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RESUMEN.
Introduccién. Durante las ultimas dos décadas, se han usado multiples abordajes
de minima invasion para el tratamiento quirurgico de la estenosis ureteropiélica;
estos incluyen a la endopielotomias, endopieloplastia, pieloplastia laparoscépica
con sus variantes de celioscopia y retroperineoscopia y la cirugia robética.
La experiencia en el servicio de Urologia Pediatrica de la UMAE HG CMN La Raza
para el tratamiento por minima invasion de la estenosis ureteropiélica se centra en
tres variantes principalmente. La primera es el abordaje laparoscopico retrocélico,
en el que se requiere de realizar una maniobra de Catell para acceder al espacio
retroperitoneal y corregir la estenosis ureteropiélica (EUP); el segundo abordaje es
transperitoneal en el cual a través del mesenterio colonico se llega a la pelvis renal
dilatada evitando de este modo la diseccion del colon. El tercer tipo de abordaje,
de reciente aplicacidn en nuestro servicio, usa la retroperineoscopia para la
correccion de la estenosis ureteropiélica.
Objetivo: Evaluar la efectividad del tratamiento quirdrgico por minima invasion en
pacientes con diagndstico de Estenosis Ureteropiélica en el servicio de Urologia
Pediatrica de la UMAE HG CMN La Raza.
Método: Previa aceptacion por el Comité de Investigacién de la UMAE HG CMN
La Raza, se realizara un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se
incluiran a todos los pacientes pediatricos con diagndstico de Estenosis
Ureteropiélica que se operaron mediante abordaje de minima invasion en el
periodo comprendido de 1° de enero del 2005 a 31 de marzo del 2009; a través
de una revision de los expedientes clinicos de los pacientes registraran el lado de
la estenosis, tipo de abordaje quirurgico, resultado de la plastia, complicaciones,
género y edad de los pacientes. El analisis de los resultados se llevara a cabo

mediante estadistica descriptiva.



MARCO TEORICO

La estenosis ureteropiélica (EUP) ocurre en todos las etapas pediatricas
constituyendo la causa mas comun de hidronefrosis infantii y la anomalia
congénita que mas afecta al uréter. Tiene dos picos de presentacioén, el primero en
el periodo neonatal con frecuencia en 1 de cada 1500 nacidos vivos y el segundo
entre la primera y segunda décadas de la vida. Es la causa mas comun de
dilatacion significativa de los sistemas colectores en el rifidn fetal abarcando un
48% de los casos.

Epidemiolégicamente ocurre con mayor frecuencia en el sexo masculino (2:1), el
lado mas afectado es el izquierdo (60—67%), bilateral en el 5 a 10% de los
casos.

Las anomalias asociadas incluyen malformaciones congénitas renales como rifion
en herradura, rindn multiquistico, ectopia renal, entre otras. La EUP puede
encontrarse hasta en 40% de los pacientes con reflujo vesico ureteral y un 21% de
los pacientes con asociacion VACTER (Asociacion de alteraciones vertebrales,
ano imperforado, atresia esofagica, fistula traqueoesofagica, cardiopatia vy
alteraciones renales)

La etiologia precisa de la EUP se desconoce. Anatomicamente hay un
estrechamiento de la luz a nivel de la union ureteropiélica, pero no se sabe aun si
este es resultado de una suspension del desarrollo o una falta de canalizacion del
uretero. Las causas de la EUP pueden clasificarse en intrinsecas, extrinsecas y
secundarias.

En el caso de las estenosis intrinsecas el hallazgo tipico es la estrechez a nivel de
la union UP, para explicar este hallazgo se ha propuesto una alteracién en el
desarrollo de la musculatura circular de la union UP asi como alteraciones en las
fibras de colageno a ese nivel. Otras causas de obstruccion intrinseca incluyen la
presencia de pliegues valvulares congénitos mucosos, persistencia de

circunvoluciones fetales y presencia de polipos ureterales.



Las causas extrinsecas de EUP incluyen la presencia de un vaso aberrante o
accesorio en el polo inferior, este vaso tiene una trayectoria anterior a la unién
ureteropiélica o proximal al uréter, obstruyéndolo mecanicamente.

Finalmente, las causas secundarias de estenosis UP se relacionan con reflujo
vesico ureteral en 10% de los casos. El uréter se elonga y desarrolla un curso

tortuoso en respuesta al reflujo vesico ureteral.

En cuanto al cuadro clinico existe una dicotomia; la mayoria de los casos son
asintomaticos pero a la vez la mayoria de las anomalias en los pacientes
pediatricos se diagnostican por sus sintomas. Consecuentemente el diagndstico
de le EUP se hacia anteriormente al descubrir una masa palpable abdominal.
Actualmente el uso de la ultrasonografia prenatal ha incrementado el diagnéstico
de la EUP en el periodo perinatal. En los lactantes y nifios los datos que mas
orientan al diagndstico son las infecciones de vias urinarias frecuentes (30%), la
falla de medro y hematuria. En nifios mayores se agregan el dolor episddico en el
flanco o dolor abdominal superior a las manifestaciones de la EUP. (1)

La evaluacion del paciente con sospecha de EUP debe incluir como primer estudio
el ultrasonido. La determinacion del diametro antero posterior de la pelvis renal
puede correlacionarse con el grado de obstruccion pero no la diagnostica. Para
mejorar la exactitud en el diagndstico se establece el radio entre el grosor del
parénquima renal y el area pelvicaliceal, y se compara con el resultado de un
gamagrama renal. Un radio <1.6 se correlaciona positivamente con un proceso
obstructivo que requiere de tratamiento quirurgico, mientras que el radio >1.6
puede vigilarse.

La realizacion de una urografia excretora ha sido desplazada por el uso actual del
gamagrama renal, y es util unicamente para definir la anatomia de la union
ureteropiélica.

El gamagrama renal es el estudio ideal para valorar la EUP, dado que provee
informacion funcional renal y valora el aclaramiento renal de modo individual para
cada rifidn. La interpretacion del gamagrama renal debe diferenciar tres patrones:

normal, dilatado no obstruido y obstruido.



La evaluacion del paciente con EUP, debe finalmente completarse con cistograma
miccional para descartar la asociacién con reflujo vesicoureteral.

Una vez completado el protocolo diagnostico y que se ha corroborado el patron
obstructivo y la EUP, se programa el procedimiento quirurgico.

La plastia Anderson Hynes consiste en la reseccion del sitio estenosado, escision
del tejido piélico redundante y unién del uréter incidido lateralmente hasta 2 cm
con la porcion mas pendiente de la pelvis renal para evitar tension de la sutura.
Ha mostrado buenos resultados hasta en el 95% de los casos, constituyéndose
como el estandar de oro para el tratamiento de la EUP.

Desde que fue descrita la técnica de la plastia Anderson Hynes, el abordaje para
la realizarla ha evolucionado; pasando del abordaje abierto al abordaje por minima
invasion: laparoscopia transperitoneal y retroperitoneoscépica; mostrando hasta
ahora resultados similares a los obtenidos con la técnica abierta, solo que con las
ventajas de la minima invasion.

Idealmente para el tratamiento de la EUP deben cumplirse los siguientes objetivos:
utilizar la técnica con mayor tasa de éxito, posibilidad de corregir la mayoria de las
variantes de estenosis UP, permitir la remocién de calculos coexistentes y ser lo
mas minimamente invasiva posible.

Las principales razones que contribuyen a la aceptacion universal de la plastia de
Anderson Hynes como el estandar de oro en el tratamiento de la EUP son su
amplia aplicabilidad incluyendo la preservacion de vasos anomalos, la reseccidon
de la unién ureteropiélica estenosada, un adecuado reposicionamiento de la union
ureteropiélica y por ultimo lograr una adecuada plastia de reduccion en la pelvis
renal cuando sea necesaria. Sin embargo, la morbilidad asociada a la realizacion
de la herida quirurgica en el flanco condujo a la busqueda de abordajes
alternativos menos invasivos. En la década de los 90°s el manejo endourolégico
de la EUP se desarrollé6 como el tratamiento de eleccién en adultos, y aunque la
morbilidad postoperatoria reportada es significativamente menor, la tasa de éxito
fue <80%. (2-5)

El abordaje laparoscopico fue introducido y descrito por Schuessler y Kavoussi en

1993, ganando popularidad progresivamente. El dominio de la curva de



aprendizaje permitid considerarla como el nuevo estandar de oro para el
tratamiento de la EUP, con tasa de éxito >95%, sustituyendo asi al abordaje
abierto.

Su inconveniente, cuando se realiza por abordaje transperitoneal, reside en que
para exponer el rindbn se requiere de separar el colon de la fascia de Toldt y
reflejarlo hacia la linea media lo que implica mayor diseccién y tiempo operatorios.
El abordaje a través del mesenterio del colon permite disecar directamente la
unién ureteropiélica con gran facilidad y con menor manipulacion intestinal, sobre
todo en casos con grandes hidronefrosis o variantes anatdémicas que incluyan
pelvis extra renales o anteromediales como en la malrotacion renal y el rifion en
herradura. Sin embargo su uso se limita a los casos de estenosis ureteropiélica
izquierda, dado que la fijacion del angulo esplénico del colon es mas superior en
relacion al angulo hepatico del colon, lo que permite que la unidad renal izquierda
se transparente a través del mesenterio colénico izquierdo mas no del derecho.
Por lo tanto la exposicion peritoneal del rindn derecho resulta mejor y menos
riesgosa para la vasculatura intestinal por la via retrocdlica. En teoria esta
disposicion anatdmica limita el abordaje transmesentérico solo a las EUP
izquierdas. Otras limitantes relativas son mesenterios engrosados o fibrosados lo
que habitualmente ocurre en pacientes mayores, obesos 0 con antecedentes de
endopielotomias o pieloplastias fallidas ya que la mayor cantidad de tejido adiposo
o adherencias por inflamacién periureteral respectivamente, eleva el riesgo de
dano a la vasculatura mesentérica durante la diseccion. (6-10)

Si bien el abordaje transmesentérico también es una alternativa que ofrece menor
diseccion que el tradicional retrocolico, con rapida convalecencia para los
pacientes y sin comprometer el éxito final postoperatorio, se requiere experiencia
del cirujano con el manejo de los instrumentos y materiales de sutura para que su

practica se realice bajo tiempos operatorios razonables.

(11-13)

La suspensidon del uréter y pelvis con suturas transparietales facilita sin lugar a
dudas la pieloplastia, siendo necesario el desmembramiento solo en casos de

pelvis extraordinariamente redundantes.



Mantener la pelvis renal distendida o hidronefrotica sin catéter ureteral retrogrado
facilita la diseccion transmesentérica e identificacion del sitio exacto de la
obstruccién. Por lo tanto, para no vaciar la pelvis renal es mejor retardar la
instalacion del catéter doble “J” hasta terminada la sutura anterior o posterior de la
pieloplastia y no como tradicionalmente se proponia mediante cistoscopia previa al
procedimiento laparoscopico tal como lo describen Kavoussi en 1993 (5) y Karklin
en 1999. (10) Solo en aquellos casos que sea imposible colocar el catéter doble “J”
por dificultad en cruzar la union ureterovesical, dicho catéter debera instalarse por
via retrograda para evitar complicaciones inmediatas y tardias. (14-16)

Por otro lado hablando del abordaje retroperitoneal las ventajas reconocidas
incluyen la rapida identificacién del seno e hilio renal asi como evitar la
desinsercion y movilizacion del colon; la desventaja es el reducido espacio de
trabajo con el que se cuenta y la proximidad entre los trocares. Ademas en casos
de obstruccion por vasos polares puede haber cierta dificultad para reposicionar el
uréter. ElI abordaje retroperitoneal no es nuevo, Gaur describi6 en 1992 la
diseccion del retroperitoneo con globo y ha sido el método utilizado para abordar
el retroperitoneo por la mayoria de los urdlogos, pues permite crear un espacio de
trabajo sin abrir la fascia de Gerota. (17,18)

Desde 1998 Gill y colaboradores reportaron que la retroperineoscopia estaba
ganando aceptacion a nivel mundial con una tasa de complicaciones de 4.7%. (19)
Wakabayashi en 2003 (20) y Capolicchio (21) describieron respectivamente técnicas
que evitan el desgarro incidental del peritoneo durante el abordaje del
retroperitoneo. Sin embargo el reducido espacio de trabajo y la ausencia de
marcadores anatémicos en el retroperitoneo hacen que se considere como un
procedimiento complejo que requiere de amplia experiencia.

Las guias de manejo de la British Association of Urological Surgeons en 2007 (22)
aconsejan que se debe acumular experiencia en nefrectomias laparoscopicas
antes de realizar una pieloplastia. Eden, reportdé la utilidad de la plastia
desmembrada para el tratamiento de la EUP primaria y secundaria, realizandola
mediante abordaje retroperitoneal. La tasa de éxito en los casos de EUP primaria

fue de 98.2%, mientras que para la EUP secundaria fue de 90.9%, estableciendo



de este modo que la reoperacién de una EUP recidivante no incrementa la
hospitalizacién, ni la tasa de conversion o complicaciones. Por su parte, Bonnard
en 2005 (23) comparo el abordaje retroperitoneal con el abierto, reportando que el
tiempo operatorio para realizar el procedimiento por via retroperitoneal aun era
considerablemente mayor al compararse con el realizado con el abordaje abierto.
La experiencia inicial con el abordaje retroperitoneal en nifios fue reportada por
Yeung y colaboradores interviniendo con éxito a 12 de 13 pacientes, con un
tiempo operatorio medio de 143 minutos, y la conversion de un caso. (24) La
evolucion del abordaje ha sido lenta, dado que aun se reportan tiempos
quirurgicos prolongados, sin embargo no hay diferencia significativa entre las
técnicas abiertas, laparoscopica y retroperitoneal al compararse sus tasas de
éxito.

El abordaje retroperitoneal es considerado como seguro y efectivo, por lo que
debe agregarse a las opciones terapéuticas a ofrecer para el tratamiento de la
estenosis UP (25-27)

Técnica Quirdrgica.

En el servicio de Urologia Pediatrica de la UMAE HG CMN La Raza el tratamiento
por minima invasioén de la estenosis ureteropiélica se puede realizar a través de
dos abordajes; el transperitoneal y el retroperitoneal. Se utiliza el abordaje
transperitoneal en los casos de estenosis ureteropiélica izquierda, pues la
localizacion de la union UP afectada permite su abordaje a través del mesenterio
colénico. Por otro lado, para los casos de estenosis ureteropiélica derecha el
procedimiento se realiza mediante un abordaje retroperitoneal, dado que el
abordaje transperitoneal se dificulta por la presencia de la glandula hepatica.
ABORDAJE RETROCOLICO (Con maniobra de Catell). El paciente en decubito
lateral con el costado derecho levantado de 30 a 60 grados de la mesa de
operaciones.

Dependiendo de la edad del paciente se utilizan 3 puntos de introducciéon de los
trocares; el primero de 5 mm colocado a través del ombligo o al mismo nivel
aunque pararectal para una oOptica de 30 grados, otro de 5 mm colocado en el

punto de interseccion de la linea clavicular media y espina iliaca anterosuperior y



otro mas de 5 mm en la linea media abdominal a un centimetro por debajo del
apéndice xifoides o subcostal sobre la linea media clavicular. Se realiza maniobra
de Catell incidiendo la fascia de Toldt para reflejar el hemicolon derecho hacia la
linea media, una vez hecho esto se identifica la pelvis renal hidronefrética y se
realiza la plastia Anderson Hynes.

ABORDAJE TRANSMESOCOLICO. El paciente en decubito lateral con el costado
izquierdo levantado de 30 a 60 grados de la mesa de operaciones.

Se colocan los trocares teniendo las mismas consideraciones mencionadas en el
abordaje retrocdlico. Se identifica la protrusién de la pelvis renal hidronefrética a
través del mesenterio coldnico, y se incide el mismo para crear una ventana lo
suficientemente amplia como para identificar la variedad de la EUP y permitir una
reconstrucciéon satisfactoria. Una vez identificada dicha obstruccion se realiza la
plastia Anderson Hynes.

ABORDAJE RETROPERITONEAL. Paciente en posicion decubito lateral y flex, se
utilizan tres puertos. La Optica se introduce a través de un puerto de 12mm
colocado en la linea axilar media, por encima de la cresta iliaca ipsilateral. Se
colocan dos puertos de trabajo de 5mm en la linea axilar anterior y posterior en el
punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca. La diseccion del
retroperitoneo se realiza con diseccion roma mediante insuflacion de globo con
agua. Una vez disecado el retroperitoneo se identifica el rifidn y el sitio de la

estenosis ureteropiélica, después se realiza la plastia Anderson Hynes.



JUSTIFICACION.

La estenosis ureteropiélica es la alteracion obstructiva mas frecuente en la edad
pediatrica, el diagnostico de la misma puede actualmente realizarse de modo
temprano gracias a la deteccion prenatal por ultrasonido. El diagnodstico temprano
permite evitar que la progresion del proceso obstructivo dafie el rifidn.

Al ser nuestro hospital una unidad de tercer nivel de atencion, se convierte en sitio
de referencia de los pacientes con diagndstico de estenosis ureteropiélica, por lo
que el numero de casos que se observan en el servicio de Urologia Pediatrica de
la UMAE HG CMN La Raza rebasa los 30 anuales. La correccion de la estenosis
ureteropiélica mediante técnicas de minima invasién ofrece varias ventajas al
compararse con la cirugia abierta. Entre estas se reconocen como ventajas la
disminucién del dolor postoperatorio, el mejor resultado cosmético y la
disminucién del tiempo de convalecencia con una recuperacidon mas rapida,
disminuyendo al mismo tiempo los dias de estancia intrahospitalaria y
permitiéndole al paciente una mas pronta reintegracion a sus actividades
normales. A la vez, los resultados obtenidos procedimientos de minima invasién
se reportan en la literatura internacional como similares a los obtenidos cuando se
realiza la cirugia abierta.

El tratamiento de la estenosis ureteropiélica mediante abordajes de minima
invasion se realiza en el servicio de Urologia Pediatrica de la UMAE HG CMN La
Raza, se propone evaluar los resultados obtenidos en la serie de pacientes que
han sido operados mediante los mencionados abordajes en nuestro hospital, por

lo que se plantea la realizacion del presente trabajo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La estenosis de la union ureteropiélica es uno de los diagnosticos que con mas
frecuencia se manejan en el servicio de Urologia Pediatrica de la UMAE HG CMN
La Raza de la UMAE HG La Raza. El inevitable desarrollo de las técnicas de
minima invasion no ha exceptuado el tratamiento de esta patologia, la literatura
internacional reporta que los resultados obtenidos al tratar la estenosis
ureteropiélica por abordajes de minima invasién son equiparables a los obtenidos
por la via abierta. Por lo tanto en el servicio de Urologia Pediatrica de la UMAE HG
CMN La Raza se ofrecen modalidades terapéuticas de minima invasién para
corregir la estenosis ureteropiélica.

Proponemos realizar una revision de la efectividad de los resultados obtenidos con
las modalidades de minima invasién en el tratamiento de la EUP, expresados en el
numero de casos exitosos, numero de casos con estenosis de la plastia, las
complicaciones presentadas al realizar estos procedimientos asi como las

caracteristicas epidemiologicas de presentacion de la EUP.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la efectividad del tratamiento quirdrgico por minima invasion en
los pacientes con diagndstico de Estenosis Ureteropiélica en el servicio de
Urologia Pediatrica de la UMAE HG CMN La Raza, evaluando al total de

casos operados mediante minima invasion?



OBJETIVO GENERAL.

* Evaluar la efectividad del tratamiento quirdrgico por minima invasién en los
pacientes con diagndstico de Estenosis Ureteropiélica en el servicio de
Urologia Pediatrica de la UMAE HG CMN La Raza, en el periodo
comprendido del 1° de enero del 2005 a 31 de marzo del 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Conocer el numero de pacientes a los que se les realiz6 tratamiento
quirurgico de EUP por minima invasion en el periodo de estudio.

2. ldentificar el tipo de abordaje por minima invasion (retrocolico,
transmesocolico, retroperitoneal) que se realizé con mayor frecuencia.

3. Conocer el resultado postoperatorio de la plastia UP y clasificarla en
(1) Plastia permeable (2) Plastia estenosada.

4. Describir el género predominante en nuestra muestra.

5. Registrar la edad mas frecuente de los pacientes intervenidos.

6. ldentificar cual es el lado que presenta estenosis ureteropiélica con mas
frecuencia en nuestra muestra.

7. Describir las complicaciones mas frecuentes.



CRITERIOS DE SELECCION.
* Todos los pacientes menores de 16 afnos de edad con diagnostico de
estenosis ureteropiélica
* Intervenidos mediante procedimientos de minima invasién en el Centro
Médico Nacional La Raza en el periodo comprendido de 1° de enero del
2004 al 31 de Marzo del 2009.
*  Ambos sexos

* Que cuenten con expediente completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes mayores de 16 afos.

CRITERIOS DE ELIMINACION
» Pacientes con expediente incompleto.
» Pacientes que no llevan seguimiento en la consulta externa de esta unidad

hospitalaria.

MUESTREO

Se incluiran a todos los pacientes pediatricos menores de 16 anos de edad con
diagnostico de Estenosis ureteropiélica intervenidos mediante procedimientos de
minima invasion en el servicio de Urologia Pediatrica de la UMA HG CMN La

Raza en el periodo comprendido del 1 de Enero del 2004 al 31 de Marzo del 2009.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

» Tipo de abordaje por minima invasion.
Definicion conceptual: Procedimiento quirurgico realizado a través de puertos de
trabajo colocados en el cuerpo mediante pequefas incisiones cutaneas.
Definiciéon operacional: La misma que se consigna en la hoja de registro de

intervencion quirurgica en el expediente clinico.

1. Abordaje retrocélico. Técnica que permite abordar el espacio



retroperitoneal mediante la realizacién de maniobra de Catell, para asi
poder realizar la plastia UP.

2. Abordaje transmesentérico. Técnica que permite la visién de la cavidad
abdominal y pélvica, pudiendo abordar el retroperitoneo a través de la
misma para realizar la plastia UP.

3. Abordaje retroperitoneal. Técnica que permite accesar el espacio
retroperitoneal directamente sin involucrar la cavidad abdominal o su

contenido, permitiendo la realizacion de la plastia UP.

Categorias.
Plastia retrocolica.

Plastia transmesentérica

© N 2o

Plastia retroperitoneal

o Escala:

Nominal.

VARIABLES DEPENDIENTES

> Resultado final de la plastia ureteropiélica
Definicion conceptual. Resultado final de la plastia ureteropiélica que en una
urografia excretora postoperatoria muestra el paso o no del medio de contraste a
través de la unién ureteropiélica.
Definicion operacional. La misma que se consigna en el expediente con el
resultado de la urografia excretora como permeable (exitosa) o no permeable
(estenosada).

o Categorias:

1. Permeable.

2. Estenosada

o Escala

Nominal dicotdmica



> Lado de Estenosis ureteropiélica.

Definicion conceptual. Estenosis que afecta la union ureteropiélica

Definicion operacional. La misma, que estara registrada en el expediente y que
puede ser derecha, izquierda o bilateral.
o Categorias
1°.Derecha.
2° |zquierda.
3°.Bilateral.
o Escala: Ordinal
» Complicaciones.
Definicion conceptual. Efectos o acciones indeseables que se presentan como
consecuencia de la intervencion quirurgica.
Definicidon operacional. Las mismas que se consignan en el expediente clinico.
Categorias:
Sangrado.
Lesion intestinal durante el abordaje.
Fuga urinaria en la anastomosis.

Urinoma.

o 0 ® N =20

Acidosis metabdlica secundaria

o Escala
Ordinal.

VARIABLES UNIVERSALES

> EDAD.
Definicion conceptual. Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.
Definicion operacional. Tiempo en afios que ha vivido una persona desde su
nacimiento segun el interrogatorio y corroborado con su numero de afiliacion
médica.

o Categorias

ANos



o Escala de medicion

Numérica continua (afios)

» SEXO
Definicion conceptual. Constitucion organica que distingue de un ser masculino
o femenino.
Definicion operacional. Se registra con base en el sexo de asignacion social,
segun su expediente clinico y afiliacién del mismo.

o Categorias

1. Masculino.

2. Femenino.

o Escala:

Nominal dicotdmica



DISENO DEL ESTUDIO

* Observacional

TIPO DE ESTUDIO

* Observacional, descriptivo, retrospectivo.

METODOLOGIA

Previa aceptacion del comité de investigacién de la unidad, el protocolo de
investigacion y el estudio se realizaran en el Hospital General Centro Médico
Nacional U.M.A.E. La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro Social en el servicio
de Urologia Pediatrica.

Se estudiaran a todos los pacientes pediatricos con diagnostico de Estenosis
ureteropiélica sometidos a procedimientos de minima invasiéon en el periodo
comprendido de Enero del 2004 a Marzo del 2009.

Se realizara un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo mediante la
revision de los expedientes clinicos de los pacientes con el fin de analizar los
resultados de la cirugia en cuanto a variables tales como el tipo de abordaje
quirurgico realizado, resultado de la plastia exitosa o estenosada, complicaciones,
lado de afectacion de la estenosis ureteropiélica asi como género y edad de los
pacientes afectados.

Para la realizacion de este estudio se utilizaran los recursos humanos y
materiales con que se cuenta en esta unidad hospitalaria. Se consultara el archivo
clinico hospitalario donde se buscaran todos los expedientes de los pacientes que
se incluiran en el estudio manteniendo la confidencialidad de los mismos. La
recoleccion de datos se realizara mediante el llenado de una hoja disefiada para
tal efecto, la cual incluira las variables del estudio (anexo 1).El analisis de los

resultados se realizara a cabo con estadistica descriptiva



ANALISIS ESTADISTICO

- Anadlisis Descriptivo ( medidas de tendencia central y dispersion)

ASPECTOS ETICOS

El Comité de Etica de la UMAE Hospital General la Raza, debera otorgar la
autorizacion correspondiente para revisar los expedientes de los pacientes
pediatricos con diagnostico de Estenosis ureteropiélica sometidos a
procedimientos de minima invasion en el periodo comprendido de Enero del 2004
a Marzo del 2009.

RECURSOS Y FACTIBILIDAD.

El servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital General CMN La Raza cuenta con un
servicio de Urologia Pediatrica al que se encuentran adscritos tres médicos
Urdlogos Pediatras. Los becarios residentes de Cirugia pediatrica tienen una
rotacion trimestral por el servicio de urologia pediatrica. Los recursos humanos
para la realizacion del proyecto incluiran a los médicos adscritos al servicio de
Urologia Pediatrica y a los becarios en rotacién por el mencionado servicio. Los
recursos materiales seran proveidos, previa autorizacion correspondiente, por la
unidad hospitalaria a través del prestador de servicios integrales de minima
invasion licitado por la unidad hospitalaria y de acuerdo a la disponibilidad de los
mismos.

La afluencia elevada de pacientes con el diagnostico de estenosis ureteropiélica,
asi como la existencia de los recursos materiales y humanos hace factible la

realizacion del estudio.



RESULTADOS.

Durante el periodo de enero 2005 a marzo 2009 se realizaron un total de 18
plastias ureteropiélicas mediante abordajes de minima invasion. La edad de los
pacientes tratados oscilo de los 9 meses a los 15 afios, con un promedio de 7.87
anos de edad. La afeccion de la EUP por sexo revelo una relaciéon
masculino/femenino de 1.5:1, con un total de 11 pacientes masculinos y 7
femeninos.

Tipo de abordaje. El abordaje que mas se realizé fue a través del mesenterio
coldnico, para tratar la EUP en el lado izquierdo. Para el tratamiento de la EUP del
lado derecho se realizaron a su vez tres procedimientos con abordaje
laparoscopico retrocolico y un solo abordaje retroperitoneal.

Resultado de la plastia. Un total de 17 pacientes tuvieron una plastia permeable
como resultado de la cirugia (94.4%), y un solo paciente presentd estenosis de la
plastia (5.6%).

Complicaciones. En Ila serie estudiada dos pacientes presentaron
complicaciones.

* 1 paciente presentd estenosis de la plastia, este paciente tiene como
antecedente que no se le coloco catéter doble J durante el procedimiento
quirurgico inicial.

* 1 paciente presenté fuga urinaria de la anastomosis, consecuentemente
desarrollo urinoma y acidosis metabdlica secundaria.

No se registraron complicaciones relacionadas con lesion intestinal o sangrado.
Tanto el paciente con estenosis como el paciente que desarrollo Urinoma,
requirieron de reintervencidn quirargica por via tradicional para resolver la

complicacion.



DISCUSION.

El abordaje laparoscépico transmesentérico (ALT) permiti6 una diseccion
suficiente y rapida de la EUP con movilizacibn minima de los 6rganos
abdominales. El hecho de mantener la pelvis renal distendida sin drenaje luminal a
través del catéter doble “J” facilité la identificacion del sitio o variedad de la
obstruccion y evitd la realizacion de cistoscopia preoperatoria para colocar dicho
catéter. La ventaja del ALT es que evita la desinsercién y movilizacion colonicas
requeridas con la técnica celioscépica retrocolica. Su desventaja reside en que su
aplicacion se limitd al tratamiento de las EUP izquierdas dada la localizacion
anatomica del rifidn izquierdo respecto del derecho. Para el tratamiento de las
estenosis ureteropiélicas derechas se realizé un abordaje retrocolico que implica
desmontar el colon de su fijacion natural para poder abordar el rifidn afectado.
Este abordaje prolonga el tiempo operatorio, pero su resultado final es aceptable.
En cuanto al abordaje retroperineoscopico este ofrece la ventaja de evitar la
entrada al peritoneo y permite la rapida identificacion del hilio y pelvis renales. Al
contrario de lo que se obtiene en la laparoscopia, el espacio de trabajo en el
retroperitoneo es muy reducido ya que la proximidad entre los trocares hacen de
este un abordaje técnicamente demandante siendo a nuestro juicio de mayor
utilidad en EUP derechas y nifios mayores.

Los resultados en cuanto a la solucién de la obstruccion UP fueron similares a los
de la pieloplastia abierta, aunque se requiere ampliar el nUmero de casos tratados

por minima invasion, especialmente en el apartado de la retroperineoscopia



CONCLUSION.

El tratamiento de la estenosis ureteropiélica por abordajes de minima invasion,
reproduce los resultados obtenidos mediante abordaje abierto tradicional de una
manera segura y efectiva. Nuestra serie presenta una tasa de éxito equiparable a
la referida para este tipo de abordajes en la literatura mundial. Las complicaciones
presentadas en nuestros pacientes se encuentran dentro de los limites aceptables
de frecuencia referidos en la literatura mundial. Los abordajes de minima invasion
fueron realizados en pacientes lactantes, escolares y adolescentes, por lo que la
unica limitante para la realizacion de los mismos es la experiencia y entrenamiento
del equipo quirurgico en técnicas laparoscopicas. Los resultados obtenidos son
reproducibles, por lo que consideramos que este tipo de abordajes puede

ofrecerse para el tratamiento de la estenosis ureteropiélica en nuestro servicio.



ANEXO 1 GRAFICAS.

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO POR MINIMA INVASION EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS URETEROPIELICA EN EL
SERVICIO DE UROLOGIA PEDIATRICA DE LA UMAE HG CMN LA RAZA.

Grafica 1. Distribucion de la EUP por sexo.
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Grafica 2. Distribucién de la EUP por edad.
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Grafica 3. Lado de afeccién de la EUP.
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Grafica 4. Tipo de abordaje quirurgico usado.
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Grafica 5. Resultado de la plastia UP.
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Grafica 6. Complicaciones
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Anexo 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

PROYECTO: Evaluar la efectividad del tratamiento quirdrgico por minima invasion
en los pacientes con diagndstico de Estenosis Ureteropiélica en el servicio de
Urologia Pediatrica de la UMAE HG CMN La Raza, en el periodo comprendido del
1° de enero del 2005 a 31 de marzo del 2009

1) Sexo:
( ) Femenino

( ) Masculino

2) Edad:
( ) Anos

3) Lado de afectacién de la Estenosis Ureteropiélica.
( ) Derecho

( ) lzquierdo

( ) Bilateral

4) Tipo de abordaje quirdrgico.
) Retrocdlico

) Transmesentérico

—_~ o~ ~

) Retroperitoneal

5) Resultado postoperatorio

( ) Plastia permeable

( ) Plastia estenosada

6) Complicaciones.

( ) Sangrado

( ) Lesion intestinal durante el abordaje
( ) Fuga urinaria en la anastomosis

( ) Urinoma

( ) Acidosis metabdlica secundaria



ANEXO 3

HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE EXPEDIENTES:

TITULO DEL PROYECTO:

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO POR MINIMA INVASION EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS URETEROPIELICA EN EL
SERVICIO DE UROLOGIA PEDIATRICA DE LA UMAE HG CMN LA RAZA.

INVESTIGADORES:

DR. SERGIO LANDA JUAREZ.
UROLOGO PEDIATRA. UMAE HOSPITAL GENERAL CM LA RAZA

DR. NICCOLO MANUEL RUIZ CASTRO
RESIDENTE DE 4° ANO DE CIRUGIA PEDIATRICA. SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA,
HOSPITAL GENERAL, CENTRO MEDICO NACIONAL, UMAE IMSS.

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: UMAE HG CMN LA RAZA, SERVICIO DE
UROLOGIA PEDIATRICA.

Objetivo del estudio: Evaluar el resultado pos operatorio en los pacientes con Estenosis
Ureteropiélica tratados con abordajes de minima invasién operados en el Hospital General del
CMN La Raza durante el periodo que abarca de enero 2005 a marzo 2009.

Por tal motivo se requiere del uso de la informacién registrada en los expedientes de los pacientes
que ya han sido intervenidos, teniendo en cuenta que dicha informacion sélo se usara para este
proyecto y no tendra otro uso.

Motivo por el cual solicitd su consentimiento para uso de los expedientes clinicos.

FIRMA

FECHA
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