 53 47 54 +2 46

Nimeros marcados = lado operado




Renogamagrama Pre QX

CUADRO No. 8 T. Max

Renogamagrama Post Qx

1zq. Der. 1zq. % Der. %
<1 afio
1 18:00 16:30 13:20 -27 8:19 -50
1~a 5
afos
1 10:00 29:45 10:40 +4 15:20 -48
2 16:17 25:60 15:40 -5 17:00 -34
3 3:15 8:30 2:30 -27 2:45 -70
4 23:00 4:51 7:57 -67 3:54 -22
5 29:40 13:20 5:00 -83 11:40 -14
6 15:40 15:00 15:20 -1 17:20 +14
7 13:20 8:40 16:20 +23 6:00 -28
8 20:45 15:15 13:20 -35 10:40 -31
9 30:00 15:45 17:20 -45 9:40 -39
10 17:00 16:00 12:20 -28 11:00 -31
11 28:00 13:45 14:00 -50 8:19 -40
12 19:00 8:30 13:20 -31 5:40 -35
13 8:15 17:0 7:15 -12 19:00 +11
14 16:30 8:30 14:40 -12 8:40 +1
15 10:46 15:45 10:40 -1 3:40 -78
6~a 10
afios
1 3:30 29:15 4:00 +21 30:00 +3
2 17:40 20:00 20:20 +16 3:00 -85
3 16.45 6:30 20:00 +21 6:00 -5
> 10 afios
1 9:15 16:45 4:30 -53 17:00 +3
2 14.20 3:20 0:20 -98 2:40 -25

Numeros remarcados = lado operado




CUADRO No. 9 Filtracion glomerular renal en la obstruccion
pieloureteral bilateral.

Renogamagrama Pre Qx Renogamagrama PostQx
Izq Der Total Izq % Der % Total %

1 62.2 56.6 118 47.9 -23 50.9 -10 98.9 -16
2 10.7 137 24.5 17.7 +65 56.1 +309 | 739 +200
3 23.7 33.4 57.1 45.4 +91 37.3 +12 82.8 +45
4 41.1 43.1 84.3 28.7 -30 63.9 +38 92.7 +10
5 35.2 18 53.3 69.8 +98 39.1 +117 | 109 +104
6 48.2 49.4 97.7 22.2 -54 18.6 -62 40.9 -58

Paciente 1: Operado s6lo lado derecho.
Paciente 3: Operado ambos lados en forma simultanea.




CUADRO No. 10 Funcion renal en la obstruccion pieloureteral bilateral.

Renogamagrama PreQx

Renogamagrama PostQx

1zq. Der. Total 1zq. % Der. % Total
1 53 47 100 48 -18 52 -10 100
2 44 56 100 24 -46 76 +36 100
3 42 58 100 55 +31 45 -23 100
4 49 51 100 31 -37 69 +35 100
5 66 34 100 64 -3 36 +06 100
6 49 51 100 61 +24 39 -24 100

Paciente I: Operado sélo lado derecho.

Paciente 3: Operado ambos lados en forma simultanea.




OBSTRUCCION PIELOURETERAL UNILATERAL 21 PACIENTES

Cuadro No. 12

Grupo < de 1 afio 1 Paciente
Filtracion renal glomerular Aumento 20%
Tiempo maximo de filtracion a los 3 min. Disminuy6 27%
Funcion renal Sin cambios




Cuadro No. 13

Grupo entre 1y 5 afios

15 Pacientes

Filtracion renal glomerular

Aumenté > 10% en 5 pacientes

Filtracion renal glomerular

Sin cambios en 5 pacientes

Filtracion renal glomerular

Disminuy6 < 10% en 5 pacientes

Tiempo maximo de eliminacion a los 3 min.

Disminuyé > 10% en 12 pacientes

Tiempo maximo de eliminacion a los 3 min.

Sin cambios en 2 pacientes

Tiempo maximo de eliminacion a los 3 min.

Aumentd > 10% en 1 paciente

Funcién renal

Aumentd > 10% en 2 pacientes

Funcién renal

Disminuy6 < 10% en 3 pacientes

Funcién renal

Sin cambios en 10 pacientes




Cuadro No. 14

Grupo entre 6 y 10 afnos

3 Pacientes

Filtracion renal glomerular

Disminuyd en 2 pacientes

Filtracion renal glomerular

Sin cambios en 1 paciente

Tiempo méaximo de eliminacion a los 3 min.

Aumentd > 10% en 2 pacientes

Tiempo méaximo de eliminacion a los 3 min.

Sin cambios en 1 paciente

Funcién renal

Disminuyd > 20% en | paciente

Funcién renal

Sin cambios en 2 pacientes




Cuadro No. 15

Grupo > 10 afios

2 Pacientes

Filtracion renal glomerular

Aumento6 > 10% en 1 paciente

Filtracion renal glomerular

Sin cambios en 1 paciente

Tiempo méximo de eliminacion a los 3 min.

Disminuyd en 1 paciente

Tiempo méximo de eliminacion a los 3 min.

Sin cambios en 1 paciente

Funcién renal

Aumento en 1 paciente




OBSTRUCCION PIELOURETERAL BILATERAL 6 PACIENTES

Cuadro No. 16

Correccion Derecha 1 Paciente

Filtracion renal glomerular Disminuyé < 10%

Tiempo méaximo de eliminacion a los 3 min. | Sin cambios

Funcién renal Aumenté > 10%




Cuadro No. 17

Correccion bilateral simultanea 1 Paciente

Filtracion renal glomerular Aumento > 10% en las 2 unidades

Tiempo méaximo de eliminacién a los 3 min. | Disminuy6 > 10% en las 2 unidades

Funcion renal Disminuyé en 1 unidad

Funcién renal Amentoé en 1 unidad




Cuadro No. 18

Correccion bilateral

4 Pacientes

Filtracion renal glomerular

Aumento6 > 10% en 5 unidades

Filtracion renal glomerular

Disminuyd < 10% en 3 unidades (en 1
mismo paciente present6 disminucion en
ambos rifiones)

Tiempo méaximo de eliminacion a los 3 min.

Disminuyd en 4 unidades

Tiempo méaximo de eliminacion a los 3 min.

Sin cambios en 4 unidades

Funcién renal

Aumenté en 3 unidades

Funcién renal

Disminuy6 en 3 unidades

Funcién renal

Sin cambios en 2 unidades
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