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RESUMEN

En el presente trabajo de titulacion se detallé un caso presentado en el Hospital IESS de
Latacunga, paciente femenina de 28 afios de edad con antecedentes de infeccion urinaria
recurrente y dolor lumbar izquierdo; al examen fisico se constaté alza térmica de 38 grados
centigrados y dolor a la palpacién en puntos renales superior y medio izquierdo, los estudios de
laboratorio reportaron examen de orina infeccioso, y funcion renal normal; la ecografia indico
una dilatacion pielocacilial de rifién izquierdo con parénquima renal conservado, se decidio
hospitalizacion para manejo, control y tratamiento de infeccion urinaria por antecedente de
reincidencia y llegar al diagndstico de origen. Se realizan examenes de imagen que sugirieron la
presencia de un vaso anémalo en uréter proximal de rifién izquierdo. Como tratamiento inicial
para estenosis del uréter se decidi6 colocacion de catéter doble J izquierdo; actualmente la
paciente con respuesta favorable al tratamiento, mantiene el catéter doble J en el lado izquierdo,
con control periddico de funcion renal a la espera de resolucion quirdrgica. Se concluyé que los
medios diagnosticos mas acertados en este tipo de patologia son los de imagenologia a

correlacionarlos con la clinica.

Palabras clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <MEDICINA>, <DILATACION
PIELOCALICIAL>, <ESTENOSIS PIELORETERAL>, <HIDRONEFROSIS> <DOLOR
LUMBAR>, <PIELOPLASTIA>.
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SUMMARY

The current degree study detailed a case presented at the IESS Hospital in Latacunga, a 28-yearold
female patient with a history of recurrent urinary infection and left lumbar pain. Physical
examination revealed thermal increase of 38 degrees Celsius and tenderness at upper and middle
left renal points. Laboratory studies reported an examination of infectious urine and normal renal
function; the ultrasound indicated a left kidney pyelocaliceal dilatation with preserved renal
parenchyma, hospitalization was decided for management, control and treatment of urinary tract
infection due to a history of recidivism and to arrive at the diagnosis of origin. Imagine test were
performed that suggested the presence of an anomalous vessel in the proximal ureter of the left
Kidney. As an initial treatment for stenosis of the ureter, placement of a left double J catheter was
decided. Currently, the patient with a favorable response to treatment maintains the double J
catheter on the left side, with periodic control of renal function awaiting surgical resolution. It

was concluded that the most accurate diagnostic means are those imaging.

Keywords: <MEDICAL TCHNOLOGY AND SCIENCE>, <MEDICINE>,
<PYELOCALICEAL DILATION>, <STENOSIS PYELOURETERAL>,
<HYDRONEPROSIS>, <LUMBAR PAIN>, <PIELOPLASTY>.
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

La estenosis pieloureteral constituye un problema habitual, que puede ser detectado desde la vida
intrauterina y la infancia. Se presenta con mayor frecuencia en varones y con cierta preferencia
por el lado izquierdo. Representa aproximadamente el 20 — 30 % de todas las anomalias
identificadas en el periodo neonatal; sin embargo es muy rara la incidencia en adultos, quienes

pueden presentarse asintomaticos o presentar sintomatologia intermitente (Segura, Farpén y Suarez
[sin fecha]).

La dilatacion del sistema colector urinario superior es la anomalia del tracto urinario mas comdn,
a pesar del diagnostico prenatal, todavia se diagnostican nifios con hidronefrosis sintomaticas en

edades mas tardias incluso, en la edad adulta donde la funcion renal esta conservada (Sanchez
zalabardo et al. 2000).

No es casualidad que al realizar examenes de imagen nos encontremos con hidronefrosis
secundaria a una obstruccion pieloureteral la cual se produce como consecuencia de la estenosis
en la union entre la pelvis renal y el uréter. Para (Sanchez zalabardo et al. 2000) la obstruccidn, origina
una restriccién al flujo urinario desde la pelvis a la porcién proximal del uréter y, como
consecuencia, se produce un incremento retrogrado de la presion en la pelvis renal. Este
incremento de presidn provoca dafio parenquimatoso, pudiendo llegar a la anulacion de la funcion

renal.

La causa de la obstruccion suele ser estenosis, probablemente como resultado de una lesion
vascular segmentaria intrauterina en el uréter o la pelvis. También secundaria a presion extrinseca
provocadas por vasos aberrantes o bandas fibrosas. Menos frecuente, se produce por defecto de

la musculatura de la unién ureteropiélica y polipos (Péez y Diaz 1982).

Ademas existen causas venosas como: uréter retrocavo, sindrome de la vena ovarica, trombosis
puerperal de la vena ovérica. Causas arteriales como el aneurisma de la aorta abdominal,

aneurisma de la arteria iliaca, y uronefrosis postreparacion vascular (Bechara et al. 2007).

La estenosis pieloureteral en dependencia de su etiologia y el grado de afectacion del parénquima
renal, afecta de manera considerable a la funcion renal; la cual puede llegar a disminuir en més

del 50% segun varios autores. Es por esto que la cirugia de minimo acceso; es el Gold estandar



para la resolucion de este tipo de patologias (Péez y Diaz 1982).

Este caso enfatiza la importancia de los exdmenes de imagen relacionados a la clinica del paciente
para realizar un correcto diagnostico; desde el andlisis de sintomatologia intermitente que en
muchas ocasiones es de caracteristicas cronicas hasta la afectacion de la funcion renal y perdida

de la misma.

1.1 Estenosis Pieloureteral

1.1.1. Revision de la literatura

La estenosis pieloureteral es el término mas utilizado, pero es conocida como hidronefrosis
secundaria a obstruccion pieloureteral, OPU, y por algunos autores como la obstruccién de la
unién pieloureteral, UPU. También denominada ureteropiélica, y una diversidad de
denominaciones al entenderse como un sindrome de la union pieloureteral, una dilatacién o

ectasia pielocalicial, dependiendo de la obstruccion, su grado y diferenciacion.

1.1.2 Metodologia y estrategia de busqueda

La busqueda sistematica de la literatura presentada, fue realizada de forma independiente por
autores, utilizando bases de datos: Elseiver, Sscielo, Revista de Urologia Argentina, PubMed,
Hindawi Publishing Corporation, Revista Urologia Brasil, Pronacip, BioMed Research

International.

1.1.3 Criterio de elegibilidad

Los estudios elegibles incluyeron informes de casos, articulos relacionados con el tema, en los
gue participaron pacientes con estenosis pieloureteral, los estudios describian las caracteristicas
demograéficas, clinicas, resultados de laboratorio y efectos, y tratamiento para ser incluidos en la
revision sistematica; se consider6 que un paciente tiene este diagndstico si presenta las
caracteristicas clinicas definidas y especificas para estos casos médicos, manejando de ser posible
desde la infancia, aunque la mayoria de diagnosticos se realiza de manera tardia comprometiendo
la funcionalidad renal; y, la constancia de examenes de imagen, los cuales reporten una
hidronefrosis; dilatacion pielocalicial renal y complicaciones relacionadas por la misma causa,
para visualizar la aplicacion de tratamientos adecuados segun la intensidad y normalizacion de la
tipologia, haciendo del tratamiento un mecanismo de menor efecto invasivo que pueda dar al

paciente oportunidades de mejorar su calidad de vida.



1.1.4 Seleccion de estudios y recopilacién de datos

El procedimiento para la seleccion comenzé con la revision del titulo, excluyendo informacion
que no tenia relacién con el objetivo del andlisis. Los estudios publicados se clasificaron como
elegibles, poco claros y no elegibles de acuerdo a la correlacion con los criterios de inclusion.
Posteriormente, los articulos marcados como elegibles se seleccionaron para la revision de texto
completo, procediendo a tomar en cuenta la factibilidad de evidencia en la consecuencia de
obstruccidn y obstaculo estructural en la via del paso de la orina; empezando con la recoleccion
de datos a partir de la base congénita de la enfermedad, de los problemas relacionados en la edad
pediatrica, de los cambios renales y las atrofias o alteraciones sufridas en diferentes periodos de

edad, hasta llegar al momento actual del diagnostico de estenosis pieloureteral.

1.2. Definicion

La obstruccion de la unidn ureteropélvica se puede definir como una obstruccién funcional o
anatomica del flujo de orina desde la pelvis renal hasta el uréter proximal que produce sintomas

0 dafio renal (Kausik y Segura 2003).

Encontramos algunos conceptos entre los cuales Petriconi lo define como:

Estrechamientos, estenosis, compresion del uréter, obstrucciones, oclusiones parciales o, en
su grado extremo, totales, son términos que se aplican a un estado patoldgico caracterizado
por una reduccion de la luz endoureteral que provoca una alteracion del transporte de la
orina con consecuencias patolégicas en el tracto urinario superior proximal en funcion del

grado y de la duracion de la obstruccion (de Petriconi 2010)

El estrechamiento se refiere al punto de estrechez de obstruccion anatomica, la alteracion es al
obstaculo estructural del paso de la orina, la compresién y oclusion puede ser determinante en la
dilatacion de la pelvis con consecuencia de célices renales; todo esto, incrementa la presion,

disminuye la luz urinaria y provoca dafios de anulacion del rifion.

1.3. Anatomia de los uréteres

El uréter es una estructura anatdmica retroperitoneal tubular fibromuscular lisa de luz virtual, que
presenta un peristaltismo longitudinal que va desde la pelvis hasta la vejiga. Su trayecto presenta
una ligera forma en S elongada hacia la izquierda e invertida a la derecha. La longitud en general

es de 24 — 34 cm en un adulto, siendo el uréter derecho 1cm més largo que el izquierdo. El



didmetro externo varia entre 5 mmy 1 cmy el didmetro endoluminal es variable en funcién de la

diuresis (de Petriconi 2010).

1.4 Epidemiologia

La estenosis pieloureteral es mas frecuente en varones 2:1, su incidencia en nacidos vivos es de
1:500 (Péez y Diaz 1982), la frecuencia en el rifidn izquierdo es del doble con respecto al derecho y
es bilateral en un 10 — 30% (Ldpez Amaya et al. 2010); representa el 20% de las anomalias del
conducto urinario de todas las malformaciones congénitas y el 10% de las complicaciones

mortales.

En la actualidad, el diagndstico prenatal de las alteraciones del tracto urinario es del 40%, la
mayoria de estos por ecografia en el periodo perinatal, la minoria en el primer afio de edad; y, la
tardia desde la pubertad por crisis renoureteral, con origen no uroldgico y siendo el factor
etiopatogénico mas conocido problemas del vaso polar inferior en un 50%. Es una malformacion
relativamente frecuente. Puede diagnosticarse ya en la vida intrauterina y un cierto nimero
importante de casos se reconocen en el periodo neonatal o en el primer afio de vida. Es muy rara

la incidencia en adultos (Segura, Farpén y Suérez [sin fecha]).

1.5 Etiologia

La estenosis pieloureteral no ofrece etiologias definidas como tal pero si algunas excepciones
entre las que se destacan la estenosis del uréter lumbar, congénitas, por un tornillo dorsal de un
fijador vertebral; la estasis urinaria y embarazo, la estenosis tras histerectomia como algo triviales,

aungue si la sintomatologia es aguda o cronica, no se debe descartar una u otra etiologia.
“Una evolucioén cronica, poco sintomatica, puede agudizarse (infeccion). Una sintomatologia
aguda puede transformarse en unos dias en una forma crénica menos sintomatica, que el paciente

descuidara”(de Petriconi 2010). La etiologia es comin para nifios y adultos, la alteracion no solo

afecta la via excretora al miccionar sino también funciones, morfologia y anatomia del rifion.

1.6 Causas

1.6.1 Causas Intrinsecas

Podriamos citar la interrupcion en el desarrollo de la musculatura circular de la union pieloureteral



con predominio de las fibras longitudinales, exceso o falta de fibras de coldgeno lo que genera
una discontinuidad en la contraccion muscular pieloureteral. Ademas de una hipoplasia en el

segmento ureteropelvico (Ruiz [sin fecha]).

1.6.2 Causas extrinsecas

Una de las causas mas frecuentes es la compresién o acodamiento de la unién pieloureteral por
vasos aberrantes 0 accesorios o por la ramificacion precoz hacia el polo inferior del rifién (Motta
Ramirez et al. 2008). Lo que conllevaria a pensar en un trastorno adquirido por acodamiento o
angulacion progresiva de la unidn pieloureteral relacionada al crecimiento corporal y los cambios

de posicion con respecto a los vasos renales. (Ruiz [sin fecha])

Se mencionan ademas causas secundarias como el reflujo vesiculoureteral severo, alteraciones de
la posicion del rifion y otras menos frecuentes como la fibrosis y la inflacién cronica secundaria

una litiasis o traumatismos directos.

1.7 Caracteristicas y cuadro clinico

La estenosis pieloureteral tiene una sintomatologia clinica con signos de obstruccion ureteral en
edades intermedias, que se evallan; por su intensidad: aguda o crénica; por la ubicacion: en uno
de los rifiones como unilateral, en ambos rifiones como bilateral, donde se evidencia dolor lumbar,
un tipo de colico al que se le conoce como nefritico, y cuando se dan las complicaciones es posible
ver afecciones desde una infeccidn hasta la septicemia y ruptura renal que se determina por medio

de la funcién renal, si esta compensada o descompensada, llegando a la insuficiencia renal.

El cuadro clinico en edades pediéatricas es inespecifico y en edad anciana es asintomatico, no hay
que confundir la sintomatologia del dolor en el proceso posquirirgico y cabe resaltar que el
sintoma puede variar de acuerdo al sexo, la etnia y el proceso postoperatorio. (de Petriconi 2010).
“Clasicamente, es posible observar dos extremos: el cuadro clinico de la obstruccion aguda y el
de la obstruccion cronica de instauracion lenta. Entre ambos extremos, todo es posible y las

complicaciones principales son la septicemia y la insuficiencia renal”.

En general, las principales caracteristicas y sintomas son: dolor, infeccion de vias urinarias
hematuria, ndusea y vomito, hipertension arterial y masa abdominal, esta Gltima en lactantes se
descubre al palpar. La infeccion urinaria con o sin fiebre resalta el cuadro; la hematuria se presenta
mono sintomatico, la litiasis piélica es una asociacion frecuente y aunque no es regla la

hipertension arterial es rara en algunos casos.



1.8 Patologia

La fisiopatologia observa dos mecanismos de obstruccién, el de flujo y el de presion; en
obstrucciones intrinsecas el problema se presenta en valvulas y segmentos adindmicos, la
restriccion al flujo de salida, se relaciona con el aumento de la presién intrapiélica en la unién
pieloureteral con lo que se establece una relacién lineal entre volumen y presidn. En obstrucciones
extrinsecas los vasos polares y bandas son el problema, a méas presién el flujo de salida se
incrementa y sube el volumen, seguido por un bajon brusco del flujo de salida de la angulacion

en la unidn pieloureteral, siendo mas severa la obstruccion.

Es dificil cuantificar la medida en que se acelera el déficit funcional especialmente en neonatos,
pese a presentar rasgos diferenciales propios de trascendencia prondstica porque la via excretora
del feto tiene una gran capacidad de dilatacion y elasticidad. En nifios las cavidades se dilatan
mucho més y es menos importante la repercusion sobre la funcidn renal, es una camara eléstica
de efecto descompresivo que beneficia al glomérulo, en edad temprana hay mejor capacidad de
recuperacion del rifién y en recién nacidos la recuperacion es asombrosa para la funcién renal,
aunque queden minimas anomalias. En edades mas avanzadas el obstaculo es la hiperplasia
muscular frente a la hipertrofia, la resistencia y dilatacion dependen de la elasticidad del uréter y
la pelvis graduando la capa nefrogénica de reserva favoreciendo la funcionalidad del rifion y
tratando clinicamente el factor obstructivo hasta su solucién o a su vez dando lugar a patologias

asociadas.

Cuadro Il. Patologias asociadas a EUP*

Anarmalidad Mumaro de pacientes %
Urolitiasis 34 29.8
Cruce vascular 10 B.8
Rifidn en herradura B 4.3
Doble sistema colector 3 2.6
Agenesia renal contralateral 3 26
Rifidn péhvico 2 1.7
Espina bifida y Ureterocele 1 08
Pseudoacondroplasia 1 0.8
Poliguistosis renal 10.8
Refiujo vesicoursteral 1 0.8

*Estenosis ureteropialica
llustracion 1-1: Patologias Asociadas

Fuente: Departamento de Urologia, Gaceta Médica México Vol. 142 N° 3, Castillejos
Molina (2006) - pag. 206.

Clinicamente la infeccion urinaria previa y cuadros febriles, son la evolucién a esta patologia.



1.9 Diagndstico

1.9.1 Pruebas bioldgicas

Representan analisis sanguineos estdndar de rutina o de admisién en urgencias. Estudio

citobacterioldgico urinario, y el ionograma urinario.

1.9.2. Pruebas de imagen

1.9.2.1 Ecografia renoureteral, pélvica y abdominal

Exploracién de rutina basica en el diagnostico primario de la estasis del aparato urinario superior

y el seguimiento postoperatorio (Sanchez zalabardo et al. 2000).

En sus diversas modalidades permiten por un lado detectar la estasis urinaria, su grado, su
localizacion uni o bilateral, apreciar a grandes rasgos el valor funcional del rifion midiendo el

grosor del parénquima renal y, en ciertos casos, su etiologia (Resel Estévez 2002).

1.9.2.2. Radiologia simple

Si la estenosis ureteropielica es minima, no sera perceptible en una radiografia simple. Ahora si
la estenosis es severa va a inducir una hidronefrosis visible en incluso puede mostrar la presencia
de una masa de partes blandas con desplazamiento de asas intestinales. Debido a la ectasia urinaria

pueden formarse calculos.

1.9.2.3. Ureteropielografia retrégrada

Exploracién invasiva con contraste por inyeccion retrdgrada en el meato ureteral con sonda
ureteral (de Chevassu, de Woodruff, de Thiemann) durante una cistoscopia, en el varén, anestesia
general y en la mujer, una sedacion mas ligera; es el primer paso de una intervencion endoscopica
con prevencion de una perforacion de la pared uretral con falsa via, una extravasacion, una

infeccion o el desencadenamiento de una pielonefritis.

Primero se realiza una radiografia simple de calcificacion y otra tras la inyeccion, lo que permite

evaluar la capacidad peristaltica del segmento proximal supraestenético en la fluoroscopia. (de
Petriconi 2010)



1.9.2.4. Angiografia

Es acertada para causas vasculares pero obsoletas en la época actual para el presente tema, desde
la aparicion de la ecografia, la TC (angio-TC) y la RM (angio-RM). (Resel Estévez 2002).

1.9.2.5 Tomografia computarizada

Técnica integral de mayor sensibilidad con evaluacion de la luz como de la pared de los uréteres
y via renal excretora, y la capacidad de ver lesiones tumorales y patologias, anomalias congénitas
y variantes del tracto urinario en donde el origen del sistema excretor como la distribucion e
insercion distal del uréter se pueden encontrar afectados. “En las imagenes se identificara una

importante disminucion del calibre UPU asociadas a dilatacion del sistema colector proximal”.
(Lopez Amaya et al. 2010)

1.9.2.6. Resonancia magnética

Carece de radiaciones ionizantes, la RM es una alternativa a la TC. Permite diagndsticos méas
acertados gracias a las distintas secuencias (T1, T2), que permiten definir la vascularizacion y
realizar reconstruccion del arbol urinario.(Ruiz [sin fecha]) El gadolinio necesario en la RM presenta
mas ventajas que los contrastes clasicos, pero, segun publicaciones recientes, tiene cierta

toxicidad renal no despreciable aungue menor. (Petriconi, 2015)

1.9.2.7. Gammagrafia renal con tecnecio

La gammagrafia renal con Tc DTPA o acido dietileno triamino tetra-acético es una exploracion
cuantitativa basica entre 2-4 semanas tras la derivacion urinaria percutdnea o mediante catéter de
doble J; no esté indicada en fase aguda, pero es fundamental para evaluar la funcionalidad derecha
e izquierda. “Esta se hace por un vaciado espontaneo del aparato urinario superior tras la miccion

mediante furosemida que valora mas categorialmente y mejor que la prueba de Whitaker”. (de
Petriconi 2010)

1.10 Criterios de diagnostico

En los adultos se presenta dolor en flanco, acompafiado de nauseas, hematuria, infecciones de
tracto urinario recurrentes, malestar general, o afecciones a nivel gastrointestinal. (Kausik y Segura
2003)



1.11 Criterios de laboratorio

La evaluacion de la funcidn renal con un ionograma urinario tras una fase de recuperacion y el
andlisis de la diuresis del rifion drenado donde nos den una valoracion de la capacidad de secrecion

y de concentracion. Ademas de realizar el calculo de aclaramiento del rifién.

1.12 Criterios de imagen

Los métodos por imagenes aportan informacién valiosa para realizar una adecuada evaluacion,

diagnostico, nivel de severidad de la obstruccion, y controles evolutivos o postquirdrgicos.

1.13 Tratamiento

Tiene como fin evitar la pérdida de nefronas y la atrofia renal. Ademas va a depender de diferentes
factores tales como: etiologias y el tipo de estenosis ureteral, el tipo de evaluacion de las
capacidades de recuperacion del rifion, las caracteristicas de la estenosis, la experiencia del
cirujano y de la operabilidad del paciente. (Boissier et al. 2017)

1.13.1. Métodos minimamente invasivos en el tratamiento de la estenosis pieloureteral

Ante la estenosis pieloureteral se identifican métodos de tratamiento minimamente invasivos
como la pieloplastia desmembrada laparoscopica, donde la mejoria clinica dependera
propiamente de cada paciente, observandose resultados clasificados en buen resultado, intermedio

y pobre.

En algunos pacientes con EPU tienen una mejoria espontanea de la obstruccién, aunque la
mayoria no presenta cambios significativos durante afios manteniendo un sistema colector
dilatado. Si la obstruccion es progresiva conlleva a un deterioro de la funcién renal. Si es croénica,
no hay un método exacto que permita predecir cual va a ser el comportamiento del rifién una vez
eliminada la obstruccion. (Paez y Diaz 1982). Se estima que la recuperacion va a depender del grado
de afectacion y el tiempo de evolucion, pero las fases siempre cumpliran el siguiente esquema

para cada uno de los tratamientos:

1.13.2 Endourologia

Este tipo de procedimientos técnicos minimamente invasivos estan ampliamente instaurados en



el adulto por su simplicidad e inocuidad.

1.13.2.1 Derivaciones urinarias temporales o definitivas

Estas técnicas se realizan de urgencia, transitoriamente hasta la recuperacién de la funcion renal

0 el establecimiento del diagndstico etioldgico y, en algunos casos, de forma definitiva.

En la mujer se suelen realizar bajo sedacion y en el varon anestesiado. La colocacion de un catéter
ureteral siempre estd precedida de una ureteropielografia retrograda que muestra el nivel, la

extension y la permeabilidad de la estenosis.

1.13.2.1.1 Catéter ureteral mono J

Catéter ureteral transitorio que se enrolla a distancia proximal con memoria en la pelvis. La
ventaja a catéteres de doble J es controlar la diuresis del rifidn y el funcionamiento del catéter; en
caso de obstruccidn, un lavado con 2-4 ml de suero fisiol6gico y mantener colocada y fija la sonda

vesical de tipo Foley para ver mejorias.

1.13.2.1.2 Catéter doble J

Dada su colocacién y su fundamento, es idéntico al precedente, pero su extremo distal se enrolla
en la vejiga. Es una especie de derivacion interna de la estenosis que no supone una discapacidad
para el paciente, dejandole libre de movimientos sin riesgo de migracion. Conlleva un riesgo de
obstruccion que puede ser asintomatica y pasar desapercibida (control ecografico regular

sistematico). (Petriconi, 2015)

1.13.2.1.3. Nefrostomia percutanea

Es la Unica técnica posible de derivacion urinaria primaria, la puncién transparenquimatosa bajo
control ecografico requiere colocar al paciente en dectbito prono y una anestesia local evitando
directamente la pelvis y debe colocarse de tal manera que permita manipulaciones endouroldgicas

anterogradas subsiguientes o caliz dorsal medio.
Tras la puncién con la aguja de las cavidades dilatadas, se toman 3 muestras urinarias:

bacteriologia, citologia, ionogramaurinario y se hace el estudio citolégico para descartar un cancer

urotelial. Después de colocar el catéter de nefrostomia y si no hay signos clinicos o biolégicos
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infecciosos, el diagnostico se detalla ain méas mediante una ureteropielografia anterégrada

1.13.2.4 Manejo

El tratamiento a base de dilatacién endouroldgica retrograda se utilizé en adultos en un principio,
sin embargo, se ha desarrollado con éxito en nifios. Después de usar una técnica diferente de la
actual (con baldn de Fogarty), se logra realizar la dilatacion, aunque con el tiempo se requieren
dilataciones posteriores. Son necesarias presiones de inflado muy superiores a las alcanzadas con
el balén de Fogarty para lograr la dilatacién de la obstruccion; comienzan a utilizar stent tipo
pigtail en muchos de los casos de su serie, obteniendo resultados favorables y en cada caso se
trata de mejorar la técnica, es fundamental el manejo de la técnica en lactantes para resultados
Optimos. No existen mayor nimero de complicaciones en paciente menores de 1 afio, siendo las

necesidades analgésicas y el tiempo de estancia operatoria menores. (Hernéndez [sin fecha])

Las dificultades técnicas deben ser resueltas con un uso de un material quirdrgico adecuado, con
perfiles menores de 4 Fr si es necesario, sin necesidad de variar la técnica operatoria. No se
encuentra diferencias en los resultados en funcién de la edad del paciente ni del grado de
dilatacion de la pelvis renal previa a la cirugia, por lo tanto, el tratamiento aplicado, el seguimiento
del mismo, los controles de exdmenes y la evaluacion permanente durante el periodo de
concertacion quirdrgica, deben ser estrictos, y con mas injerencia de cuidado a los grupos

vulnerables a las complicaciones de esta enfermedad.

1.13.3. Cirugia Abierta

La palpacién del parénguima renal permite estimar el grosor y calidad, lo que tiene mucho valor
si se trata de una hidronefrosis acentuada, es imprescindible abrir la pelvis renal para pasar un
catéter fino a través de la estrechez con la intension de comprobar la existencia de valvulas no
visibles por el exterior, lo habitual es que exista un lumen e incluso si se halla un vaso aberrante
del polo inferior del rifidn que produce acodadura. Con esta base los criterios de obstruccion y
cirugia son las indicaciones de resolucion quirargica que se encuentran en continuo debate segun
varios autores, ya que no hay ningin pardmetro, que, por si solo, pueda indicar tratamiento
quirdrgico, y la mera observacion de la curva de eliminacion es un manejo simplista de un
problema muy complejo. Por otro lado, gracias al uso de la ecografia se diagnostica hidronefrosis
las cuales pueden permanecer o no estables segiin su periodo de evolucion. “Los criterios de

cirugia son presencia de sintomas, descenso de la funcidn renal, o el incremento de hidronefrosis”.
(Séanchez zalabardo et al. 2000)

11



Este tipo de técnica es mas eficaz que las técnicas de acceso minimo, sin embargo presentan

mayor morbilidad y riesgo de formacion de una fistula urinaria. (de Petriconi 2010)

Al final la cirugia endoscopica parece una técnica sencilla, pero requiere un soporte técnico y
logistico considerable y caro, sobre todo en las manipulaciones ante y retrégradas combinadas
con resultados a menudo decepcionantes y que dejan su carga médica a los tratamientos

quirdrgicos, donde el cirujano dispone de tres recursos quirdrgicos fundamentales:
- Nefrostomia: En ciertos casos de obstruccidn aguda que requieren solucion urgente.

- Plastia: tratamiento electivo de la obstruccién.

- Nefrectomia si existe un dafo renal irreversible.
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CAPITULO II

2. PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

2.1. Caso Clinico

El motivo de consulta a la emergencia es por un dolor a nivel lumbar izquierdo y alza térmica.
Paciente femenina refiere que hace 13 afios durante su primer embarazo present6 dolor lumbar
izquierdo de poca intensidad. Hace 7 afios durante su segundo embarazo, el dolor se exacerba y
se mantuvo hasta el final de la gestacion, y se mantiene acompafado de infeccion de vias urinarias
recurrentes. Fue evaluada en varias ocasiones con diagndstico de dorsalgia.

Hace 48 horas como fecha real presenta dolor lumbar intenso de lado izquierdo que se acompafio
de nauseas que no llegan al vomito, disuria, orinas turbias, alza térmica no cuantificada,
escalofrios por lo que se auto medica Paracetamol 500mg via oral; ademas se le administra
Ciprofloxacina intravenoso y via oral. Sintomatologia persiste por lo que acude a esta casa de
salud.

2.1.1 Datos de Filiacion

- Edad: 28 afios

- Género: Femenino

- Raza: Mestiza

- Estado Civil: Divorciada

- Lugar de nacimiento: Latacunga
- Fecha de nacimiento: 04/08/1990
- Residencia habitual: Latacunga

- Residencia ocasional: Latacunga
- Religion: Catdlica

- Instruccion: Superior (Maestria en educacion)
- Ocupacion: Docente

- Lateralidad: diestra

- Grupo sanguineo: O rh+
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2.1.2 Antecedentes

2.1.2.1 Antecedentes patoldgicos personales

- Litiasis renal: Hace 2 afios.

- Infecciones urinarias recurrentes

2.1.2.2. Antecedentes ginecoobstétricos

- Menarquia: 14 afos

- Pubarquia: 14 afios

- Telarquia: 14 afios

- Gestas: 02 Partos: 02 Ceséareas: 00 Hijos vivos: 02 Hijos muertos: 00 Abortos: 00
- Gesta 1: termina en parto cefalovaginal hace 13 afios

- Gesta 2: termina en parto cefalovaginal hace 7 afios

2.1.2.3. Antecedentes quirdrgicos

Apendicetomia hace 14 afios.

2.1.2.4. Antecedentes patoldgicos familiares

Abuelo materno fallecido por cancer de prostata.

2.1.3 Revision de aparatos y sistemas

La revision de aparatos y sistemas son los referidos en la enfermedad actual. Paciente despierta,

alerta, consiente, orientada en tiempo, espacio y persona, Glasgow 15/15.

2.1.4 Examen Fisico

—  Presion arterial: 120/70 miligramos de mercurio

— Frecuencia cardiaca: 90 latidos por minuto.

— Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto.
— Saturacion de oxigeno: 92% aire ambiente.

— Temperatura: 38 ° C

14



2.1.4.1 Antropometria

Peso: 60 kilogramos
Talla; 1,55 m

Indice de masa corporal. 25 kg/m?

2.1.4.2. Examen Fisico General

Cabeza: relacién craneo corpérea adecuada, formay volumen adecuados, buena implantacion
del cabello, no se evidencian lesiones, masas ni hundimientos, cejas y pestafias presentes
Ojos: pupilas isocoricas, normoreactivas a la luz y acomodacion, escleras anictericas,
conjuntivas rosadas

Oidos: conducto auditivo externo permeable, membrana timpanica normal, pabellones
auriculares de implantacion normal.

Nariz: no se observan deformaciones, ni oclusion nasal, mucosas semihimedas.

Orofaringe: labios de coloracion rosada, simetria y superficie adecuada, amigdalas sin
enrojecimiento ni pus.

Cuello: forma y volumen sin alteraciones, movilidad conservada, se palpa pulso carotideo sin
complicaciones, no se palpan adenopatias no ingurgitacion yugular.

Térax: simétrico, expansibilidad conservada

Corazon: ruidos cardiacos ritmicos

Pulmones: murmullo vesicular conservado

Abdomen: suave, depresible, doloroso a la palpacién profunda en epigastrio, RHA+

Region lumbar: fosas lumbares libres, dolorosa a la palpacion, puntos renoureterales
anteriores superior y medio izquierdo positivos.

Dorso y columna vertebral: no doloroso a la palpacién

Extremidades superiores: forma, simétricas, volumen y longitud con relacion al resto del
cuerpo. Pulsos palpables, no edema, fuerza y tono conservados. Llenado capilar menor a 3s
Extremidades inferiores: forma, simétricas, volumen y longitud con relacion al resto del

cuerpo. Pulsos palpables, no edema, fuerza y tono conservados. Llenado capilar menor a 3.

2.1.5 Examenes de Laboratorio realizados en servicio de emergencia

Por sintomatologia de paciente se indica: biometria hematica, elemental y microscopico de orina

(EMO), més urocultivo, y quimica sanguinea (funcion renal).

15



2.1.5.1 Biometria Hematica

Tabla 1-2: Resultados de la Biometria hematica

LECUCOCITOS 6.31
HEMOGLOBINA 13.8
HEMATOCRITO 39.3
NEUTROFILOS 3.29
BASOFILOS 0.01
MONOCITOS 0.56
EOSINOFILOS 0.10
LINFOCITOS 2.35
MCV 95.40
MCH 335
MVP 9.6
PLAQUETAS 260000

Fuente: Laboratorio Clinico Hospital General IESS Latacunga
Realizado por: Huertas Andrea (2019)

2.1.5.2 Quimica Sanguinea

La funcion renal esta visualizada mediante los resultados del:

- Nitrdgeno ureico 14.6 mg / dl valor referencial 10 —40 mg/dI

- Creatinina 0,80 mg/dl valor referencial 0.6 — 1,1 mg/dl
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2.1.5.3 Elemental y Microscopico de Orina

Tabla 2-2: Resultados del examen Elemental y microscopico de orina.

Color Ambar
Aspecto Turbio
Densidad 1.020
Ph 5
Leucocitos 500
Proteinas 75
Glucosa Normal
Cetonas 15
Urobilinogeno Nornal
Sangre ++
Nitritos Positivo
Piocitos ++++
Hematies 4-6
Bacterias 17670.2
Moco 0.84
Cilindros granulosos 0.0
Cristales 0.0
Esporas de hongos Escasas
Bilirrubinas Negativo

Fuente: Laboratorio Clinico Hospital General IESS Latacunga
Realizado por: Huertas Andrea (2019)

2.1.5.4 Indicaciones en la emergencia.
- Diclofenaco 75 miligramos intramuscular

- Ecografia renal

- Control con resultados
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2.1.6 Admision en Observacion

Paciente que acude con sintomatologia urinaria, acompafiada de nauseas y voémitos hace 48 horas
Refiere infeccion de vias urinarias recurrentes para las cuales recibio terapia con antibidticos en
varias ocasiones sin mejoria. Ademas reporta examen de orina infeccioso.

- Examen Fisico: Puntos renales positivos , Pufio percusion positiva

2.1.6.1 Impresion diagnostica

- Infeccidn de vias urinarias: Pielonefritis Aguda

- Descartar litiasis renal

2.1.6.2 Resultado de Ecografia Renal

Rifion derecho se presenta de forma tamafio y situacién conservada. Su ecogenicidad luce
respetada, relacion corticomedular mantenida 2/1. Este rifidn mide 9.4 x 4.5 x 4.6 cm de didmetro
cortical 1.6 cm

Rifi6n izquierdo aumentado de tamafio de 13 x 5.5 x 5.6 cm, la ecogenicidad de su parénquima
luce afectada por signos de ectasia pielocalicial de sus sistemas colectores Didmetro cortical de 2

cm.

A la exploracion ecogréfica renal bilateral no se aprecian imagenes sugestivas de litiasis. Area

vesical de paredes regulares sin patologia

Los hallazgos ecogréaficos guardan relacion con una pielonefritis aguda izquierda, otra posibilidad

diagnostica litiasis renal de este lado

2.1.6.3 Andlisis

Paciente ingresada en observacion, con clinica de dolor lumbar, sintomatologia urinaria, examen
de orina se reporta como infeccioso, quimica sanguinea (funcion renal) normal, reporte de eco
indica ectasia pielocalicial de sistemas colectores en rifion izquierdo. Ademas no se aprecian
signos sugestivos de litiasis renal. Estos hallazgos ecogréficos guardan relacion con una

pielonefritis aguda izquierda.
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2.1.6.4 Resumen Sindrémico:

- Sindrome urinario infeccioso alto
Dado por: dolor lumbar, disuria, orinas turbias, alza térmica.
- Sindrome de dolor lumbar:
Dado por dolor lumbar en region izquierda que se irradia hacia el flanco ipsilateral
y poco alivio con analgesia.
- Nosologico
Por el inicio del dolor lumbar izquierdo hace 13 afios, la infeccion urinaria recurrente
se planteo:
v Pielonefritis Aguda
v Descartar Litiasis de vias urinarias

v Descartar malformacién congénita: Estenosis Pieloureteral

2.1.6.5 Impresion Diagnéstica

Debido a que la paciente ingresa presentando un cuadro de infeccion de vias urinarias, con
antecedente de infeccion de vias urinarias recurrente tratada con terapia antibi6tica por varias
ocasiones, examen de orina infeccioso, ademas de ecografia que reporta dilatacion
pielocalicial renal izquierda, la impresién diagndstica para el presente caso médico es
Pielonefritis aguda y se procede al ingreso para tratamiento y examenes de laboratorio

complementarios y de esta forma determinar el diagnéstico definitivo.

2.1.6.6 Indicaciones

- Ingreso a hospitalizacion

- Dieta general

- Control de signos vitales cada 8 horas

- Curvatérmica

- Cloruro de sodio al 0,9% 1000ml intravenoso cada 12 horas
- Ceftriaxona 1 gramo intravenoso cada doce horas

- Paracetamol 500 mg via oral por razones necesarias
- Omeprazol 20 miligramos via oral cada dia

- Urotac simple

- Radiografia de abdomen

- Pendiente resultado de urocultivo

- Novedades
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2.1.7 Hospitalizacion

Paciente que permanece hospitalizada, recibiendo terapia antibiética y analgesia intravenosas.

Ademas se realizan exdmenes de imagen para corroborar diagndsticos

2.1.7.1 Resultado de urotac Simple

Se realiza con vejiga vacia, rifiones de tamafio y posicion normales, presencia de calcificacion de
menos de 0.4 mm en rifion derecho sin calectasia y otro de igual tamafio en rifién izquierdo. Se
observa dilatacion moderada de los célices y pelvis renal izquierdos sin observa la presencia de
imagen de litiasis trayecto ureteral.

2.1.7.2 Radiografia de Abdomen

Sombras renales normales; se observa imagen radiopaca en proyeccion del uréter yuxtavesical

izquierdo de 0.3mm.

2.1.7.3 Impresion Diagnostica

- Pielonefritis aguda
- Lisitasis urinaria
- Dilatacién de cavidades renales izquierdas para estudio por posible malformacion

congénita pieloureteral.
2.1.7.4 Evolucién
Paciente permanece hospitalizada, cumple esquema antibi6tico intravenoso por 3 dias. Ademas
de presentar mejoria clinica, no presento alzas térmicas por mas de 48 horas. Leve dolor lumbar.
Se indica examen de orina el cual se reporta no infeccioso.
Se envia tratamiento antibiotico via oral para completar esquema de 7 dias. Resultado de
urocultivo se reporta contaminado por lo que se indica tomar uno nuevo para control por consulta
externa por seguimiento de infecciones urinarias recurrentes.

2.1.9 Control por consulta externa

Paciente con antecedente de dolor lumbar izquierdo, ademas de pielonefritis aguda para lo que
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recibe tratamiento. No se realiz6 exdmenes de control ni urocultivo. Refiere dolor lumbar
izquierdo de moderada intensidad. Se analiza urotac simple donde reporto dilatacion de las
cavidades de rifion izquierdo se asocia el dolor lumbar izquierdo mantenido por lo que se indica
exadmenes de laboratorio, ecografia renal y urotac contrastada con reconstruccion 3D.

2.1.9.1 Examenes de sangre y elemental y microscépico de orina de control

Tabla 3-2: Resultados de la Biometria hematica

LECUCOCITOS 6.12
HEMOGLOBINA 14.7
HEMATOCRITO 42.2
NEUTROFILOS 3.77
BASOFILOS 0.01
MONOCITOS 0.23
LINFOCITOS 2.04
MCV 95.90
MCH 33.4
MVP 10.3
PLAQUETAS 283000
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS | 4.40

Fuente: Laboratorio Clinico Hospital General IESS Latacunga
Realizado por: Huertas Andrea (2019)

Quimica sanguinea

La funcion renal esta visualizada mediante los resultados del:

- Nitrogeno ureico 15.1 mg / dl valor referencial 10 — 40 mg/dl

- Creatinina 0,70 mg/dI valor referencial 0.6 — 1,1 mg/dI
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Tabla 4-2: Resultados del examen Elemental y microscépico de orina.

Color Amarillo
Aspecto Ligeramente turbio
Densidad 1.018

Ph 5
Leucocitos Negativo
Proteinas Negativo
Glucosa Normal
Cetonas Negativo
Urobilinogeno Nornal
Hemoglobina 150
Nitritos Negativo
Piocitos 0.75
Hematies 3
Bacterias +

Moco 0.84
Cilindros granulosos 0.0
Cristales 0.0
Esporas de hongos Escasas
Bilirrubinas Negativo

Fuente: Laboratorio Clinico Hospital General IESS Latacunga
Realizado por: Huertas Andrea (2019)

Urocultivo: no amerita

En exdmenes de sangre por control se reporta biometria hematica en parametros normales.

Funcién renal se mantiene estable y emo no infeccioso.

2.1.9.2 Resultados de urotac simple y contrastada

Rifiones de forma, tamafio, situacion y densidad conservada, en el rifion derecho se observa
calcificacion de 5mm, y en el izquierdo dos pequefias calcificaciones corticales de 3 y 4 mm. Se
observa ectasia calicial izquierda.

Después de la inyeccion del medio de contraste intravenoso se observa una fase nefrografica
asimétrica con ectasia calicial izquierda. En la fase excretora es evidente la ectasia calicial.
Sugiere doble sistema colector incompleto.

Los uréteres y vejiga son normales.
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2.1.9.3 Resultados de ecografia renal

Rifdon derecho: mide de largo 9.8 cm por 5.6 cm y un grosor de 17mm con buena definicion
corticomedular.

Rifdn izquierdo: mide de largo 9.6 cm por 4.9 cm y un grosor de 13mm con buena definicion
corticomedular. Se observa moderada dilatacion pielocalicial

Impresion Diagnostica:

Moderada Hidronefrosis Izquierda

Para estudio de uropatia obstructiva izquierda y definir obstaculo o estenosis pieloureteral que

justifique el dolor lumbar izquierdo se indica gammagrafia renal

2.1.9.4 Resultados de Ganmagrafia Renal

Paciente presenta importante acumulacion del radiofarmaco, indispensable valoracion bajo

estimulo diurético para definir patron obstructivo.

2.1.9.5 Resultados de Ganmagrafia renal + diurético

Se inyectaron 9.8 mci de 99 MTC — DTPA por via endovenosa y se obtuvieron imagenes
dinamicas en ambas fosas lumbares en proyeccién posterior durante 25 minutos. A los 15 minutos
se inyecta diurético intravenoso (furosemida) a razéon de 0.5mg/kg. Se grafico la llegada,
concentracion y eliminacion del radiofarmaco en ambos rifiones. Se vizualiza en la fase vascular

llegada el trazador en forma normal hacia los rifiones.

En la fase parenquimatosa se observa rifiones de situacién y forma habitual, aumentados de
tamafio y con concentracién y distribucién uniforme y homogénea para ambos parénquimas. En
la fase de eliminacion se aprecia lenta eliminacion del material radioactivo por presencia de
ectasia pielocalicial en forma bilateral, con respuesta favorable al estimulo diurético en ambos
riflones. El aporte funcional relativo fue de 57.34% para el rifidén izquierdo y de 42.66% por el

Rifion derecho para valores normales de 50 +/ - 5%.
- Impresion diagnostica:

Rifiones con ectasia pielocalicial moderada y respuesta adecuada al estimulo diurético en

forma bilateral.
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2.1.9.6 Conducta

En gammagrafia se observa funcion del rifidn izquierdo 57.24% lo que se reporta como perfusion

renal aparentemente normal. Se indica ureteroscopia flexible diagndstica.

2.1.10 Ureteroscopia Flexible

Se realiza ureteroscopia flexible diagnoéstica izquierda més pielografia retrograda izquierda mas
colocacion de doble J izquierdo.
Hallazgos:

- Ausencia de estenosis intrinseca

- Acodamiento por compresion extrinseca en UPU izquierda

Paciente en buenas condiciones clinicas, se solicita angiotac posible vaso polar, se realizara

seguimiento.

2.1.10.1 Resultados de Angiotac

El estudio revisado en placas, en fase arterial, demuestra arterias renales principales de
configuracion, trayecto y morfologia normal. Impresionaria la presencia de un vaso polar inferior
izquierdo, el mismo que se origina en la pared lateral de la aorta y desemboca hacia polo inferior
de rifién izquierdo, con una disposicion anterior a la pelvis renal. Lo que podria ocasionar una
compresion extrinseca de la union pieloureteral. Se identifica la presencia de un catéter doble J
con cabo proximal a nivel de la pelvis renal y cabo distal en la vejiga urinaria. Las estructuras
venosas intra abdominales se observan de configuracion normal. La eliminacion del material de
contraste se realiza con los tiempos adecuados en forma bilateral, con signos de uropatia

obstructiva a nivel de la pelvis renal y los calices izquierdos.

2.1.10.2 Analisis

Paciente con diagndstico clinico e imagenoldgico de compresion extrinseca ureteral izquierda por
arteria polar renal izquierda, por lo que se propone resolucién quirurgica: Pieloplastia Izquierda
Laparoscopica, con aceptacion de la paciente. Hasta que se programe cirugia se realiza

seguimiento con control de funcion renal.
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2.1.10.3 Control de funcién renal

La funcidn renal esta visualizada mediante los resultados del:
- Urea 25.1 mg/dI valor referencial 10 — 40 mg/dl
- Creatinina 0,70 mg/dl valor referencial 0.6 —1,1 mg/dl

Control de funcion renal dentro de lo normal, se indica chequeo prequirurgico mas exadmenes

de laboratorio previo a cirugia.
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CAPITULO I11

3. HALLAZGOS

3.1 Diagnostico Final

Estenosis pieloureteral con obstruccion extrinseca de la unién pieloureteral por vaso polar inferior

en rifion izquierdo.

3.2. Prondstico

El prondstico de la estenosis pieloureteral y su diagnéstico presuntivo se dan desde la etapa
prenatal, y lamentablemente la presencia permanente de variadas formas clinicas provoca
infeccion urinaria, hematuria y dolor recurrente en el flanco lo que puede darse en todas las etapas

de la vida.

Las técnicas de imagen permitiran objetivar una estenosis sugestiva de la union pieloureteral y
poder definir colocacion de manera transitoria el catéter doble J o nefrostomia percutanea,
permitiendo un tratamiento antihipertensivo, que tendra resultados funcionalmente satisfactorios
para la actividad renal de diagnosticarse oportunamente y de llevar un tratamiento adecuado y

controlado con todas las especificaciones médicas, evitando complicaciones.

3.3. Discusidén

La estenosis pieloureteral se da desde la etapa neonatal hasta los pacientes adultos y debido a que
pueden ser asintomaticos a la enfermedad, se establece signos de alarma y mayor estudio al existir
clinica con el dolor lumbar, infeccién de vias urinarias recurrente, disuria 0 hematuria que para
determinar la problematica de salud en estudio se puede recurrir a la aclaracion en los resultados

de exdmenes de laboratorio e imagen.

En el presente caso la paciente ha presentado dolor lumbar y sintomatologia urinaria crénicos
ademas de presentar infeccién de vias urinarias; fue tratada con terapia antibi6tica por la infeccion
presentada, se realiza examenes de imagen que indican dilatacion pielocalicial moderada que a
correlacionar con clinica se sospecha de posible obstruccion ureteral. Con la realizacion de

ganmagrafia y angiotac se llega a la conclusion diagnostica de vaso polar anémalo que provoca
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compresion extrinseca en uréter izquierdo.

Como tratamiento inicial se realiza ureteroscopia flexible con colocacion de catéter doble J, con
buena respuesta, sin embargo por vida media del mismo y estenosis pieloureteral por vaso polar

anoémalo se decide intervencion quirurgica; pieloplastia para resolucion definitiva.

El propdsito y conducta expectante del tratamiento evoluciona hacia la estabilizacion y reduccién
de la dilatacion, asi como mantener una buena funcidn renal que aunque requiera controles
periédicos dara altos indices de mejoria, siendo la profilaxis antibi6tica base de compensacién al
malestar general que debera ceder con el tiempo y mejorar la capacidad urinaria en cada etapa de

la vida.

El tratamiento de la EPU congénita mediante dilatacion es posible incluso por debajo del afio de
edad, o a su vez en adultos en dependencia de la clinica presentada. La dilatacién endourolégica
retrégrada presenta un menor tiempo operatorio, una menor necesidad de analgesia, una menor
estancia hospitalaria y un menor porcentaje de complicaciones postoperatorias que la pieloplastia,
por lo que es una opcion que debe ser valorada al plantear el tratamiento quirdrgico de la EPU

congeénita.

Se trata de una técnica minimamente invasiva, cuyos porcentajes de éxito se aproximan a los de
la pieloplastia abierta segin mejora la experiencia de los autores y se optimiza el material
utilizado, por lo que creemos es una técnica terapéutica que debe seguir analizandose como

técnica de eleccion en la EPU congénita. (Parente Hernandez et al. 2006)

Estudios recientes han mostrado resultados similares y ninguna diferencia estadisticamente
significativa en las tasas generales de éxito comparando la técnica de cirugia tradicionalmente

abierta con la cirugia minimamente invasiva. («Laparoscopic Pyeloplasty for Ureteropelvic Junctions
Obstruction in Adults: 6 Years’ Experience in One Center» 2016)

3.5 Perspectiva del paciente

Paciente consciente de la patologia que presenta, recibe tratamiento en hospitalizacion y

posteriormente ambulatorio.
Se le explica en lenguaje entendible acerca del tratamiento inicial al que se sometid y la resolucion

quirdrgico que requiere con sus posibles complicaciones. Paciente acepta intervencion quirdrgica,

que esta programada para los proximos meses.
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3.6 Seguimiento del caso o evaluacién

En el protocolo no se incluye de forma rutinaria el estudio de vasos polares, aunque en
determinados casos deben ser realizados: para comprobar la ausencia de algin vaso aberrante
como causa de EPU con hidronefrosis intermitente y por debut tardio. El seguimiento es esencial
porgue existen estudios en los que se muestra que el porcentaje de vasos polares en nifios es muy

inferior a la edad adulta.

La evolucion del tratamiento endouroldgico con un catéter tipo doble J es favorable, sin embargo
es necesario retirarlo de forma protocolizada a las 6 semanas del tratamiento quirdrgico. Es
importante realizar una revision permanente y especialmente a las 6 semanas de la dilatacion,

pues es en este momento en el que la retraccion produce la cicatrizacion maxima.

Aunque no hay estudios amplios sobre el uso del catéter en nifios, si se ha demostrado en adultos
gue, en ausencia de algun tipo de catéter, existe un aumento del nimero de fracasos terapéuticos
por obstruccion aguda. No existe ninguna complicacion derivada del uso del catéter tipo doble J,

su retiro es de forma ambulatoria, minimizando las molestias del paciente y su familia.

En todos los casos conocidos que se intenta, es posible su colocacién sin aumentar el tiempo
quirdrgico, incluso por debajo del afio de edad, utilizando en todos los casos material adecuado a

la edad y tamafio del paciente.

En el caso que hemos detallado, se coloco un catéter doble J como tratamiento inicial sin ningin
tipo de complicacion. Se observé que la funcion renal del rifidn afecto no ha decaido lo cual se
vizualiza en varios controles realizados. Sin embargo la resolucién quirdrgica es necesaria para

resolver el problema de base; en este caso un vaso polar anémalo.
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CONCLUSIONES

La estenosis pieloureteral es considerada una de las patologias obstructivas mas frecuente a nivel

de la funcién renal.

Esta enfermedad tiene variadas formas clinicas y puede aparecer no solo en la etapa neonatal sino
también en otras etapas de la vida caracterizada por dolor lumbar, infecciones urinarias

recurrentes, de acuerdo al grado de afectacion renal.

El diagnostico y tratamiento oportuno de este tipo de obstruccion considera la edad del paciente,
la sintomatologia, las complicaciones, los resultados de examenes, los cuales son elementos
claves en la preservacion de la funcion renal adecuada. La evolucion dependeré siempre de la

dedicacion del paciente a su salud.

Puede darse la normalizacion con tratamiento médico a la enfermedad descrita en el presente
trabajo, asi como puede suceder a falta de diagndstico y tratamiento patologias graves con
compromiso total del sistema urol6gico que sera en vano la cirugia conservadora reconstructiva

acompafiada por mortalidad por falta de funcionamiento renal total.

La deteccion y el tratamiento temprano prevendran mayor dafio renal, en pacientes menores a un
afio; en el caso de una resolucion quirdrgica se deben seguir todas las recomendaciones médicas
con una recuperacion de la funcion renal, mientras que en mayores a esta edad, se limitara segun

el grado de afectacion renal.
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ANEXOS

Anexo A: Pruebas de Imagen

Manp, MIP THIN

o)

Spin: 11
Tit -0
:

N

10c1

CAMAIGUA, MAYRA L 0S ANDRAD
G SOMATOM Definition F
€1 2012 CT20128

04 IMA
Manip, MIP THIN

o







OB ANDRA MARIN

n Kldney
e I 1T

Kidnoy

ong (
Uptaked (Int),

20 20

Perfuston

Tine Lo pean
Peak to 172 poak

Cortex

Tine ta peaki
Peak to 1/9 poak

(KT Kidney-0K6)

(LT Kidoey-UK0) L

rtex-BKG)

20 22 2 26

17 W

nin




areRA 30l
AZ G CAMAIGER, RLCS WORACE WARMICURSAPAZ T AN .05 A s

SOMATOM Detition Fias

EXCRETORA
TOSPITAL GARLOS A3
"SOMATOM O

ESa ¢ _sujsteoo

0 SxceeTory
APAZ BOILCAUAIGUA, WAYRA FROSPTTAL CARLGS MICRAGE MARI|CURSAPAZ BULCAMAIGUA, WAYFA

FOSPITAL CARLOS A
‘Sow

T 28/
$om 100 1 { HE




Anexo B: Consentimiento Informado




