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ESTENOSISURETEROPIELICA.
MARCO TEORICO.

La Hidronefrosis es definida como la dilatacion del sistema colector renal como
resultado del inadecuado drenaje o €l flujo retrogrado de orina. Mas minuciosamente la
hidronefrosis es un complejo sindrome resultado de la interaccion de los mecanismos
hidrodinamicos glomerulares y la alteracion el la funcion tubular. Tipicamente es
descubierta en periodo neonatal mediante USG materno fetal en un 0.5 a 0.6% de las
uropatias obstructivas. Postnatalmente 1 de 5 neonatos con hidronefrosis tiene
resolucion esponténea, la persistencia después del nacimiento, es la Estenosis de la
Unién Ureteropielica (EUP) 792, la que representa el 40% de las causas de esta®?. La
variabilidad de la historia natural de la hidronefrosis es originando por € grado de
impedancia del flujo urinario en la pelvis renal. Los rifiones con estenosis de la Union
Ureteropielica (UUP) de alto grado, €l inadecuado drenaje conlleva a una distension
hidrostatica con incremento de la presion intrapiélica. Este incremento de la presion
intrapiélica tiene como resultado dafio renal irreversible. Por € contrario, en rifiones
con estenosis de bajo grado, mantiene su estado homeostético y grados variables de
alteracion en el desarrollo™®™.

Etiologia elncidencia.-

Laincidencia de la estenosis de la UUP incrementa desde & 0.02% hasta e 1% en
todas las embarazadas, y solamente 1 de 500 casos se considera significativo. La
hidronefrosis, el 44% son secundarias a estenosis de la UUP, es decir presenta una
incidencia de 1 en cada 2500 recién nacidos'. Tiene ligera predominancia en

masculinos, particularmente en el periodo neonatal, 66% ocurre del lado izquierdo, a

diferencia del adulto que existe predileccion del lado derecho. Es bilateral entre el 10



hasta el 36% predominando en los jovenes. Koff describe dos tipos de anormalidades
en laUUP a momento de laexploracion quirdrgica.

La primera es del tipo EXTRINSECA tipicamente relacionada a factores como
compresion vascular, bandas adhesivas y malformaciones arteriovenosas. Los factores
extrinsecos crean una angulacion abrupta y una compresion secundaria con obstruccion
del flujo urinario e hidronefrosis progresiva.

La segunda y més comun de las anormalidades de la UUP es € tipo INTRINSECO,
clésicamente conocida como segmento adinamico. El tipo intrinseco basicamente
interfiere con la peristalsis que impulsa el flujo de orina a la porcién distal del uréter.
Este segmento es poco distensible y por lo tanto poco permeable. Histol 6gicamente hay
deficiencia de las fibras muscul ares circulares'.

Hay un tercer tipo de anormalidad de la UUP conocida como obstruccion tipo
INTRALUMINAL, gjemplos de lesiones intraluminales obstructivas son las valvas o
los pdlipos fibro epiteliales benignos que crean una obstruccién parcia e intermitente,
gue también requieren de manejo quirudrgico.

M anifestaciones Clinicas.

La masa abdominal palpable es comin en la valoracion inicial hasta en el 19% de los
casos, con e advenimiento del USG fetal, €l diagnostico se efectlia antenatalmente.
Otro grupo de pacientes presenta una variabilidad en los sintomas incluso se presentan
en forma asintomética. Ocasionalmente agunos presentan falla en € crecimiento,
vomitos, dificultad para la alimentacion, sepsis secundarias a Infeccion de Vias

Urinarias eincluso hematuria secundaria a nefrolitiasis.

M anifestaciones Antenatales.



En la octava semana de la vida intrauterina la orina es producida por el mesonefros, en
la transicién renal, la orina continua produciéndose por € metanefros, estableciéndose
lafuncion renal apartir dela 12 semana de gestacion con el reclutamiento de sodio y la
concentracion de la urea’. Alrededor de este tiempo € rifion fetal produce 50ml/hr. El
volumen del liquido amniético fetal es mantenido por una produccion de orina fetal que
alas 16 semanas se mantiene constante. El USG detecta anormalidades entre las 16 y
las 10 semanas cuando la produccion de orina se estabiliza.

M anifestaciones Postnatales.

Los nifios con obstruccion de la union Ureteropiélica tienen diversos sintomas como
ya se han descrito, desde episodios de dolor intermitente hasta infecciones del tracto
urinario. El paciente puede evaluarse por problemas abdominales y como hallazgos
hacer diagnodstico de estenosis Ureteropiélica que en su mayoria son de lado
izquierdo. La dilatacion de la pelvis renal izquierda, llegaa comprimir € estomago
con manifestaciones de anorexia, vémitos que se asocian ala falta de ganancia
ponderal.

Diagnostico.

El motivo de estudio es la hidronefrosis, la cual se debe diferenciar de causa
obstructiva 0 no obstructiva. Las causas obstructivas de la hidronefrosis incluyen
estenosis de union  Ureteropiélica ( UUP) (44%), obstruccion de la  unién
ureterovesical ( UUV) (21%), displasia renal multiquistica, uereterocele y doble
sistema colector ( 12%), valvas de uretra posterior (9%), uréter ectdpico, teratoma
sacroccigeo e hidrometocolpos'. Las causas no obstructivas son, reflujo vesicoureteral
(11%), sindrome de Prune Belly, enfermedad quisticarenal y megacalicosis. Se debe

tener en cuenta para €l diagnostico la obstruccion unilateral, el cual esfécil a efectuar



métodos de imagen contrastados, siendo complicado determinar el grado de estenosis
y lafuncién renal® 2,
Son de gran utilidad la urografia exceterora que histéricamente demuestra la anatomia

de la estenosis 791

. El USG por ser un método no invasivo y de bajo costo establece
la dilatacién pielocacilicial, e incluso  nos puede hacer € diagnostico postnatal. La
funcién renal residual, es uno de los parametros mas importantes a detectar en el
diagndstico de EUP, lo cua se hace mediante el gamma grama con tecnecio 99, ya que
también nos establece el pronostico de la unidad renal afectada, y por lo tanto el
tiempo optimo para la correccion de la estenosis. Los radio farmacos mas utilizados
son el Acido Dietilenetriamina-pentaacetico de tecnecio 99 (Tc * DTPA) cuya
depuracion renal es por filtracion glomerular, el mercaptoacetiltriglecina de Tecnecio 99

(MAG3) y e Acido Dimercaptosuccinico de Tecnesio 99( Tc* DMSA), siendo los mas

utilizados e DTPA Y EL MAG 3 por su adecuada concentracion rena v filtracion

glomerular, siendo completamente excretados por |os tibul os renales'***2.

——y

Fig.1. Estenosis Ureteropielica

Manegjo Quirurgico.

El tratamiento estandar para la estenosis Ureteropiélica (EUP), es la Técnica
Desmembrada de Anderson Hynes, que consiste en la correccion abierta de la
obstruccion mediante reseccion del sitio con estenosis, escision del tegjido piélico

redundante y union del uréter espatulado a la porcion mas pendiente de la pelvis



evitando tension de la sutura, ha mostrado buenos resultados hasta en € 95% de los
casos’. Los abordajes laparoscopicos ya sean retro peritoneal o transperitoneal
efectuados en nifios desde los 4 meses de edad, han mostrado resultados similares a los
obtenidos con los procedimientos abiertos solo que con la ventaja de la minimainvasion
123 | a pielo plastia laparoscopica transperitoneal sigue los mismos principios de la
operacion abierta solo que tradicionalmente el sitio de la obstruccién se aborda después
de bajar € colon hacialalinea media una vez despegada la fascia de Todd y colocando
un catéter ureteral previamente a través de cistoscopia™”

A pesar de que la técnica de minima invasion ha mostrado tener muchas ventajas, se
han reportado complicaciones como la re estenosis de la plastia, extravasacion de
orina, migracion de catéter doble “J' y el tiempo quirdrgico prolongado®’.

Romero y Cols. en 2006, han reportado solamente un estudio en el 2006, se publicaron
18 casos de correccion de la estenosis con abordaje transmesentérico, siendo exclusivas
del lado izquierdo, y colocacion de catéter doble “J’ por cistoscopia® Con esta técnica

F92 o cua es necesario citar

selimitaa efectuarse el procedimiento ael lado izquierdo
aqui ya que llama la atencion los resultados obtenidos, por eemplo: el tiempo
quirdrgico fue significativamente mas prolongado en la técnica abierta, sin embargo no
hay pérdidas sanguineas, no requirieron de una mayor estancia hospitalaria, menores
dosis de analgésicos, no se reportan las complicaciones ®

En nuestro hospital se han realizado ambos tipos de técnicas, sin embargo no se han
llevado a cabo un estudio que muestre los resultados que se han obtenido hasta €l
momento con la técnica laparoscopica, ya que la técnica abierta muestra buenos
resultados con mayor estancia  hospitalaria, mayores dosis de  analgésicos

extravasacion de orina y reeestenosis de la anastomosis con  menor tiempo

quirdrgico, lo que motiva nuestro interés en este proyecto y conocer |os resultados con



esta técnica.

Fig.2 Proyeccion delaunion UP dilatada (transmesenterica).



JUSTIFICACION.
La estenosis Ureteropielica (EUP) es la causa més comin de pielocaliectasia, es mas
frecuente en e sexo masculino y del lado izquierdo (60%). La correccion abierta de la
obstruccién mediante reseccion del sitio con estenosis, escision del tejido piélico
redundante y union del uretero a la porcién mas pendiente de la pelvis evitando la
tension de la sutura, ha mostrado buenos resultados hasta en e 95% de los casos™ Los
abordajes laparoscopios ya sean retroperitoneal o transperitoneal efectuados en nifios
desde los 4 meses de edad, tienen resultados similares a los obtenidos con los

* Lapielo

procedimientos abiertos solo que con la ventgja de la minima invasion®®
plastia Laparoscopica transperitoneal sigue los mismos principios de la operacion
abierta solo que tradicionalmente € sitio de la obstruccion se aborda después de bajar €
colon hacia la linea media una vez despegada la fascia de Todd y colocando un catéter
ureteral previamente a través de cistoscopia®®. Con e abordaje Laparoscopico
transperitoneal y a través del mesenterio sin necesidad de desprender € colon de la
fasciade Todd y colocar €l catéter ureteral sin requerir cistoscopia previa, es € motivo

de estudio, anaizando los resultados” 793Y 4,

Fig. 3.- Estenosis Ureteropielicay Fig.4.- Colocacion catéter  abordaje
abordaje transmesenterico. transparietalmente

A pesar de que latécnica de invasién minima ha mostrado tener muchas ventgjas, se han

reportado complicaciones como reestenosis de la plastia, extravasacion de orina,



migracion de catéter doble “J'. A este respecto solo hay en laliteratura un reporte de 8
intervenciones por esta via, se catéter por cistoscopiaprevia, selimitaa efectuarse e
procedimiento a el lado izquierdo, y los resultados obtenidos, Ilama la atencion que €
tiempo quirudrgico fue significativamente mas prolongado en la técnica laparoscopica,
sin embargo no hay pérdidas sanguineas, requirieron de una menor estancia
hospitalaria, menores dosis de analgésicos y no se reportan las complicaciones™ °. En
nuestro hospital se han realizado ambos tipos de técnicas, sin embargo no se han llevado
acabo un estudio que muestre los resultados que se han obtenido hasta el momento con
la técnica laparoscopica. La técnica abierta muestra buenos resultados, solo que con
mayor estancia hospitalaria, mayores dosis de analgésicos, extravasacion de orina y
reeestenosis de la anastomosis y menor tiempo quirtrgico™*, lo que motiva nuestro
interés en este proyecto y conocer los resultados con esta técnica.  Esperamos tener
mejores resultados con esta técnica 'y disminuir el tiempo quirdrgico a abordar € sitio
con estenosis via transmesentérica colocar catéter doble “J’ transparietalmente en vez

de efectuar cistoscopiay las ventajas propias de lainvasion minima.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El mangjo quirdrgico de la estenosis de launion Ureteropielica (EUP) ha demostrado
su efectividad a través del tiempo por via abierta, actualmente la técnica utilizada en
el servicio de Cirugia Pediétricadela UMAE LaRaza, es esta (técnica abierta). Los
resultados son satisfactorios, sin embargo no se encuentra exenta de complicaciones
como fuga de orina, migracion de catéter doble “J’ y reestenosis de la plastia.

La pielo plastia laparoscdpica fue reportada por primera vez en 1993 por Schuessler.
Con la experiencia obtenida desde entonces, e procedimiento tiene resultados
similares a los de la pido plastia abierta®. Tradicionalmente e abordaje
Laparoscopico transperitoneal para el tratamiento de la estenosis Ureteropielica
(EUP) ha sido retrocolico, abatiendo € colon y e mesenterio medial mente para
exponer e uréter y la pelvis renal®®. Dicha diseccién se evita con e abordaje
transmesenterico y es el objetivo este trabgjo. Esta técnica ha mostrado buenos

resultados a través de la literatura’®®

. Situacién que ha hecho necesario la
reproduccién de la técnica en nuestros pacientes. Sin embargo no se encuentran
controladas las situaciones favorables o adversas de dicha técnica, 1o que origina

nuestra pregunta de investigacion:

Pregunta de I nvestigacion.

¢Cudl es el efecto de la técnica Laparoscopica vs. la técnica abierta en la correccion
de la estenosis ureteropiélica con respecto a tiempo quirdrgico, sangrado
transoperatorio, tiempo de estancia hospitalaria’y complicaciones como fuga de orina

y reestenosis de la plastia?



OBJETIVOS

Objetivo General.

Identificar los resultados obtenidos y valorar la evolucion de los pacientes
pedidtricos intervenidos con abordaje intraperitoneal transmesentérico en

comparacion con los obtenidos con el abordaje abierto.

Objetivos Especificos.

Comparar €l tiempo quirdrgico entre la técnica laparoscopica transmesentérica
vs. latécnica abiertaen lacorreccion de la EUP.

Comparar € sangrado transoperatorio con la técnica de minima invasion via
transmesentericay latécnica abierta en lacorreccién de la EUP.

Comparar la frecuencia en que acontece la fuga de orina en los pacientes
postoperados por  técnica de minima invasion y la técnica abierta en la
correccion de laEUP.

Identificar y comparar la presencia de reestenosis de la UUP en los pacientes
postoperados por latécnica laparoscopicatransmesentéricay latécnica abierta.
Comparar la estancia intrahospitalaria de los pacientes operados con la técnica
Laparoscopica transmesentérica vs. la técnica abierta en la correccion de la
estenosis Ureteropielica

Identificar y comparar los resultados estéticos de la técnica Laparoscopica

transmesentéricavs. latécnica abiertaen lacorreccion dela EUP.



HIPOTESIS.
Lapielo plastia laparoscopica via transmesenterica presenta mejores resultados en el
tiempo quirdrgico, tiempo de estancia hospitalaria, sangrado transoperatorio, y menores
complicaciones como fuga de orina, y reestenosis asi como mejores resultados estéticos,
cuando se compara con la técnica abierta de pielo plastias para la correccién de la

estenosisdelaUnién Ureteropielica.

Tipo de Estudio.
Retrospectivo, observacional, comparativo, transversal y abierto.

Estudio piloto

Criteriosdelnclusion.

Grupo de estudio.- Todos los expedientes completos de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente para la correccion de la estenosis Ureteropielica por via laparoscopia
transmesentérica.

Grupo control.- Expedientes completos de los pacientes que se hayan intervenido via
abierta comparables en edad, genero y lado operado con los intervenidos con invasién
minima.

Maés de tres meses de intervenidos.

Se les haya efectuado urografia excretora de control.

Criteriosde Exclusién o Eliminacion

Expedientes incompletos o sin registro de hojas quirdrgicas, anestésica, de evolucién
y/o de enfermeria.



MATERIAL Y METODO.
El protocolo deinvestigaciony el estudio serealizo en e servicio de Cirugia Pediatrica
del Hospital General del Centro Médico Nacional. La Raza, del Instituto Mexicano del
Seguro Social; previa aceptacion del comité Etico de la unidad. Este hospital por sus
caracteristicas recibe pacientes de distintas partes de la Republica. En la zona Norte es
el Unico lugar donde se redlizan estas cirugias. Se redizo una revision de los
expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico de Estenosis Ureteropielica a
quienes se les haya realizado cirugia para correccion de la Estenosis Ureteropielica en el
periodo comprendido de Enero del 2005 a Junio del 2007, y se formaron dos grupos:
Grupo A Expedientes de los pacientes sometidos a cirugia de correccion de la EUP con
técnica de invasion minima.
Grupo B Expedientes de los pacientes sometidos a correcciéon de la estenosis
Ureteropielica via abierta.
Se analizaron los expedientes de los pacientes operados por via abierta para parearlos
lo mas cercanamente posible en edad, genero, tipo de estenosis, lado afectado con
respecto a los intervenidos por via laparoscopica transmesentérica. En €l registro del
transoperatorio se valord € tiempo quirdrgico, via de acceso a union Ureteropielica 'y
sangrado. En €l registro del postoperatorio evaluamos la estancia intrahospitalaria y
complicaciones posquirtrgicas como fuga de orina. Asimismo, evaluamos |os
resultados estéticos y reestenosis a mediano plazo (tres meses). Se incluyeron todos los
expedientes completos que contenian historia clinica, hoja quirdrgica, de anestésica, de
evolucién y enfermeria, asi como los resultados de urografia excretora efectuada a 3

meses de la cirugia.



DESCRIPCION DE LASTECNICAS QUIRURGICAS

ABORDAJE ABIERTO

En correccion abierta se efectia lumbotomia, diseccién por planos hasta fascia
perirrenal (Gerota ), identificacion de pelvis dilatada y de la obstruccion, reseccion del
sitio con estenosisy escision del tejido piélico redundante. Union del uréter espatulado
ala porcion mas pendiente de la pelvis evitando tensién de la sutura. Previo a concluir

anastomosis se coloca catéter doble “J’ o sonda de nefrostomia.

ABORDAJE LAPAROSCOPICO TRANSMESENTERICO.

Para el procedimiento el paciente se coloca en lumbotomia con € costado levantado 60
grados de la mesa de operaciones'®®. Se utilizaron 3 puertos, e primero de 5 mm
colocado a través del ombligo o a mismo nivel aunque pararectal para la lente de 30
grados, otro de 5 mm colocado sobre la interseccion de la linea axilar mediay espina
iliaca antero superior y otro mas de 3 a5 mm subcostal sobre la linea axilar media. En
algunos pacientes se coloca un trocar opcional de 3 mm frente a la 6ptica como auxiliar
para la traccion de la UUP. Se identifica €l sitio de protrusion a través del mesenterio
del colon la pelvis dilatada "%® y se incide con bisturi arménico a través del mismo
cuidando no lesionar vasos importantes 0 las arcadas mesentéricas distales. El
mesenterio se incide lo suficiente para identificar la variedad de la EUP"®”’. El hecho de
mantener la pelvis dilatada sin drenaje interno previo con catéter doble “J’ facilita la
exposicion del sitio de la obstruccion. Una vez identificado se coloca un punto a la

pelvis transparietal que la refiere hacia abagjo y adelante. Opciona mente se toma dicho



punto de referencia por €l puerto auxiliar. Luego se espétula el uréter 1.5a2cm.y €
primer punto se da del angulo de corte del uréter ala porcion mas pendiente de la pelvis
dilatada suturando la pared posterior o dorsal con sutura continua de PDS 6-0 o Vicryl
5-0. Posteriormente se férula con catéter doble “J’ que se pasa transparietalmente con
la ayuda de un punzocath 16, estando seguros de su llegada ala vejiga a obtener orina
que pudiera ser tefiida con colorante. Cuando es necesario se practica entonces €l
desmembramiento de la pelvis y finalmente la anastomosis anterior iniciando del angulo

inferior con strgete continuo"%®

. El drengje se deja en las inmediaciones de la plastia,
cierre convencional de las heridas de los trocares con control posquirdrgico inmediato

de la colocacion del catéter doble “ 3¢

Fig.5.-Posicion del paciente Figura 6.-Region transmesenterica
y Pelvis Renal Dilatada



Figura 7.- Insicion Transmesenterica Fig. 8.- Anastomosis con
Y Pelvis Renal con Estenosis. Con Surgete continuo y Coloc.
De catéter doble “J".

Fig. 9.- catéter doble “J” Colocado



RESULTADOS

Se incluyeron 22 expedientes de pacientes intervenidos para la correccion de la
estenosis ureteropielica, 11 por via Laparoscopica transmesentérica de nuestro grupo
de estudio y 11 de losintervenidos por via abierta ( Grupo Control ) similares en edad
y sexo tomados de los 52 procedimientos efectuados por esta viaenlos 2 afios de

estudio.

En cuanto a genero fueron 4 femeninos, dos de cada grupo y 18 masculinos, las
edades oscilaron entrelos 5 meses y los 15 afios con unamedia de 12 + 2.5116 para
el grupo de procedimientos efectuados via LaparoscOpica transmesentéricoy de 11 +

3.664 en € grupo de procedimientos abiertos (Tablal).

Tabla1l. DATOS GENERALES

Variables Laparoscopia Procedimiento P
transmesenterica Abierto
(n=11) (n=11)
Sexo (M/F) 9/2 9/2 NS
Edad (X £ DE) 12+ 12.25116 11+ 3.664 NS
Tiempo QX, (X £ DE) 265.45 + 133.5 98.63 + 14.84 <0.05
Minutos
Sangrado (X £+ DE) 13.63 £ 5.045 35.45+ 5.68 <0.001
ml.
Estancia (X + DE) 5.8181 + 2.6388 7.72+0.90 NS
Dias
Fuga de Orina 2 pctes. 1 pcte. NS
Ml 1360ml 550ml
Reestenosis 2 1 NS
(# casos)

El andlisis del tiempo quirdrgico de los dos grupos encontramos una diferencia

estadisticamente significativaentre el grupo laparoscopicoy € grupo abierto ( X 265




+ 133.35vs. 98.63 £ 14.84 ), con una t de 2.4367 1o que nos daunaP < 0.05, lo que

traduce clinicamente la estandarizacion del procedimiento abierto €%,

TIEMPO QUIRURGICO
500 5
400 i%g/ ° 300 280 ?\
R 0 \A N 280 —=— Tecnica
O 300 2 240 .
|5 200 Laparoscopica
Z 200 180 —e— Tecnica Abierta
= 120 110 120
100 129 130 80
100 90 0 100
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Grafica 1.- Graficas comparativas de tiempos quirdrgicos.

Al andlizar la cantidad de sangrados de los dos grupos encontramos una gran
diferencia entre latécnica Laparoscopicay latécnica abierta (X £ DE: 13.63 + 5.045 vs
35.45 + 5.68) diferencia atamente significativa con unat 7.1365 para una P< 0.001.
Esta situacion muy probablemente se deba a un error tipo 2, relacionado con el escaso
numero de pacientes, no obstante creemosy asi o hemos corroborado en la préctica al

notar que efectivamente el sangrado es menor en la técnica laparoscopica ©'¢2,



SANGRADO TRANSOPERATORIO
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Grafica 2.- Comparacion de Sangrado Transoperatorio.

La estancia hospitalaria, no presenta diferencia estadistica entre ambos grupos ( X

5.8181 + 2.6388 vs 7.72 £ 0.90) yaque a aplicar Pruebat para diferencias de medias

de muestrasindependientes, muestran una diferencia muy pequefia ®¥¢3-

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
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Grafica 3.- comparacion de dias de estancia Intrahospitalaria.

Lafuga de orina se presento en dos pacientes del grupo laparoscopico y en uno de los

procedimiento cerrados, asi como un caso con estenosis de la plastiaen € grupo abierto



y dos caso en el grupo laparoscopico. No teniendo significancia estadisticas para estos

grupos por ser muestras muy pegquefias.

En todos los pacientes en abordaje fue transmesenterico y €l catater doble “J se

coloco transparietalmente con ayudade un punzocat Grueso ¢ 1°.

Fig. 10.- Catéter Doble “J" Transparietalmente



CONCLUSIONES
1. La plastias ureteropielicas por via laparoscopica transmesenterica en un buen
método de correccion de esta patologia. No siendo aun estandarizado €l procedimiento
puesto el tiempo quirdrgico que implica.
2.-Estatécnica es fécilmente reproducible dado lafactibilidad del acceso, limitandose
el procedimiento a el lado izquierdo por su dificultad técnica queimplica llegar ala
pelvis rena dilatada del lado derecho, teniéndose que efectuarse en estos casos
movilizacion del colon.
3.-Con esta técnica se logra disminuir €l sangrado transoperatorio asi como la
estancia hospitalaria a manipular menos los tgidos, no existié diferencia
significativa en nuestro reporte por € numero pequefio de la poblacion, asi como
incremento de la desviacion estédndar a incluir el paciente complicado.
4.-Las complicaciones descritas en la correccién abierta de la estenosis son similares a
la técnica abierta, tendiendo en cuenta que estas se deben a la manipulacién de los
tgjidos, cicatrizacion de cada paciente y al materia utilizado en la ferulizacion de la
plastia.
5.-Proponemos esta técnica para la correccidn de la estenosis ureteropielica siempre y
cuando se cuente con € material y €l equipo necesario y sobre todo se técnica
experiencia en laparoscopia.
6.- Los resultados estéticos son en mucho mejores que latécnica abierta, desde €l tipo

deincisiény la diseccion muscular.



DISCUSION
El tiempo quirdrgico es aun prolongado lo que traduce aun la pobre estandarizacién
del procedimiento, consideramos que con la practica este mejorara , como lo degja la
mejoriadel mismo en los Ultimos procedimientos
El sangrado transoperatorio realmente es minimo comparados con el procedimiento
abierto, disminuyendo en mucho € trauma quirdrgico y por ende la manipulacion de
los tejidos, teniendo que ver este factor con el riesgos de complicaciones.
La fuga de orina como principal complicacién en € postoperatorio inmediato, sucede
en lamisma magnitud y frecuencia en ambos grupos, teniendo como factor favorable
el mangjo de lostgjidos.
La reestenosis de la plastia es un comin denominador para ambos procedi mientos, no
encontramos una causa directa, ya que su bgaincidencia en una muestra pequefia,
tiene poco valor estadistico.
La estancia hospitalaria es menor en tanto menor sea el tiempo quirdrgico, asi como
la manipulacién de los tegjidos, ya que complicaciones como fuga de orina la
incrementan al tener la necesidad de la observacion del paciente hasta su mejoria, no
siendo significativaa comprar los dos grupos.
La observacion clinica nos ha permitido evaluar los resultados estéticos, siendo por
mucho mejores en la técnica laparoscopica, pero no siendo de mayor importancia para

el paciente dado laedad de los mismos.
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ANEXO 1.

HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE EXPEDIENTES:

TITULO DEL PROYECTO: COMPARACION DE LA TECNICA LAPAROSCOPICA
INTRAPERITONEAL TRANSMESENTERICA VS TECNICA ABIERTA EN LA
CORRECCION DEL ESTENOSIS URETEROPIELICA EN PACIENTES
PEDIATRICOS

INVESTIGADORES:

DR. SERGIO LANDA JUAREZ.

UROLOGO PEDIATRA. PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE UROLOGIA
PEDIATRICA HOSPITAL GENERAL, CENTRO MEDICO NACIONAL U.M.A.E. LA
RAZA, IMSS

DR DIDIER LOPEZ PEREZ.

RESIDENTE DE 4° ANO DE CIRUGIA PEDIATRICA. SERVICIO DE CIRUGIA
PEDIATRICA, HOSPITAL GENERAL, CENTRO MEDICO NACIONAL, U.M.A.E.
IMSS.

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: SERVICIO DE CIRUGIA
PEDIATRICA

Los objetivos de este estudio son mostrar resultados que se obtienen de llevar a
cabo la técnica quirtrgica via laparoscopica transmesenterica y compararlos con la
Técnica Abierta para la correccion de la Estenosis de la Unidn Ureteropielica

Por tal motivo se requiere del uso de la informacion registrada en los expedientes de
los pacientes que ya han sido intervenidos, teniendo en cuenta que dicha
informacién sélo se usard para este proyecto y no tendra otro uso, asi mismo el
proyecto ha sido autorizado por el Comité Etico de este hospital.

Motivo por el cual solicité su consentimiento para dicho uso de los expedientes.

FIRMA

FECHA




Anexo 2
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

COMPARACION DE LA TECNICA LAPAROSCOPICA INTRAPERITONEAL
TRANSMESENTERICA VS TECNICA ABIERTA EN LA CORRECCION DEL
ESTENOSIS URETEROPIELICA EN PACIENTES PEDIATRICOS

Nombre.- Edad.-
Afiliacion.- Sexo.-
Fecha.-

1)TECNICA QUIRURGICA EFECTUADA:
a.)Técnica de minima invasion:

b.) Técnica abierta.

2) Tiempo quirdrgico.

En minutos.-

3) Sangrado transoperatorio.

En mililitros.-

4) Estancia intrahospitalaria.

En dias.

5) Complicaciones

Fuga de orina SI( ) SI( ) Cantidad.-.
Estenosis de la plastia(Urografia Excretora) SI() NO( )

6) Edad en afios.- 92

7) Género: F( ) M ()
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