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Introducción

Definimosla hidronefrosiscomola dilatacióncongénitapielo-calicialproducida

poruna posible alteraciónde la unión pielo-ureteral.Puedeserobstructivao no

obstructiva.

La denominaciónha sufridomúltiplesvariaciones,designándoseigualmente

como: hidronefrosiscongénita,dilataciónpielo-calicial,estenosisde la uniónpielo-

ureteralo síndromedela unión pielo-ureteral.El primernombreutilizado fue el de

hidronefrosisen 1841 (1) y esel másempleado.

La incidenciamásaceptadaesde 1/1500nacidosvivos, predominandolos

varones(65%) sobrelas hembras(35%) y el ladoizquierdosobreel derecho(60/40).

En el 15-20%de los casoshay afectaciónbilateral(2). Las edadesde diagnósticomás

frecuentesson la épocaneonataly la del lactante.Puedepresentarseen riñones

duplicados,ectópicosy en herradura.

Debido a la utilización rutinaria de la ecografíaduranteel embarazoha

aumentadoladetecciónde las diferentesanomalíascongénitasen la infancia.Dentro

de éstas,las dilatacionesdel tracto urinario superiorconstituyenel grupo más

numeroso,conla hidronefrosiscomola másfrecuente.En la actualidadla mayoríade

estosenfermoscuentancon diagnósticoprenatal,encontrándoseenel 1 4% de los

fetos o en 1/100 a 1/800embarazos(3,4,5,6),y representael 50% de todas las

anomalíasdescubiertasmediantela ecografíaprenatal(7). La mayoríade los casos

permanecenasintomáticos.

La presenciade dilataciónno indicaqueexistaobstrucción,porlo queaveces

seconsideracomounavariantede la normalidad.Es primordialdeterminarel carácter

obstmctivoo no,puesde ello dependerála actitud terapéuticaaseguircuyo fin último

debeserlapreservaciónde la funciónrenal.

La obstrucción,de maneradinámica,consisteen la existenciade alguna

restricciónal flujo urinariodesalidaen la pelvisrenalque, sin tratar, puedecausar

deteriororenalprogresivo(7, 8). Whitakerla definecomo un estrechamientode la

unión pielo-ureteralqueprovocaun aumentode la presiónintrapélvica,necesariopara

transmitirel flujo urinariousuala travésdel uréter(9,10).

A- CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS

El desarrolloembrionariodel tractourinariosuperiordependede la interacción

de la yemaureteral,derivadadel conductomesonéfricoo deWolff, con el blastema

metanéfrico,induciendola formaciónde nefronas.La yemaureteralsufreepisodios

repetidosde división, formandoel uréter,pelvis, infundíbulos,cálicesy conductos

colectores(11). La unión pielo-ureteralse formadurantelaSsemana.
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Introducción

A partir de la 8« semanade gestaciónse detectaalgunafunción absortiva

tubular(5) y durantela 1O’~ a 12~semanacomienzala formacióndeorina, pudiendo

pasaréstadel gloméruloa la vejiga (10).

B - HISTOLOGíA

La pelvis renalposeetrescapas:Unamucosaformadapor epitelio transicional

y doscapasmuscularesinterdigitadas,circulary longitudinal.

En los riñoneshidronefróticosoperadossehan descritoanormalidadesmicro-

anatómicasdela uniónpielo—ureteral:

- Láminamuscularmásgruesadelo normal.

- Presenciade fibras de colágenaentrelos fascículosmusculares.

- Incrementode fibras de elastinaen la láminamusculary en la adventicia.

- Cambiosen la orientaciónde los paqueteslongitudinalesdelas fibras de

músculoliso.

Noexisterelacióndirectaentreduraciónde la dilatacióny presenciadeatrofia

muscularcon fibrosis (12). En estudios experimentalescon animalesse ha

demostradoun aumentode la fibrosis intersticial y del colágeno,en respuestaa la

obstrucción.Despuésdetressemanasde obstrucciónparcial seproducela muertede

las células renalestubulares,lo que equivalea unaobstruccióntotal y explica la

apariciónde riñonespequeñoscon funcióndeficiente.(13).

C - FISIOPATOLOGíA

La peristalsisdel sistemapielo-ureteralposeeun fundamentobioeléctrico,cuyo

estímuloseoriginaen unazonade mayor sensibilidado marcapasos,localizadaen la

porciónmáscranealde los cálices,dondese encuentranunascélulasdemúsculoliso

concaracterísticaspeculiares.Estaactividades independientede la inervación,aunque

aceptaciertamodulaciónde ella. (14). Ante un flujo fisiológico deorina la pelvisse

llenagradualmentey seoriginaun ascensoconcomitantede la presiónintrapéivica,

hastasobrepasarla presión del uréter,produciéndoseel pasode orina con una

contracciónsimultáneade los cálicesy de la pelvis renal,de mayorfrecuenciaque la

deaquél(15).Cuandohay gradosaltosdediuresisexisteunacorrespondenciade uno

a uno entreel marcapasopélvico renal y las contraccionesureterales,cesandola

conducciónanivel de la unión pielo-ureteral.
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Introducción

El sistemaurinariosuperiorfuncionacomoun “multiplicador manométrico”

(14),ya que unagotade orinadepositadaen lapelvisrenala unapresiónbajade 0’5

cm. de agua,selibera en la vejigaa una presiónmáselevadade40-50cm. de agua,

justificandoasí la anatomíadel sistema

La propiedadmás importantede las fibras del sistemapielo-ureterales la

“distensibilidad 6 cornpliance“, quesedebea las característicasvisco-elásticasde las

mismas.El sistemapielo-calicial, anteuna obstruccióncrónica, se distiendesin

provocarningúnaumentode presión,hastaalcanzarun” volumencrítico”, a partir

del cual unamínimavariacióndel contenidoprovocaráun cambioapreciableen la

presióndel sistema.Paramedirla complianceseha utilizado la “ pelvimetría” (16),

que esanálogaala cistomanometría:Gráficamentela oclusióntemporaldela unión

uretero-pélvicageneraunascurvasquereflejanlas propiedadesvisco-elásticasde la

unión. Todaslas pelvis serepresentanpor curvaspelvimétricassimilareshastaun

punto,en que se sobrepasael volumencritico o su capacidad,coincidiendocon la

sobredistensiónde las fibras de elastinay tejido conectivo,lo que incrementala

presiónrápidamentey originaunahidronefrosisprogresiva.La pelvimetríapermite

explicar lo que ocurreen los riñonesmás pequeñoso en aquellosque son muy

suceptiblesal dañorenal.

Las grandeshidronefrosisrequieren,proporcionalmente,mayoresvolúmenes

urinariosparasobredistenderla pelvis. En las pelvis muydistendidaslas presiones

intrarenalessonmuchomásbajasquelas delos riñonescon pelvispequeñas(17).

La obstrucciónproduceun aumentode la presiónque causareducción

progresivade la perfusiónrenaly disminucióndel filtrado glomerular(6). Cuando

persistedurantetiempola presiónalta, producedañoen las célulasde los tubulos

renalesqueserecuperaransi sealivia tempranamentela obstrucción,siendoel daño

irremediablesi la presiónno desciende(6,18).

La dilataciónseconsideracomoun mecanismoprotectorde las nefronascontra

la presión intrapélvicaalta, comportándosecomo un amortiguadordenominado

“buifer o tampón” (19).

Laspelvishumanasnormalestienenmovimientosperistálticosuniformescon

unaduraciónde 5 a 10 segundosy unapresiónde 1 a4 mm. Hg. (20). En pacientes

con dilatacionesmoderadasy funciónbienpreservada,la amplitudde los movimientos

de presióny sufrecuenciavaríaminimamente.Cuandola funciónesbaja,la amplitud

y la frecuenciapuedencambiardrásticamente.La presiónbasalde unapelvisnormal

dependerádel volumende flujo urinarioy oscilaentre5 a25 cmde agua.Johnstonha

demostradoque la mayoríade los riñonesobstruidosmantienenuna presiónbaja,

usualmenteen un valor normal.
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Introducción

La obstrucciónde la unión pido ureteralpuedeocurrir poranonnalidades

anatómicaso por pobreconducciónde la peristalsis.Hay dos tipos fisiológicos

diferentesy reconociblesdeestenosisde launiónpielo-ureteralcondistintasformas

de drenajedescritosporKoff (10):

- “ Patrónde presiónflujo dependiente“. Apareceen las obstrucciones

intrínsecascausadasporun estrechamientoo un segmentoamuscular.Secaracteriza

porun incrementode la presiónintrapélvicaconrestriccióndel flujo de salida.Existe

relaciónlineal entrepresióny flujo, tal quecuandola presiónintrapélvicaaumentase

produceun flujo urinarioquecruzala unión pielo-ureteral.

- “ Patrón volumen fluio dependiente“ Se da en obstrucciones

extrínsecas.Inicialmenteexisteun incrementodel flujo con la presión, seguido

rápidamenteporun abruptodescensodel mismo acausade unamayorangulacióna

nivel de la unión urétero-pélvicaprovocadaporla expansióndel volumenintrapélvico,

lo queoriginaun aumentode la resistenciaal flujo de saliday unaobstrucciónmás

severa.

D - ETIOLOGíA

No esuna enfermedadde etiología homogénea,habiéndoseencontrado

diferentesfactorescausales(21):

- Intrínsecos.Producenobstruccionescon patrónde presióndependientedel

flujo. Sebarajandistintashipótesisparasu explicación(22):

- Fenómenosisquémicosanivel dela unión pielo-ureteraldurantela

vida fetal.

- Cambio de posición de las fibras musculares circulares por

longitudinales.

- Cambiosde las fibrasmuscularesportejidofibroso.

- Falloderecanalizaciónen la fasesólidadel desarrolloureteral.

Macroscópicamentepodemosencontrar

- Válvulas o replieguesureterales,muy raros(23).

- Póliposde la unión (24).

- Tumorespapilares(2$.

- Estenosiso hipoplasiaanivel de la unión (Figura- 1).

- Idiopáticas,que sonlas más frecuentes(50%).Macroscópicamente

no se observananomalías y microscópicamenteno hay lesión
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relevante.Existe unaalteracióndinámicacon malapropagacióndelas

contraccioneso bienunaalteraciónde los componentesdelos tejidos.

- Extrínsecas.Causanobstruccionesconun patrónvolumendependientedel

flujo. Seencuentranprincipalmente:

- Vasospolaresen un lOa 20%de loscasos(l0,26).

- Bandasfibrosas.

- Angulaciones y codos que explicarían el por qué algunas

hidronefrosismejoranconel tiempo. (2).

- Implantaciónalta ureteral. No sesabe si escausadirectao produce

unaalteraciónde la dinámica.

E - CLíNICA

Es variaday dependedel tiempode evolucióndecadapaciente.

Actualmenteha cambiado,debidoprincipalmenteal aumentode casoscon

diagnósticoprenatal,querepresentanel 80%(27) y sonlamayoríaasintomáticos.

La infecciónurinariasepuedeapreciaren cualquieredad,presentándoseen un

40a 50%de los niños.

El dolor abdominalse hareferidoen el 35%de los casos,prevaleciendoen los

demayoredad.Puedeaparecerintermitentemente,siendocaracterísticodelos casos

deobstrucciónpor pedículopolar.

El efectodemasaabdominalvariaentreel 10%al 20%,apreciándosemásen

épocaneonatalcon un 60 a70%de los casosy el 30%restanteen edadesmayores

Otrasmanifestacionesmenosfrecuentesson: hematuria,hipertensiónarterial,

descubrimientotras un traumatismoo coincidiendocon un tumorrenalcontralateral,

enuresis,albuminuria,anemia,retrasopondo-estaturalo extravasaciónurinaria. A

vecessemejanotroscuadroscomola apendicitis,lo queocurreen un 5%.

Puedeasociarsea otras anomalíascongénitascomoel ano imperforado,

cardiopatíacongénita,síndromede VATER y atresiade esófago,por lo que se

recomiendaantela presenciade dichasanomalíasla realizaciónde unaecografíade

controlparadescartarla hidronefrosís.

Un tercio de los pacientespresentananomalíasurológicasasociadascomo

reflujo vésico-ureteralipsilateral (10%), megauréter,duplicidadrenal,litiasis, riñones

en herradura,ectopiasrenalesy mairotacionesrenales.En un 2%el riñóncontralateral

estáausenteo malformado( Riñónmultiquisticoo hipoplásico).
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E- PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Existen diversaspruebasencaminadasa detectarla presenciao no de

obstrucción,teniendomayorvalor unasqueotras,por lo quealgunassólo seutilizan

en circunstanciasdeterminadas.

1- ECOGRAFIA

Constituyelaprimerapruebaen realizarsey proporcionael diagnósticocierto

de dilataciónpielo-calicial. Aporta datossobreel gradode dilatación, grosordel

parénquima,diferenciacióncórtico medulary la presenciadedilataciónureteral,lo que

provocaríala sospechade reflujo vésico-ureteraly precisaríade una cistografía

miccional paradescartarlo.Tiene unasensibilidaddel 88% y unaespecificidaddel

95% parael diagnósticode dilatación.(28),con una sensibilidaddel 90% para
visualizaruréteresdilatados(29) y del 100%paradetectardilatacionesmoderadasy

graves(30). No dependede la función renalparadarunaimagen(29).

Los riñonesse visualizanintraúteroa partir de la 14 semana,aunquecte

maneravaga,siendoostensiblesa partirde la 20 semana}8).La vejigasedetectaa la

16 semana.Por lo tanto, podemosdecir que el aparatourinario seve claramente

duranteel segundotrimestredel embarazo.La medidadel volumen de líquido

amnióticoconstituyeunavaloraciónindirectadela funciónrenalfetal (3,11,22).

Las dilatacionespielo-calicialesse aprecian entre la 28 a 35 semana,

encontrandoel70%a partir dela 35 semana.(Figura- 2). Existendilatacionesfalsas,

queno seconfirmanduranteel periodoneonatal;sonfrecuentesy sebarajandistintos

mecanismosparaexplicarlas:

- Gradode inmadurezdela fibras musculares.

- Estadiosde hiperdiuresis.

- Ambientehormonalaumentadointraútero.

- Hiperhidrataciónmaterna(31).

Estassituacionescesandespuésdel nacimientopor lo que desapareceríala

dilatación.

Despuésdel nacimientohay unaetapade oliguria fisiológicaquedura3 días

(28), por lo que seaconsejarealizarel control ecográfícopostnatalapartir del 40 día

del nacimientoy mejordespuésde la primerasemana,lo queevitará falsosnegativos

queocurrenen un 2%(30). Deestanormahay que exceptuarlos casoscon grandes

-8-
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dilataciones,quecausancompromisosabdominalesy/o torácicos,ya queprecisande

unaconfirmaciónurgenteparaactuarde maneratemporalo definitiva.

La imagenecográficatípicaconsisteen unapelvisvoluminosarodeadade una

coronade bolasliquidas (Figura- 3).

Hay querealizardiagnósticodiferencialcon:

- Riñónmultiquistico.

- Reflujo vésico-ureteral.

- Megacaliosis.

- Quisterenalsimple.

- Dilatacionesfalsas.

- Atresiaduodenal.

Existen diversasclasificaciones(29,30)siendola masaceptadaactualmentela

propuestaporla “Sociedadde Urología Fetal” (28):

- GRADO 0: No haydilatación

- GRADO 1: Sevisualizapelvis renal.

- GRADO 2: Hay unospocoscálicesdilatados,perono todos,además

dela pelvis renal.

- GRADO3: Todoslos cálicesy la pelvisestándilatados.

- GRADO4: Lo mismoqueel anterior,con parénquimaadelgazadoen

comparacióncon el riñón normalcontralateral.

Lo principal deestaclasificaciónesla dilataciónde los cálices,no teniendo

tantaimportanciael diámetrode la pelvisrenal,ya que la dilatacióndeestaúltima

puedeserunavariantede la normalidad,perono la dilatacióncalicial. Los gradosaltos

3 y 4 sesuelenasociaraobstrucción(32).

Unadefiniciónestándarde la hidronefrosisobstructiva,desdeel puntodevista
ecográfico,esla dilataciónde la pelvis y cálicesrenalescon atrofia del parénquima

(32).

Desdehaceunosañosseestáintentandodefinir la obstrucciónpor la medida

del diámetroantero-posteriorde la pelvis renala nivel del hilio, dondediámetros

mayoresde 15 mm indicaríanunaFRalteraday aquelloscon un diámetrode 5 mm

tendríanunafunción renalnormal (1, 13).
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Lamedicióndel riñón opuestonormal en la hidronefrosisunilateral,reflejalos

cambioscompensatoriosquepuedenocurrir en el crecimientoy seutiliza como test

diagnósticoparadefiniro excluir la obstrucción.

Existendostiposde crecimientorenal(33):

1”- Normal,que espredeterminadoy refleja el desarrollonormal del

órgano. No es reversible y no está influenciadoporunademanda

funcional baja.

2o~ Compensatorio,que es adaptativo, reversibley respondea una

demandafuncional..

La reduccióndel tamañorenal, en situacionespatológicas,sedebea una

regulacióncompleja,temporaly reversibledel crecimientorenal,que no afectaal

tamañoúltimo del riñón, ya que con el tiempo retornaa lo normal.Aquellos riñones

que sufrenhipertrofiacompensadorano se sabebien qué ocurre, si despuésde la

cirugíadisminuyende tamañoo permanecenigual.

Existe unarespuestade autoregulacióny contrabalanceentrelos dosriñones.

Estossignosreflejan la habilidaddel riñón neonatalparacambiarrápidamentesu

crecimientoenrespuestaa los cambiosfuncionalesdel riñón opuesto.Las diferencias

en la velocidaddecrecimientodependenprimariamentede quela obstruccióncause

suficientedeterioroen la FR. Si la FRdisminuyeen el riñón hidronefrótico,el normal

puedeincrementarsu funcióny su crecimiento.Cuandoel riñón afectonoseasociaa

unaobstrucción,el descensoinicial de la FR incrementarápidamente,disminuyendoel

tamañodel riñón normal.(33).

Una variantede la técnicaqueestamoscomentandoesla llamada“ecografía

dopplerdiurética” ,quecalcutael índicede resistenciarenalmediantela mediciónde

los diámetrosarterialesen el parénquimarenal,antesy despuésdel diurético(Figura -

4). El primeroen describirlofue Arima en 1979(34). El índice se obtienesegúnla

siguientefórmula(35):

IR = 100 * Velocidadpico sistólico- Velocidadal final dediástole
Velocidadpico sistólico.

Reflejael gradode resistenciadentrode las arteriasintrarenalesy constituye

una medidaindirecta de la presión que existedentrode la pelvis renal (34). La

medición serealizaa nivel de las arteriasarcuatase interlobares,quees donde se
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producenalteracionesmásmarcadasde la resistenciabajocondicionespatológicas.

Los resultadosfalsosnegativosaparecenen el 26%(34).

El límite dela normalidadseconsideraen tomoal 70-75%(0’70 - 0’75) (36),

aunqueincrementa.duranteel primerañode vida. Varia con la edady sepuedever

alteradoen otrosprocesospatológicos,como las enfermedadestúbulo intersticiales

(necrosistubular,nefritisaguda),vasculopatias,rechazode riñonestransplantados,

síndromehemolíticourémico,compresiónpor masasadyacentesy porexcesivopeso

del transductorecográfico.

El indicedebepermanecersin cambioso disminuirdespuésde administrarel

diurético,con unaelevacióntransitoriaa los 30 minutos,queluegocedea causadel

descensoen la resistenciavascular.En los obstruidosseincrementa,por término

medio,un 15%. La primeramediciónseefectúaa los 10 minutosdel diurético.Entre

el riñón normaly el obstruidoexisteunadiferenciadel 10%en la cifradel índice, a

favor del obstruido.(34,37).

El estudiosedeberealizarbajocondicionesde hidrataciónmarcadacon fluidos

intravenosos,que potenciaránal diurético (38). La furosemidase considerael

diurético estándary su efecto dura 2 horas.No se puedeaplicar a niños muy

pequeños,en riñonesúnicosy en casosbilaterales.(34).

Se hacomprobadoasociaciónentreel indicede resistenciay la presióndel

sistemacolectorurinario,como mencionamosanteriormente.Seconsiderael valorde

14 cm de aguacomoel umbralde la presiónintrapiélicanormal,quecoincidecon un

índice del 82%, por lo que valoressuperioresse corresponderáncon presiones

intrapélvicasmayoresde 14 cm de agua.La técnicaescapazde diferenciarde forma

dinámicaunaobstrucciónde la simpledilatación.

La pruebatieneuna sensibilidad,en el diagnósticodeobstrucción,del 77% y

unaespecifidad,paradescartarla obstrucción,del 81%(34).

La falta de respuestao variación del indice de resistenciadespuésde la

furosemidapuedeestarcausadaporun descensomarcadodel flujo sanguíneorenal

absoluto.Estoocurreen las obstruccionescrónicascongrandesdilataciones,en que

disminuyela presiónde filtraciónproducidaporuna cortezarenalmínimafuncionante

o porunacomplianceelevadadel sistemacolectordilatado(34).
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2 - RENOGRAMA ISOTOPICO DIURETICO

Es un estudiofuncional y dinámico.Constituyeactualmentela pruebabásica

paradiferenciarsi hay obstruccióno no (39),porlo queseconsideraimprescindible

parapoder adoptaruna actitudcorrecta.Fue introducido por O’Reilly en 1978

(40,41,42,43).

Existen diversosfactores que han contribuidoal rápido desarrollode la

prueba,y son(29):

- Introducción de mejores radiofármacosque no tienen efecto sistémicoy

no causan ninguna reacción alérgica,ofreciendo información funcional

cuantitativa,queno seobtieneporningunaotramodalidadde imagen.

- Utilización delos parámetrosfuncionalesdel sistemagénito-urinarioen el

análisiscomputorizado.

- Mejoraenlas imágenesde la gammacámara.

- Introducciónde gammacámarasmóviles,pudiendoefectuarlos estudiosen

unidadesde cuidadosintensivos,quirófanoy en pacientesinmovilizados.

- Sonestudios no invasivosqueno requierenninguna preparaciónintestinal,

ni precisananestesia,ni sedación,por loqueno requierenhospitalización.

- Las dosisde radiaciónabsorbidano revisteningún peligroy sonmásbajas

quelos testradiológicoscomparables.

- Radiofárniacos.En la infanciasehan utilizado principalmentetres,que

son:

a - Ortovodohiparan 1 - 131 (1-131>. Ha sidoel primero,aunquees

pocoutilizadoen la edadpediátrica(39). El 80% seaclaradesdeel torrentecirculatorio

encadarecirculaciónrenal,siendoeliminadocl 85-90%porsecrecióntubulary el

remanente,10-15%,por filtraciónglomerular.Susmayoresdesventajassonla pobre

característicade su radiaciónpara obteneruna buenaimageny la alta dosis de

radiaciónresultantede la emisiónde panículasbeta,porlo quesenecesitaunadosis

bajade trazadordandounapeornitidezcon pobreresolución.

b - Acido dietihriaminoventaacéticomarcado con Tecnecio99

metastable(DTPA-Tc 99m1.Es unamoléculade pequeñotamañocuyo aclaramiento

es, siemprey exclusivamente,por filtración glomerular, sin secrecióntubularo

retencióncortical significativa,por lo quesu gradode aclaramientosecorresponde,en

ciertamedida,con el gradode filtración glomerular.Su tránsitoinicial a travésdel

riñónrefleja la perfusiónrenaldel mismoy la acumulacióndel radiofármacoen cada

riñón, entre 1 a 3 minutosdespuésde la inyección del mismo,es proporcionalal
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gradode filtración glomerular.A causade surápidoaclaramiento,alcanzaunaalta

concentraciónen orina,dandounaimagenexcelentedelsistemapielo-calicial,urétery

vejiga.

Tiene unabajaretenciónen lacortezarenaly, porlo tanto, falta en demostrar

pequeñaslesionescorticales,por lo que se sueleasociara otrapruebacon “el ácido

dimercaptosuccínico(DMSATc 99m )“ queesel mejoragentede imagencortical

disponible (45). La mayoría de sus moléculasse liga fuertementea las células

tubularesrenalesy sólo una pequeñacantidadesexcretadaen la orina. Permiteuna

excelentevisualizacióndel parénquimarenal,sin interferenciasdela actividadpielo-

calicial, recomendándoseparala detecciónde lesionescorticales(46). El acúmulode

esteradiofármacoporcadariñón esunamedidasegurade la funciónrenal relativay,

en muchassituaciones,se relacionabiencon el gradode filtración glomerular.

c - Acidomercapto-acetil-trií’licinatecnecio99 m (MAG - 3 Tc 99tn>.

.

Combinapropiedadesbiológicasdel 1 - 131 y propiedadesfísicasdel DTPA Tc 99 m.

Es aclaradorápidamenteporsecrecióntubular(47) y no seretieneen el parénquima

de los riñonesnormales.Aunquela extraccióndel radiofármacodesdela sangre,en

cadapasoa travésdel riñón, esmenorque la del 1-131, el gradoen que aparecen

ambosenorinaescasiigual.

Debidoa sumejorcalidadde imagenconbajadosisde radiación,haganado

aceptación,reemplazandoal 1-131 y al DTPA. Sus cualidadesfavorablesson

particularmenteatrayentesparasu usoenel grupode edadpediátrica.

- ComDarac¡óncon la UIV. Aunqueal renogramale falta la resolución

anatómicade la urografíaintravenosa(41), tienesobreéstagrandesventajas:
* Valoracióncuantitativade la funciónrenal.

* Independenciadelas imágenespor no interfirir el contenidointestinal

ni las estructurasóseas
* Posibilidadde visualizarel tejido renalcon un nivel bajodefunción.

Estas ventajasson particularmenteimportantesen neonatos,ya que al

nacimientoel gradode filtrado glomerularestápróximoal 21 % del valordeladulto,

alcanzandosólo el 44% a las dossemanasde edad. Estebajo filtrado, junto a la

sobreposicióndel gasintestinal,producegeneralmenteunapobrevisualizaciónde los

riñones en la UIV, precisandode múltiples radiografías,y ocasionalmente

tomografías,paraobtenerunaimagenadecuada,lo queexponeal niño aunadosisalta

de radiaciónqueno esaceptable.Además,el medio de contrasteurográficopuede

producirefectos osmóticoscolaterales.La realizacióndel renogramaestálimitado
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sólo por la función renal,siendosuperiora la UIV parala localizacióny análisis

funcional de los riñonesen todaslas edades,incluyendoel R.N.

-Consideracionessobreel emDleo del diurético

.

La pruebase basaen la siguientehipótesis: La retenciónprolongadadel

radiofármacoen el tracto urinariosuperiordilatadosedebea un efectoreservorio.En

casosdedilatacionesno obstructivasel incrementodel flujo de orinaquesiguea la

administracióndel diuréticoprovocaun lavadotempranodel isótopo,mientrasqueen

las obstruccionesno ocurreun lavadosignificativo.

Las técnicasy métodosutilizadosen cadacentrovaríanampliamente,y hay

dependenciade factoresfisiológicos, mecánicosy técnicos.La comprensiónde los

principios del test, sus limitacionesy las fuentesde error son esencialesen la

interpretaciónde los resultados,y enel usoefectivodel mismo.

Existen factores (41.48)quepuedenalterarel gradode lavado:

1 0-Gradosde obstrucción . En los obstruidosparcialmenteesdifícil

predecirqué gradode obstrucciónpuedeacabaren deteriorode la función renal,

máxime cuandoalgunasde ellas son intermitentes.El proceso obstructivo,

particularmenteen niñosmayores,puedeserprogresivo.

20-Deteriorode la función renal: . El gradode acúmulodel isótopoenel

sistemacolectordilatado,asícomola respuestaal diurético,dependede la función

renal.Cuandoéstaesmínimael testesirrealizable,perodesafortunadamenteel nivel

de funciónpordebajodel cualel renogramadiuréticono sepuedeefectuar,no está

claramentedefinido.Sesugierequecuandoel sistemadilatadono estácompletamente

lleno a la horade la inyeccióndel radiofármacoo el riñónafectotienemenosde un

20% de función renal total, un lavadoprolongadopuedeno ser absolutamente

indicativode obstrucción.

30-Cavacidady comnliancedelsistemadilatado:. Enpresenciade una

hidronefrosismasivacon respuestamuy buenaala furosemida,el lavadodel isótopo

puedesermínimo, ya que existe retenido un gran “pooí” del mismo, causando

resultadosfalsospositivos. La distensibilidado compliancedel sistemacolector

dilatadojuegaun papelmuy importante.

40-Estadode hidratación. Debeserbuenoparaobtenerunadiuresis

adecuada.Ademásde prescribir la ingestaoral de líquidos, antesdel test, se

recomiendala hidrataciónrutinariadel pacientecon perfusiónintravenosade fluidos.

5”-VeiiQa llena:. El incrementode la presiónintravesical,asociadoa

unavejiga llena,afectasignificativamenteal drenajedel tractourinariosuperior.Por
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estemotivo se debeinsertar, rutinariamente,una sondauretral intravesicalpara

establecerun drenajecontinuode orina(39), lo quetienelas siguientesventajas:

- Eliminarel efectodel llenadovesicalsobreel lavadodel trazador.

- Permitirmedir el flujo urinariode salida en los intervalosescogidos,

antesy despuésde la inyecciónde furosemida.

- Eliminar el malestar de una vejiga llena, que puede causar

movimientos del paciente durante la adquisición de los datos.

- Disminuir la dosis deradiación sobrelas gónadas,debidoal rápido

drenajedeorinaradiactiva.

- Cuandoexistareflujovésico-ureteral,eliminarsu efecto.

60-Dosisde diurético. La respuestaa la furosemidadependede su dosis

por lo queseprefiereadministrararazónde 1 mg/Kg ( máximo40 mg. ), que es

másefectivay segura

70-Tiemvode inyeccióndel diurético:. Hayautoresqueaconsejanla

inyeccióndel diuréticotempranamente,2 a3 minutosdespuésdedar el isótopo,pero.

lamayoríalo administra20 minutosdespuésdel radiofármaco,F+20(50),asumiendo

queel efectopico de la furosemidacoincidecon lamayorconcentracióndel trazador.

Existe unamodificacióndenominadaF - 15, que fue descritaporEnglishen

1987 (50).Reducelos resultadosequívocosdel renogramabasaLquesepresentanen

un 15-17%(51). Seha demostradoqueel mayorgradode flujo urinario inducidopor

la furosemidaocurrea los 16 - 18 minutosde su administración.Cuandoexisteun

aclaramientodecreatininapordebajode 40m1./min..,comopuedeocurrirenel R.N.,

se inducenflujos urinariosgrandesa los 15 minutos,lo que provocala apariciónde

curvasde eliminacióndudosasalos 20 minutos.Debidoa estacircunstancia,seha

recomendandodar la furosemida15 minutos antesdel radiofármaco,para hacer

coincidir el flujo máximourinariocon la inyeccióndel isótopo, lo quedisminuyelos

falsospositivosen los gravementedilatadoso ensistemasconpobre función renal.El

flujo unnariomedioa los 15-18minutosfue de3’5 ml./ mm., mayorquea los 3 a6

minutosqueescuandosemide en el F+20(52). Los flujos urinariosgrandespueden

diagnosticarobstruccionesintermitentes.El F - 15 presentamuy escasascurvas

dudosas,ya queaparecensóloen el3% de los casos(43,51).

80-Posicióndel paciente:.El lavadodel radiofármacoretenidoestá

ocasionalmenteafectadopor la posicióndel paciente.La másprácticay fácil, para

inmovilizar y observaral pacienteen la edad pediátrica,es la supina con la

gammacámarasituadadebajodel niño. Cuandoel drenajeestáostensiblemente

retrasadodurantelos 30 minutosdespuésde la inyeccióndel diurético,el enfermose
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sitúaen posiciónprona,obteniendoimágenesadicionalesdurantelO a 15 minutos

más tarde; la mejora del drenaje revela un grado de obstrucciónmenor con

preservaciónde la función renal.

90-Radiofármaco: El ideal debepresentarun aclaramientosanguíneo

rápido,vidamediafísicacorta,característicade la radiaciónapropiadaparala imagen

y estarrealmentedisponible.En la actualidadel “MAG-3 Tc 99 m” esel de elección.

100-Refionesde interés Debenserbienescogidasparala generación

de las curvas.Los cambiosen el acúmulodel isótopoen una porcióndel sistema

dilatado, puedenno representarel drenaje del sistemaentero.En presenciade

dilataciónpélvicay ureteral,el uréteractúacomoreservorioparael drenajedel isótopo

desdela pelvis renal, por lo que las regionesde interésdebenabarcarel sistema

colectorentero.

- Técnica del renoErama diurético

.

Abarca 2 fases:

a -Escinti2raffarenal: Constituyela primerafase, consistenteenuna

angiografíadel isótoposeguidapor imágenessecuencialesfuncionalesdelos riñones,

uréteresy vejiga.

El niño se sitúaen supino sobrela mesacon la gammacámaradebajo.Se

estableceunavía venosay seinsertaunasondauretral dentrode la vejiga. El paciente

eshidratadomedianteadministraciónintravenosade sueroglucosado1/3 a un ritmo

de 15 mL/ Kg., dándosede formaestándarantesdela inyeccióndel trazador.Ladosis

del radiofármacovariará, siendode 100 uCi/Kg, mínimo 1 mCi, parael DTPA Tc

99mo de50 uCi/Kg, mínimo500 uCi, parael MAG-3 Tc 99m.Serecogenimágenes

posterioresde ambos riñonesen seriesdinámicascada2 segundos,durantelos

primerosminutos(faseangiográfica),siguiéndosepor imágenesseriadascadaminuto

delos riñones,uréteresy vejigadurante20 minutos,evaluandolaexcreciónrenaly el

drenajedel radiofármaco.Si esnecesario,puedeobtenerseimágenestardlas.(41).

Tambiénseadquierenimágenesdigitalizadasen unacomputadora,en formato

deunaimagen1 segundo,durante60 segundos(faseangiográfica),continuándocon

imágenessedadascada15 segundoshastalos 20 minutos.Las imágenesdigitales

tempranassonutilizadasparacalcularla función renalrelativa.El análisisinformático

esesencialparaunavaloraciónprecisa,generandocurvastiempo/ actividaden las

áreasdeinterés(41).

Cuandoseutiliza el DMSA Tc 99m, las imágenescorticalesrenalesserealizan

por tomasretrasadas2 a 3 horasdespuésde la inyeccióndel isótopo,obteniendo
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imágenesdealta resoluciónde cadariñón, en proyeccionesposterioresy póstero-

oblicuas,con utilizaciónde un colimadorcon agujeroparaleloqueademásservirápara

calcularla funciónrenaldiferencial.

b - Lavadocon diurético : Cuandoel sistemadilatadoestálleno del

isótopo,seinyectaintravenosamentela furosemidaadosisde 1 mg/Kg ( máximode

40 mg). Las imágenesdigitalizadassonalmacenadasen unacomputadoraarazónde 4

por minuto, desde la inyección del diurético hasta 30 minutos después.

Simultáneamente,seobtienenimágenessecuencialesde 1 a2 minutos en película.El

flujo urinario de salidasemide antesy despuésdel diurético, a intervalosde 10

minutos.Los datoscomputorizadossonprocesados,generandocurvasy calculandoel

tiempomediode aclaramientodel trazadordesdeel tractourinariosuperiordilatado.

- Análisis e interpretacióndel renoerama diurético

.

a - Funciónrenal relativa

.

Secalculapor la determinacióndel acúmulodel radiofármacoencadariñón

entre 1 y 3 minutos despuésde la inyección (53). Duranteesteperiodo, toda la

radioactividaddentrodel riñón estaconfinadaen los vasosy en el parénquimarenal

funcionante,ya queel isótopono hapasadotodavíaal sistemacolector.Las regiones

de interéssonseleccionadasparacadariñón, sustrayendola actividaddel fondo. El

contajeneto,dentrodecadariñón, seexpresacomo un porcentajedel contajerenal

total. El mismoprincipio seempleaparacalcularla contribuciónrelativade diferentes

segmentosde un riñónen su función total. Los problemasdel análisisde la FRbasada

en el acúmulo del isótopode 1 a3 minutos,sonlos siguientes:

1~- La técnicaesoperadordependiente,ya quela seleccióndelas regionesde

interés afecta a los resultados. Esto esimportante, debido a que pueden

incluirse porcionesde hígado y bazo que tienenunaalta concentracióndel

radiofármaco.

2o~ El resultadosepuedeinvalidarpor la presenciade hidronefrosis extrema,

yaquela seleccióndel áreade interéses difícil, debido a que La cortezarenal

es muy delgada y la función renal muy pobre.Existe, además, una

atenuación del contajede la zona anteriordel parénquima, porque está

ampliamentedesplazadopor el sistema pielo-calicial dilatadolleno de orina,

produciendoun cálculo inexacto del contenidode la actividad total en el

parénquimarenalentero.
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La funciónrenalrelativapuedesercalculadacon DMSA Tc99-m,efectuando

imágenesretrasadasalas 2 a3 horas.Las ventajasdel métodoson:

1~- La actividadprofundaesmínimacon el pasodel tiempo,lo queeliminauna

fuentede errorespotenciales.

2o~ Desde las imágenesanterioresy posterioresse puedecalcularun valor

medio.La media geométricapuedeser más exacta queel valorde contaje,a

partir de las imágenesposterioresdel DTPA, particularmente cuandolos

riñonessondiferentesen el fondo.

La funciónrenaldiferencialesun índice de la función relativadel riñón y no

de sufunciónabsoluta.

b - Análisisde las curvasde eliminación.

.

Hay básicamentedosmétodos:

IO~~ Modelo de reconocimiento”.Está basadoen una interpretación

subjetivade la pendientede lacurva(39,41,54,55).Hay un espectrode respuestas:

- Tipo 1- Normal

- Tipo II- Obstruido(Figura- 5)

- Tipo lila - Dilatadono obstruido(Figura- 6)

- Tipo IIIb - Dudosa(Figura-7)

La determinaciónde la significación de la obstrucciónbasadaen la

interpretaciónsubjetivade la pendientede las curvadudosaessiempreimposible.

La curvapuedemostrarunarápidapendienteinicial con un cálculocortodel

tiempomedio de lavado,quedandoun nivel bajode actividadresidualcon unacurva

en mesetay unaascensiónposteriorporaumentode la actividad,dandounacurva

bifásicaque,casisiempre,sedebeaunaobstrucciónflujo dependiente.

2o~Análisis cuantitativo.Estábasadoen el tiempodelavadode la mitad

del isótopo,ayudandoareducirla subjetividaden la interpretaciónde la curva y por

consiguiente,el númerode resultadosindeterminados.Se aceptanlos siguientes

patrones(56):

- > 20 minutos,seasociacasisiemprecon obstrucciónde alto grado.

- c 10 minutos,usualmentedenotaunaobstrucciónno significativa.

- 10 a 20 minutos,seconsideraindeterminadoo dudoso
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La mejora del lavado del trazador despuésde la pieloplastia varía

ostensiblemente,retomando,en algunos,a un rangono obstructivo en un corto

periodode tiempo, y en otros puedealargarsesignificativamente(57). En muchas

ocasiones,duranteel seguimiento,el tiempomediode lavadopermaneceobstruidoo

equivocoporlo menos6 meses.Si la funciónpermaneceestableenesteintérvalo,no

hay necesidadde preocuparse.Paradarvalor aesteparámetro,sobretodoenépoca

neonatal,Koff proponeque en los casosunilateralesel T 1/2 del riñón normal

contralateraldebeestarpordebajode los 9 minutos(58).

c - Otrosparámetros

:

Ultimamentehan aparecidotrabajosbasadosen el renogramaestándarcon

DTPA, que estimanla función absolutade cadariñón utilizando el “factor de

extracción” Secalculacontandoel acúmulodel isótopoanivel renaldespuésde2 a3

minutosde inyectarel radiofármaco.Serelacionafielmenteconel gradode filtrado

glomerularmedidoporaclaramientosanguíneode DTPA, con un factorde correlación

del 92%. El valor normalen los reciénnacidosesdel 1’5%y al añoesdel 23%para

cadariñón. El métodoessimple y reproducible.En la periodoneonataltiene gran

importancia,ya que indica el grado de maduraciónrenal, dando validez a los

resultadosobtenidos.Este parámetroadquieremayorinterésen Jashidronefrosis

bilaterales,pues valora el gradode filtrado glomerularde cadariñón porseparado

(59).

El “tiempo de tránsito parenquimatoso(lI7Ji’M)” sebasaen el análisisde la

curvacortical del renograma(60). Seha propuestocomoun indicadorsensiblede la

nefropatíaobstructiva(61,62).Estabasadoen el principio de quela presenciade

obstrucciónal flujo de salidarenalaumentala presiónintratubular,incrementadola

reabsorciónde sal y de agua;la reabsorciónde fluido desdela luz tubularconducea

una prolongacióndel tiempo de tránsito parenquimatosode radiofármacosno

reabsorbibles.La curva tiempo ¡ actividad del parénquimarenal esobtenidapor

sustraccióndela curvapélvicade la curvarenaltotal. Seharelacionadoel aumento

del TTM conel ascensode la presiónintrapiélica (63).

Aunqueesteanálisispareceprometer,es técnicamentecomplejoy hay dudasa

cercadesueficaciaen niños.(44).
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3 - UROGRAFIA INTRAVENOSA

Ha constituido la principal pruebadiagnóstica,perdiendoactualmente

preponderanciaen favor del renogramaisotópiodiuréticoy la ecografia.

Seefectúacuandosequiereconstatarel diagnóstico,visualizandola anatomía

del sistemaunnanosuperiory la funciónrenaldemanerasubjetiva.Cuandoexiste

sospechaprenataly sedecideel estudiopostnatal,sedebeesperarde 3 ó 4 semanas,

ya que la visualizaciónrenalesmuy pobrea causade la inmadurezrenalduranteel

períodode nefrologiatransicional,presentandoduranteel mismo un incrementode la

resistenciarenovascularcon descensodel gradode filtración, presiónintrapiélicabaja

y flujo urinariobajo, lo queexplicaríala ausenciadedilatacióncuandoseefectúala

pruebaen esteperíodo.

En las obstruccionesagudasse visualizaun riñón aumentadode tamañocon

nefrogramaprolongado.En las crónicas,quesepresentanen la infancia, la pelvisy

los cálicesse dilatan,comprimiendola cortezarenaly dejandoun grosorvariablede la

misma,quesedenomina“nefrogramaen concha”(Figura - 8). Cuandola dilataciónes

muy grande,los túbulosson comprimidoscontralos cálicesdilatados,alineándose

horizontalmente,dandola imagende rebordealrededordel cáliz dilatado,llamado

signodel anillo (Figura - 9), típicade las dilatacionesobstructivas.En las grandes

dilatacioneslos cálicespuedenromperse,saliendolaorinay materialde contrastepor

el parénquima,lo que produceimágenesde lagunasen ángulorectoa los cálices.

Estossignosno desaparecenal aliviarsela obstrucción.

Hay gruposquebasadosen los gradosde dilataciónde la pelvis,dividen éstos

en cuatrogrupos(20):

- Leve

- Moderado

- Grave

- Anulado

Es importanterealizarplacasretrasadas,ya que sólo con la pelvis llena se

confirmael diagnóstico.

Decualquiermodo, en la actualidadseprefiereefectuarla UIV encasoscon

dudasdiagnósticaso cuandoexistediscordanciaentrelas pruebasanteriores.

Unavarianteutilizadapor Whitfield en 1979consistióen laadministraciónde

un diurético, a dosis de 0’5 - 1 mg/Kg, en pacientesbien hidratados,lo que

incrementaríael flujo urinarioen un intentode demostrarla obstruccióny algunas

veces,provocar la aparición de síntomas,que seríaútil en las hidronefrosis

intermitentes.Otrodatoaportadofue la valoracióndel aumentodetamañode la pelvis
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5 - CISTOGRAFL&

Se ha realizadode maneraprotocolizadaparadescartarque¡a dilataciónesté

producidapor la presenciade reflujo vésico-ureteral.En ocasionespuedeverseun

cuadroobstructivodebidoala tortuosidaddel uréteranivel de launión pielo ureteral,

quedesapareceríaal quitarseel reflujo.

Actualmenteno seaconsejasu prácticademanerarutinaria,quedandopara

casosquepresentendilatación ureteralen la ecografla.

6 - TEST DE FLUJO-PRESION

El estudiode perfusiónseutiliza paradiferenciarlos sistemaspielo-caliciales

obstruidosde los no obstruidos(71),particularmentecuandoel renogramadiuréticoes

dudoso.Fue introducidoporWhitakeren 1973 (9,72,73).Los resultados,aveces,no

concuerdancon los del renograma(74,75,76),sobretodo en los casoscon curvas

dudosas,pensándoseque se debea la presenciade un flujo urinario escaso,por

debajodel óptimo quepresentacorrientementeel renograma.(77).Luptonhareferido

un gradode concordanciacon el renogramadel 67%(78).

Parasu realizaciónseprecisade una nefrostomiapor punción o en los

intervenidos,aprovecharla que se deja durantela cirugía. Se perfundesuero

glucosalino 1/3 a un ritmo de 5 a 10 ml/min..(79) y se miden las presiones

continuamentedespuésdelograrunascondicionesestables(80), lo queocurrecuando

sealcanzaun equilibrio entreel flujo constantedentroy fueradel sistema(8). La

premisabásicaconsisteen saber si el tracto urinario superior dilatado puede

transportar10 mí/mm.,que ocurreen estadosfisiológicos sin incrementoexcesivode

la presión,lo quesignificaráqueno hay obstrucciónfuncional.

Whitakeren 1990definela presiónabsolutacomola generadaen la pelvis por

la perfusiónmenosla presiónintrínsecade la cánula.La presiónrelativasedefine

comola presiónabsolutamenosla presiónintravesical(9,79) y se valoraráde la

siguienteforma(72,74):

- < 15 cmde agua,secorrelacionacon un estadono obstructivo,en el

queno ocurrepeligrode dañorenalprogresivo.

- > 22 cm deagua,invariablementesecorrelacionacon obstrucc¡on.

- Entre15 y 22 cm de agua,seconsideraindeterminado.

Hay que cuidar la técnicay estandarizaríapara obteneruna información

relevante.La resistenciaal flujo serelacionacon el tamañode la aguja,posicióny

longitud,compliancede los tubosexternos,viscosidadde los fluidos perfundidosy su
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temperatura,y gradodel flujo administrado(81). Debemosequilibrarel sistemadentro

y fueraparadefinir la presiónbasal,lográndolopor la introducciónde material de

contrasteen el liquido administrado,ya quepermiterealizarel estudiobajo control

fluoroscópico.Senecesitadrenarla vejiga constantementeparaeliminarel efectode su

presiónen el transporteunnano.

Se recomiendaperfundir flujos altosaun ritmo de 8 a 10 mí/mm., ya quela

presiónvaria ostensiblementey la obstrucciónsólo sedemuestracon estosflujos,

pudiendocoincidircon renogramasnormales.Porestemotivo cuandohay dilataciones

con renogramasnormalesy síntomasde doloro deteriorode laFR, seránsubsidiarias

de estudiarsecon estetest.(82).

Se hanpublicadodiferentesresultadosdel testcon el mismopaciente,porlo

que sehapropuestounamodificación consistenteen perfundirapresiónconstantey

medirel flujo tolerado(73). En nuestropaís,VelaNavarretedescribedicho testy lo

completacon radiologfa,obteniendoresultadosmás fiables(83,84,85).No ha ganado

popularidadpor la mismarazónqueel testde Whitaker,yaqueprecisade nefrostomia

porpunción.

Whitfield en 1982describeun estudiourodinámicodemedidasde lapresión

conmonitorizaciónde24 horas,consiguiendounosvaloresmásprecisosqueel test

basal.No ha sidoaceptado(86).

El examenno estáindicadosi el diagnósticosepuederealizaporradiolog~y lo

técnicasisotópicas,o si los datosobtenidosno afectandirectamenteal tratamiento.Se

justificará en casosseleccionados,con dudasde actuación,y en los casosde

dilatacionesseverasdespuésdeintervencionesquirúrgicas.No tienevalorpronóstico,

yaqueno prediceel resultadodel tratamiento(87).

Actualmenteseprefiereel renogramadiuréticocomométodoinicial, debidoal

carácterinvasivodel testde presión. Ambos estudiospueden presentarfalsos

positivosy falsosnegativos

7 - NAG - N ACETIL BETA GLUCOSAMINIDASA

Es una enzimalisosómicaque se localizaen las células tubularesrenales.

Aumentaen la orinade los riñonesobstruidosdurantela fasedestructivacelular,

reversible,antesde desarrollarla faseestablede la lesión, en la que el daño es

irreversible(58). Se mide por técnicasde espectrofotofluorometríade la orina.

El aumentodel NAO indicaríaobstrucciónen una fasereversible,por lo que

sirvecomo un indicadortempranode lesióncelular (58). Aumentamásen la pelvis
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renal(7 vecesel valor normal)queen la vejiga ( 3 vecesmás que el valor normal)

(88),debidoa la degradaciónactivadel NAG y al efectodilucional de la orinaporel

riñón normalcontralateralqueocurreen la vejiga. (88).

El problemaradicaen que no esespecíficade obstrucción,aumentandoen

todasaquellaspatologíasqueprovoquendañocelulartubular,comoel reflujo vésico-

ureteral,aunqueexistenestudiosque no danvaloralNAG enel mismo.

O - DECISION DEL TIPO DE TRATAMIENTO

Constituyeel puntoclavey más importantede la patologíaquenosocupa,ya

quesedebenevitardecisionesdemasiadoagresivas.

En un principio sebasóen el gradode dilatación,pasandoposteriormenteal

resultadode las pruebasdinámicasy funcionales.

Parecelógico interveniraquelloscasosquetienenunadilataciónmoderadao

gravecon una curvaobstructivatipo II, independientementede la función renal

diferencial. Los casoscon curvasdudosasseriansubsidiariosde reevaluarcon un

nuevo renogramao una de sus variantes,el F -15, cuandola FR es buena.

Actualmenteexiste una tendenciaa operarcuando la FR es regular o mala,

independientementedel tipodecurvade eliminación,basándoseen quela obstrucción

producedañorenal. (Cuadrode algoritmodiagnósticoen las hidronefrosis,página

31).

H - TRATAMIENTO

~ Tratamiento prenatal

La basedeestaactuaciónconsistiríaen evitarel dañorenalproducidoporla

obstrucción,principalmentela aparicióndedisplasiaque estácondicionadapor la

instauraciónde un obstáculoprecoz(89).Paraprevenirlohabríaqueactuarantesde la

20 semana,aproximadamentea la 14 semana.Teniendoencuentaque la cirugía

intraúteroentrañamuchosriesgosantesde la 20 semana,llegaríamostardepara

corregirlo. Las técnicashan variado,desdeel intento de correccióntotal hastala

derivacióninternamediantenefrostomíao vesícostomíapor punciónguiadapor

ecografia,que esla preferidaen la actualidad,dejandoun tubo en doble3 conel

extremodistal en la cavidadamnióticay el proximalenla vejigao en lapelvisrenal.

Hay un dudosobeneficiode ladescompresiónen la afectaciónunilateral,porlo quese

excluyenestoscasosde la actuaciónquirúrgica.La intervenciónfetal quedapara los

casoscon hidronefrosisbilateralcon profundooligohidramnios(90).
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ALGORITMODL4GNOSTICX)ENLAS FIIDRONEFROSIS UNILATERALES OBILATERALES MODERADAS
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El adelantodel partono sejustificayaquesetratade unaobstruccióncrónica

que no empeoraen cortosperiodosde tiempo,por lo queno requiereun tratamiento

urgente.

La ventajadel diagnósticoprenatalesel control tempranodel caso.

20.. Tratamiento puirúr2¡co

.

Unavez decididoel carácterobstructivoacudiremosa la intervencióncomo

únicoremedioeficaz.

La operación,apesarde no serurgente,no debediferirse.Sepuedeefectuara

cualquieredad,recomendándoseen los casosdiagnosticadosen periodoneonatal

esperarhastalos3-4 meses,en que la función renalha maduradosuficientemente

(91), yaqueoperarantesno aportaningunaventajay sípuedeaumentarel númerode

complicaciones(90) No convienetampocosobrepasarel añode edad,puesdurante

estaperíodoel alivio de la obstrucciónproducela mejor recuperaciónfuncional y

posteriormenteel deteriorono se subsana(90).

Hay distintas técnicas,pero en la prácticala casi totalidadde los autores

realizanla pieloplastiadesmembradasegúnAnderson-Hynesporlumbotomiapóstero-

lateralo porvía anterior(Figura. - 10). Haycirujanosquedejantutor ureteraly tubo

de nefrostomla(92,93,94), otros dejansólo nefrostomia,otros un tubo en dobleJ

internoy algunosno dejanningúntipodederivacióncon sólo un drenajede tejadillo

(95,96),indicandola nefrostomíaen los casossiguientes(97):

- Pelvisinflamadas.

- Calidadpobreo diámetropequeñodel uréter.

- Pieloplastiatransabdominal.

- Estenosislargaso patologíaureteraldistal (Reflujo de alto grado).

- Funciónrenalpobreipsilateral.

- Riñónsolitarioo obstrucciónbilateralde la unión.

Los tutores,en casode utilizarlos, sedejanunos7díasy las nefrostomiaunos

10 días, realizandoun nefrostogramaradiológico de comprobacióno un testde

Whitakerqueesmuchomásexacto.

Las otrastécnicasseaplican anteestenosislargaso pelvis excesivamente

dilatadasy son: Plastiade Foley - Y, plastiaen espiral (Figura. - 11),plastiade

Sacardino-Princey la ureterocalicostomíaqueseutiliza paracasoscon estenosisde

localización intrasinusal,en reestenosiso cuandoseasociaaotrasanomalíascomolos

riñonesenherraduray los riñonesmalrotados.(98).
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(a) (b) (c)

Fig. - 10

TécnicadeAndersonHynes

(a).- Secciónde lazonaestenóticaa nivel de la unión pielo ureteral.(b).- Puntos

de referenciaen el inicio de la anastomosis.(c).- Anastomosiscompletada.

(a) (b) (c) (d)

Fig. - 11

Técnicadel colgajorotatorio

(a).- Estenosisde la unión pielo ureteral. (b).- Colgajo realizadoy comienzo

de la sutura de la anastomosis.(c).- Suturacompletade la caraposterior e

introducciónde nefrostomiay tutor transanastomótico.(d).- Anastomosis

finalizada.
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Una menciónespecialmerecenlas técnicasde endopielotomíaque están

adquiriendoun granaugeenadultosy comienzanaensayarseen la infancia.Sebasan

en los trabajosde Davis que en 1948 comprobóel recubrimientode un defecto

ureteral,de 2/3 de sucircunferenciay 2 cm. de longitud,a las6 semanasdeevolución

dejandointubadoel uréter.Previamenteseejecutaunacistoscopiadejandopasadoun

catéterureterala través de la unión pielo-ureteraly posteriormentese realizauna

nefroscopia,y a sutravéssepracticaun cortefrío con lasero coagulación,enla zona

póstero-lateralde la uniónhastavisualizarla grasaperi-ureteral(99,100,101),dejando

un tubo en dobleJdurante6 semanas,que seretiraráposteriormente.Sehapublicado

la vía retrógrada(mediantecistoscopia)conéxito, aunqueseprefierela anterior(26).

No seaconsejala angiografíarenalpreviaparadetectarposiblesvasospolares,yaque

la aparición de hemorragiaes menordel 1% (101).Otrosautorescreenque los

mayorespeligroslo constituyenlos vasospolaresy los segmentosadinámicos(102).

Comocomplicacionesmayoressehanreferidohemorragiasy avulsionesureterales,y

comomenoresla salidadel catéterdobleJ de su posición,la reestenosisdela unión,

fiebreprolongadaporoclusiónde coágulosdel catéter,calcificacionesdel catéter,

estenosisureteralesdistales, hidrotórax, hemotórax y sepsis (26,101). Las

contraindicacionesparaefectuarla técnicassonmínimas:estenosisde másde 2 cm. y

edaddel pacientemenorde 5 semanas(103). Comparándolocon la cirugíaabiertase

ha referidounamenorhospitalización,disminucióndel tiempooperatorioy menor

dolor postoperatorio(101); en la edadpediátricaestasventajassonmáslimitadas,

obteniendomásbeneficioen los niñosmayoresy en obstruccionessecundarias(26).

La realizaciónde estatécnicano suponeningúnriesgoparael riñón y si falla puede

realizarseposteriormentela cirugía(26). Tieneéxito entre72 al 86% (26,101,102),

pudiendoaplicarsetantoen obstruccionespnmanascomosecundariascon un indice

pequeñode recurrencias,que seproducenmás frecuentementeen los 6 primeros

meses(101).No esuna técnicafácil, ya que precisadeprácticaendoscópicapara

ejecutarla(104).

Otro procedimientoutilizado consisteen la dilataciónneumáticadela unióncon

balón tipo Fogarty, a travésde unacistoscopiay cateterismoretrogrado(105). El

primeroen describirlofue Kadir en 1982, notificandobuenosresultadosentreun 80-

85% (106), pero presentaun alto gradode recurrencia.Se ejecutabajo control

fluoroscópico,pasándoseun catéterureteralhastala unión pielo-ureteral,retirandola

guíae inyectandocontrastehastarellenarsela pelvis, reintroduciendonuevamentela

guíay retirandosólo el catéterureteral.Sepasala sondade balónatravésde la guía,

retirandola mismae insuflandoluegoel balón,comprobandopor fluoroscopiacomo

dilata. Unavezacabadoel procedimientosedejaun drenajeinterno,doble “pig tail”,
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durante6 semanas,aunquehay autoresque no utilizan ninguno(107). Se aconseja

administrar antibiótico profiláctico, tipo cefalosporina,una hora antes del

procedimiento.(106). Las complicacionesson raras,pero, no obstante,se han

publicadohematuriasmacroscópicasde un díadeevolucióna causade la roturade

pequeñosvasosen la unión (26). Aunqueno referido,sepuedeproducirroturadela

uniónpielo-ureteralporel balón,quese objetivarafluoroscópicamenteporsalidadel

contrastefueradel sistemapielo-ureteral,precisandode unaintervenciónurgente.La

roturadel balónde lasondano entraña riesgo(107).

30 Tratamiento conservador

.

Para los casossin obstruccióndemostradase impone un periodo de

observación,administrandoantibióticosprofilácticosdurantelos primeros6 mesesa 1

año, urocultivos mensualescon controlesde ECO y renogramadiurético a los 6

meses,y posteriormentecadaaño. No sesabebiencuantotiempo debeseguirseel

caso,por lo queseaconsejalos 5 añoscomoun periodoprudente.Sehan detectado

cambiosen la curva de drenajey en la función renal diferencialal cabode años

(1,21).

Ante un riñón con curva tipo IIIb y una FR buena se puede esperar,

controlándosepor primeravez a los 3 mesesy si se presentael mismoresultado

podremosseguiruna actitudexpectante,cambiándosea una postura quirúrgica

cuandola FR empeore.Si deseamosaclararlacurvade eliminacióndeberemosacudir

aotraspruebas,comolos testde flujo presióno la variantedel renogramaF -15.

Los estudiosecográficospermitencontrolarel gradodedilatación,quedebe

mejoraro mantenerse,o alertarcuandose produzcaun aumento,pudiendoen estas

situacionescompletarel estudiocon una UIV.

1 - COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA

Las hay de dos categorías,segúnocurraninmediatamentedespuésde la

intervencióno en faseevolutiva.

Agudas:

- Fugas anastomóticas.Son excepeionalesen caso de utilizar la

nefrostomia,precisandodeellacuandonosedejó.

- Urinomas.Sonsecundariosa fugasy precisande drenajes.

- Infecciones.
- Supuraciónde laheridaoperatoria.

-35-



Introducción

Tardías:

- Dolorabdominal.

- Vómitos.

- Retenciónagudade onna.

- Reestenosis.Representanel 3%,.teniendoqueactuartempranamente.

J - EVOLUCION

En los intervenidosla solucióndel procesoobstructivoes la norma,con un

mínimo Indicede fracasos.Hay quepuntualizarquelos casosoperadosantesdel año

deedadtienenmayorrecuperaciónsi sehubieraafectadola FR. Convieneadministrar

profilaxis antibiótica,en dosisúnica nocturna,duranteel primer mesdel periodo

postoperatorio,suspendiéndoseposteriormente.El primercontrol seefectúaa los 6

mesesmedianteecograflay renogramadiurético,realizandolos siguientesanualmente.

La UIV sólo seempleaen casoscondiscordanciaentrelas distintaspruebas.

La visualizacióndel mismo gradode dilataciónen los sucesivoscontrolesno

indicamal resultado,ya quela intervenciónvaencaminadaaresolverla obstruccióny

no la dilatación.(17).

En los casostratadosde formaconservadoraserealizaránlos mismoscontroles

en los mismosperíodosdetiempoquelos intervenidos.

K - CASOS ESPECIALES

Existendiferentessituacionesquedescribiremosacontinuación(108):

Hidronefrosisen riñonesduplicadox:

Ya que sólo el hemiriñóninferior tiene una verdaderapelvis, la dilatación

piélicasólo afectaadichosegmento.Sevaloraigual y setratade lamismaformaque

las unidadessimples,exceptolas duplicidadesincompletascon unionesdel uréteren

Y, en la que la longitud del uréter del segmentoinferior indicaráuna pieloplastia

normalo una pielo-ureteroplastiaal urétersuperior.(109).

Hidronefrosisenlos riñonesen herradur«:

La obstrucciónseproducepor inserciónalta del urétery raramentepor

compresióndel istmo, comosepensabaantes.La pieloplastianormalesefectivasin
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seccionarel istmo, peroa vecesesprecisohacerloporno alcanzarbien el urétero

efectuaruna cálico-ureterostomiaal cáliz inferior. Las anomalíasvascularesson

frecuentesy requierenunadiseccióncuidadosaal efectuarla operación.

Hidronefrosisen riñonesectópicos

Es másfrecuenteen los riñones pélvicos,siendola causamásobservadala

inserciónalta del uréteren la pelvis. Hay quedescartarpreviamenteel reflujo vésico

ureteral,quees muycorriente.

Hidronefrosisenriñonesmalrotados.:

La pelvissuelesergrandey anterior,por lo queel uréterse implantaenuna

posiciónalta. La vascularizaciónsueleseranormal,lo quecomplicala pieloplastia.

Puedetenerpeoresresultados.

Hidronefrosisbilateral

Comocomentamos,afectaal 15-20%de los casosde dilatación.Cuandouno

de los riñones tengaanulaciónfuncional, serealizaráprimero la pieloplastiadel

funcionante.El ladocon mayorafectación seraprioritarioparala intervención.

Megacalicosis

Puedeoriginar confusión, ya que es una displasia en la que existeun

agrandamientode los cálicescon hipoplasia o aplanamientode las pirámides

medulares.La función renales normaly el renogramaisotópicoesno obstructivo.La

afectaciónpuedeseruni o bilateral. Los riñonessonmásgrandesy seencuentraun

número superior de cálicesque en los normales.No precisade ningún tipo de

intervención.
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Objetivos

El númerocada vez mayor de dilatacionespielo-caliciales totalmente

asintomáticas,consecuenciade la generalizacióndel diagnósticoprenatal,ha supuesto

un desafioparadecidirquécasosestánobstruidosy sebeneficiaríandeun tratamiento

quirúrgicoy cualesno. Ello nosha motivado arealizarel presenteestudiocon los

siguientesobjetivos:

- Estudiar la fiabilidad de la ecograflaen el diagnóstico de la

obstrucción.

- Valorar la correspondenciaentre los resultadosdela ecograffay la

urografíaintravenosa,con objetode evitarestaúltima, eliminandosus

posiblesefectossecundarios.

- Comprobar la eficacia del renograma isotópico diurético en el

diagnósticodela obstrucciónde la uniónpielo-ureteral,correlacionando

los diferentesparámetrosvaloradoscon estatécnicay los distintos

gradosde dilatacióncorrespondientesal estudioecográfico.

- Ponderarlos parámetrosrenográficosqueresultenmásimportantesa

la horade tomarunadecisiónterapéutica.

- Valorar la evolución clínica delos casosestudiados,relacionándola

con los estudiossecuencialesecográficosy renográficos.
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Materialy métodos

Parala realizaciónde estetrabajosehanestudiado198 enfermosatendidosen

la Secciónde Urología del Serviciode Cirugía Pediátricadel Hospital “ 12 de

Octubre”, desde1981 ajunio de 1994. De éstos,descartamoslos que sufrieron

nefrectomíasporanulaciónfuncional,los controladosexclusivamenteporecogralla y

aquéllos,con uréterdilatado, en los que no se encontróuna sospechaclara de

obstrucciónde la unión.pielo-ureteral,quedando146 casosque son el objetode este

estudio.

Las variables estudiadashan sido:

- Edadal diagnóstico.

- Sexo.

- Clínicainicial y evolutiva.

- Creatininay ureasanguínea,inicial y evolutiva

- Ecograflainicial y evolutiva.

- Urografíaintravenosainicial y evolutiva

- Cistografíamiccionalinicial y evolutiva.

- Renogramaisotópicodiuréticoinicial y evolutivo.

- Derivacionestemporalesinicialesy evolutivas.

- Testde flujo-presióninicial y evolutivo.

- Tipode tratamiento.

- Técnicaquirúrgicautilizada.

- Estudio macroscópico y microscópicode la unión pielo-

ureteral.

- Complicacionesaparecidasa corto(de O a 15 días) y largo

plazo(másde 15 días).

- Segundasintervencionesrealizadas,yaseaporbilateralidad

(nunca operamoslos dosladosa la vez) o por revisiónde la

pnmera.

- Evolucióny resultadodecadacaso.

Las pruebas diagnósticas utilizadas han sido codificadas para su

tratamientoestadísticoy sehanrealizado:

E- Eco2rafía. (ECO) : Se efectuócon un ecógrafode tiempo real

enescalade grisesy con sondasde alta resolución,asociándoseel dopplerdecoloren

los 3 últimos años,no requiriendoningún tipo de preparaciónespecialde los

pacientes,realizandolos estudioscon vejigallena y vacía,paradescartardilataciones
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influenciadaspor la presiónvesical.Es lapruebaprimariaparaconfirmarla sospecha

o como “screnning”. Los gradosde dilataciónse midieron por una modificación

realizadapor el Servicio de Radiologíadel Hospital sobre la publicadapor

“Ellenbogen” (20) y “Johnson”(21):

- “LEVE”: Dilatación leve de pelvis y algún cáliz dilatado.

Parénquimanormal.

- “MODERADA” : Dilataciónevidentedepelvis y delos cálices.

Parénquimanormalo medianamenteadelgazado.

- “GRAVE”: Dilatación marcada de cálices y pelvis.

Parénquimaadelgazado.

La correspondenciacon la clasificaciónde la Sociedadde UrologíaFetal (19)

ha sido:

- Grado1 , seconsideracomo “LEVE.”

- GradoII y III seconsiderancomo“ MODERADO

- GradoIV seconsideracomo“GRAVE”.

En el controlde la evolución,la ECO sepracticósiemprejunto al renograma,

valorandosumejoríao no porel gradode dilatación. El primercontrolserealizóa los

6 meses,exceptuandoestareglaen los casosde renogramacon eliminacióndudosa,

enqueseefectuóa los 3 meses.El últimocontrol o final sepracticócon unadiferencia

de 1 año con el primercontrol y si la evoluciónfue más larga,sevaloró el último

practicado.

Se ha reseñadola presenciade maladiferenciacióncórtico medular,como

signode mal pronóstico.

2o~ Uro2raffa intravenosa( UIV) : La técnicapracticadafue la

estándar.Los parámetrosutilizadosparamedirla dilataciónfueronlos publicadospor

Ellenbogen(20):

- LEVE: Mínima dilatación de pelvis sin cálices afectados.Buena

funcióny eliminaciónnormaldel contraste.

- MODERADO: Dilatación marcadade pelviscon cálicesabalonados

haciael exterior.Buenafuncióny eliminaciónretrasada.

- GRAVE.: Dilataciónmuy evidentede pelvisy cálicescon parénquima

adelgazado,pudiendo verse los típicos anillos. Función buena o

alteraday eliminaciónmuy retrasada.

Inicialmenteseefectuóen casi todos los casos,pero evolutivamentesólo se

hizo en aquellosque presentarondudasdiagnósticas,a la vez que la ECO y el

renograma.
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30 Cistograffa miccional (CUMS) : Se realizó de manera

rutinariaen todoslos casosparadescartarel reflujovésico-ureteral.La técnicautilizada

fuelaestándar.El métodode valoraciónfue la clasificaciónInternacionaldel Reflujo

dadaporHeikel-Parkkulaineen 1963(110):

Grado1 - Reflujo confinadoal uréterinferior.

GradoII - Reflujo quellega ala pelvis renal,perono ladeforma.

GradoIII - Reflujo quedilatael urétery la pelvis levemente.

GradoIV - Reflujo quedilatael urétery la pelvismoderadamente.

GradoV - Reflujo masivoquedilatael urétery la pelvisgravemente.

Evolutivamentesecontrolaronsólo los patológicos.

40 Renourama Isotówco Diurético : Todos los casos se

estudiaronmediantedichaprueba.Seutilizó en un principioel Orto-JodoHipuran1 -

131, pasandoluegoal DTPA - DMSA, y posteriormenteal MAG-3. Sevalorarontres

parámetrosfundamentales:

-A- “Tipo de curva de eliminación”, según el modelo de

reconocimientosubjetivo.Seguimoslos patronesdadospor O’Reilly (51,54):

- Tipo 1 - Normal.

- Tipo II - Obstructivo.

- Tipo lila - Dilatadono obstructivo.

- Tipo IIIb - Dilatadodudosamenteobstructivo.
.-B- “Tiempo MediodeLavado’. Es un método de análisis

cuantitativo.Se hanseguidolos siguientesvalores(44,56):

- <10mm. - Normal.

- 10-20mm. - ObstrucciónDudosa.

- > 20 mm. - Obstruido.

- C- “FunciónRenalDiferencial”, siguiendo los criterios de

Ransley(64):

- > 40% - Buena.

- 40-30%- Regular.
-<30% -Mala

La técnicautilizadaseexponeseguidamente:

Se inyectafurosemidaa dosisde 0’5-1 mg ¡Kg alos 20 minutosdespuésde

la administracióndel radiofármaco;en los casosde grandilataciónsehizocoincidir

con el picode máximaactividaden la pelvisparadescartarfalsospositivosquepueden

ocurriren estoscasos.La dosisdel radiofármacohasidode 18 Mbq (Milibegaquerios)
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¡ Kg.I dosis , equivalentea03 uCu/ Kg.I dosis,no dandonuncamenosde 03 uCu/

dosis.Los parámetrosfueronanalizadosen el áreade interés: Zonade la pelvis renal

y unión pielo-ureteral.El estudiose practicócon buenestadode hidratación,sin

guardarayunoy ,en casodedudas,seadministró fluidos intravenososcon suero

glucosalino1/3 aun volumende70-80ml/kg/día. Pasados40-45minutosse mandó

onnaro, en sudefecto,seyacióla vejigamediantesondaje,visualizandoalgúncambio

que sepudieraproducir por el descensode la presión intravesical que afectala

eliminación pélvica.En los casoscon reflujo vésico-ureteralsecolocóuna sonda

vesicaldurantetodo el estudioque permanecíaabiertaparaeliminarel efectodel

mismosobrela pelvis,evitandolos posiblesfalsospositivos.

Unavarianteutilizadaen los casoscon curvasdudosasfue el denominado

“renogrwnaE-lS”, en el cualel diuréticoseadministra15 minutosantesde inyectarse

el isótopo,analizandola curvade eliminación,practicándosecon la misma técnicay

dosisde radiofármaco.

50 El test de flulo-uresión o de Wbitaker, : Se efectúoa través

del tubodenefrostomíacolocadoporpunciónpercutáneasobreel riñóndilatadoo por

la sondade nefrostomiadejadaen el actooperatorio.El sistemaseperfundea un

volumen fijo de 10 ml/minuto, medianteunabombadetipo “Harvard”. La soluciónes

de suerofisiológico con contraste.Las presionesson medidascontinuamenteen un

registrodespuésde lograrunascondicionesestables,las cualesseasumencuandohay

equilibrioentreel flujo constantedentroy fueradel sistema.

Seutiliza un aparatoportátil de R-X paravisualizarel rellenodel sistemay el

pasode contraste.

El pacientedebepermaneceren actitudrelajada,quesi no seconsigueprecisará

de sedación.

Los valoresadoptadosfueronlos establecidosporWhitaker(8,9,71):

-<l5cmdeagua -Normal

- 15-22cm de agua - Obstruccióndudosa

- > de22 cm de agua- Obstruido

Decisión del tiDo de tratamiento

Se basóen laclínicay en el resultadode las diferentespruebas,principalmente

del renograma(Tipo de curvay FR).

Hemosintervenidotodos aquellosriñonesconcurvastipo II ( obstructivas)

quepresentarondilataciónecográficagraveo moderadaindependientede la FR. Los

casoscon curvas¡lib (indeterminadas)conFR regularo malay los de FRbuenacon
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clínicarecidivantetambiénseoperaron.En casodediscordanciaentrelasdiferentes

pruebas,preferimosreevaluarrenográficamentea los 3 meses,asociandoa vecesla

variantedel F-15.

En cuatroocasiones,por faltade montajede la técnicarenográfica,seutilizó

sólo el gradode dilataciónenECOy UIV parala decisión.

Técnica quirúrtica

La técnicautilizada siempreha sido la pieloplastiadesmembradatipo

“AnderssonHynes” realizadacon catgutcrómicodurantelos dosprimerosañosy

posteriormenteconácidopoliglicólico, en formade suturacontinuaen ambascaras.

Seespatulósiempreel urétery siempredejamostutorureteraly sondade nefrostomia.

Todo esto con protección antibiótica de cefalosporinasde primera generación

cefalexina,dada1 horasantesde la intervención.

La dilataciónneumáticaseefectuóbajocontrol fluoroscópicoy anestesia

general,introduciendouna guíateflonadadecalibre3F y a continuaciónunasonda

conbalóndel 4F, rellenándosela pelvisde contrastey colocandolazonadel balónen

la unión, insuflandoentoncescon unajeringa neumáticay manteniéndolodurante1

minuto, desinflandoy volviendoa repetirel procesodurante3 a4 veces,terminando

con la colocacióndeun tuboen dobleJ queseretiraráal mes.

Control evolutivo

En los intervenidossedejó profilaxis antibióticacon dosisúnica nocturna

duranteel primer mes, realizandocontrol con ECO y renogramaal 60 mes,

adelantándolosólo cuandoaparecíasintomatologíaclínica.En aquéllosconafectación

bilateral y curvasobstructivaso dudosascon FR buena,en el lado no operado,se

adelantabael controla los 3 mesesparaevaluarde formatempranadichoriñón;en los

que presentabancurvaobstructivay alteraciónde la FR del lado contralateral,se

interveníanal messin renogramanuevo,previocontrolecográfico.Los bilateralescon

curvadilatadano obstructivay FR buenaen el ladono intervenido,secontrolarían

comolos unilaterales,alos 6 meses.

Enlos seguidosde formaconservadorasedejóprofilaxis durante6 mesesy si

la dilataciónpersistíaen grado moderadoo grave, se manteníahastael año de

seguimiento,con urocultivos de control cadames y medio. Si la evolución se

considerababuenasesuspendelaprofilaxisy los controlescon urocultivos.El primer

control ecográficoy renográficoseefectuóalos 6 meses,exceptuandolos decurvas

dudosasy los dealteraciónen la FR,en quesepracticóa los 3 meses.
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Para evaluarel resultado final de cadacasode maneraobjetiva, se

analizaronlas pruebasdiagnósticasy la clínica, tanto inicialescomoevolutivas,

observandolos cambiosproducidosen las mismas.Segúnéstos, evaluamosel

resultadoen trescategorías:

- BUENO

-

Cambiode curvaaun tipo no obstructivo

La función renaldiferencialmejorao semantieneigual cuandopreviamenteera

buena.

El gradode dilataciónecográficopermaneceigual o mejora.

Ausenciadeclínica.

- REGULAR.-ET
1 w
170 547 m
233 547 l
S
BT


La funciónrenaldiferencial permaneceigual en el grupoque la teníaregularo

mala.

Lacurvano mejoraenel tipo IIIb, o cambiaatipo IIIb en lastipo II.

El grado de dilatación ecográfico empeoraa pesar de tenerun renograma

normal.

La clínicaesasintomática.

- MALO

-

No hay mejorala funcióncuandoéstaesmalao disminuyecuandopreviamente

erabuenao regular.

Lacurvafinal semantieneobstruida.

Existe maladiferenciacióncórtico-medularen la ecografla.

Puedehaberpersistenciade sintomatologíaclínica

TRATAMIENTO ESTADíSTICO

Los casosfueron procesadosenunabasede datos: “File Maker Pro2.0 “,y

exportadosaun programaestadístico:”Stat-View512 + TM”. Esteprocesosellevóa

cabocon un ordenadorpersonalAppleMacintosh.

Se efectuóen primer lugar una recopilaciónde frecuenciasconstruyendo

gráficos de barras y sectorialesque resumenvisualmentelas característicasy

parametrosseleccionadosparanuestroestudio.

En la representacióntabular se han agrupadosegúnvariables,pruebas

diagnósticas,técnicasaplicadas,etc. y paratresfasesevolutivas: inicio, control y

final.
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Todos los análisis comparativos realizados se agrupan , para su

homogeneidad,en dos bloques: casostratadosquirúrgicamenteo sometidosa un

tratamientoconservador,sin estudiosasociativosentreellos.

Coeficientechi cuadrado

:

Lo hemosutilizado paracomprobarsi existeo no asociaciónentrelas pruebas

diagnósticaspor tratarcon variablescodificadas.

Los valores teóricoso esperadossehandefinido segúnlos datosobtenidosen

las fasesprevias.Ej.: Los datosde inicio de cadauna de las pruebasdiagnósticas

realizadasparacompararlos resultadosentreinicio—control e inicio—final ; en la

comparacióncontrol—final el teórico son los datosde control. En el estudiopara

determinarla posibleasociaciónentrelos diferentesmétodosde diagnósticose

considerancomovaloresesperadoslos obtenidospor pruebasecográficas.Al no

contarcon el mismotamañode muestraen cadafasedel estudioseextrapolaronlos

datosconseguidosamuestrasde tamaño100.

A partirde los datosobservadosy de suscomparacionesobtenemos,segúnla

fórmulade Pearson,el valordel estadísticochi cuadradoquepermitesegúnsustablas

concluir si las discrepanciaspuedenserexplicadasporel azaro existe unadiferencia

estadísticamentesignificativa.Consideramoséstacon p c 01)5ó p <01)01paraunos

nivelesde confianzadel 95 y 99%respectivamente.
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A- DATOS GENERALES

De los 146 pacientesdel estudio,101 fueronvarones(70%) y 44hembras(30

con un pesomedioal diagnósticode todala seriede9,9Kg. y unatalla mediade

71,38cm. La mediade edadal diagnósticofue de 2,19 años,distribuyéndosedel

siguientemodo:91 neonatos(62%),de los que50 ( 35 %) teníandiagnósticoprenatal,

9 lactantes( 6 %) y 46 escolares(32%).

Las alteracionesperinatalessepresentaronen un 8%(12 casos),constituyendo

el sufrimientofetal la másfrecuentecon un 4% (6 pacientes)y el resto,con 1% cada

unadeellas,fueron:aspiraciónmeconia],membranahialina,prematuridady sepsis.

Se encontraronanomalíasasociadasen 50casos(34%), repartiéndoseen:

urológicas23 casos(16%),óseas10 casos(7%),alteracionesde laparedabdominal5

casos(3%), cardíacas4 casos(3%), digestivas4 casos(2%),oftalmológicas3 casos(
2%) y cromosómicas1 caso(1%).(Tabla 1).

ANOMALíAS ASOCIADAS

UROLOCIICAS 16%
REFLUJO VESICO URETERAL 5%
MEGAURETER 3%
CRIPTORQUIDIA 2%
AGENESIA RENAL 2%
HIPOSPADIAS 1%
RIÑONPELVICO 1%
DUPLIUCIDAD RENAL 1%
RIÑON ENHERRADURA 1%

OSEAS 7%
ALTERACIONESDEPAREDABDOMINAL 3%
CARDIACAS 3%
DIGESTIVAS 2%
OFIFALMOLOGICAS 2%
CROMOSOMICAS 1%

TABLA ¡

Dentrodelas malformacionesurológicas,las másobservadashansido:

- El reflujo vésico-ureteralquesepresentóen 8 casos(5%),siendo 2 de ellos

bilaterales,lo quetotalizan 10 sistemasreno-ureteralesrefluyentes,de los que

6 fueronipsilaterales,interviniéndose3 sistemasen 2 casos.

- Los megauréteresfueron4 (3%) : 2 primarios y no obstructivosdel lado

contralateraly 2 secundariosareflujo vésico-ureteralipsilateralenumeradosen

el grupoanterior,requiriendocirugía uno de ellos.
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Aunque la serie constade 292 sistemasrenales,debido a los 2 casosde

agenesiarenalunilateral, totalizan290sistemasrenalesrevisados.

Las cifrasdecreatinina y ureasanguíneahanpermanecido,siemprey en todos

los casos,dentrode parámetrosnormales.Enel inicio lacifra mediadecreatininafue

de ff32 mg/lOOml y laciframediade urea de 30’8mg/dl . A los 6 mesesla creatinina

mediafue de033 mg/lOOml y la ureamediade367 mg/dl , y enel control final la

creatininamediafue de 0’6 mg/lOOml y la ureamediade38’6 mg/dl. No hahabido,

inicialmenteni en la evolución,ningúncasocon insuficienciarenal.

El 71%(103 casos)de los niños fuerontratadosquirúrgicamentey el 29%(
43 casos)de formaconservadora.

El tiempodeevoluciónpresentóun rangode 8 mesesa 13 años,resumiéndose

del siguientemodo: 18 casos(12%) con másde 10 años,64casos(44%) de 5 a 10

años,38 casos(26%)de 2 a 5 años, 23 casos(16%) de 1 a 2 años y 3 casos.(2%)

con menosde un año

Los diagnósticosfinales de toda la serie se enumeranen la Tabla II,

observándoun claro predominiodel lado izquierdo. De un total de 177 sistemas

renalesdilatados,105 riñonesseconsideraronobstructivosy 72 no obstructivos.

DIAGNOSTICOSRNALES

HIDRONEFROSISIZQIAERDA 71 CASOS
OBSTRUCflVA 52 CASOS
NO OBSTRUCrIVA 19 CASOS

HIDRONEFROSISDERECHA 44 CASOS
OBSTRUCHVA 31 CASOS
NO OBSTRUCFIVA .13 CASOS

HIDRONEFROSISBILATERAL 31 CASOS
NO OBSTRUCTIVA 12 CASOS
IZQ. NO OBSTRUCTIVA Y DER. OBSTRUCFIVA 9 CASOS
IZQ. OBSTRUCTIVA Y DER. NO OBSTRUCFIVA 7 CASOS
OBSTRUCI?IVA 3 CASOS

TABLA II

Paramejoranálisisde los resultadosy mayorcompresiónde la muestra,se han

dividido los enfermosen dosgrupos,basadosen el tipo de tratamientoaplicado:

V- Tratadosinicialmentecon cirugía.

2o~Tratadosinicialmentede formaconservadora

-50-



Resultados

B- GRUPO CON TRATAMIENTO OUIRURGICO

Lo componen103 pacientes(71%).

La edadal diagnósticofue de 62 casosneonatales(60%),delos que31(30%)

tuvierondiagnósticoprenatal.9 lactantes(9%)y32 (31%) con masde 2 años(Gráfico

1).

GRUPO QUIRURGICO
EDADES AL DIAGNOSTICO

MAYOR DE 2ANOS
31%

LXC~ANWS
90/o

PRENATAL
30%

NH’NATAL
30%

- Gráfico 1-

Predominéla afectacióndel ladoizquierdocon 53 casos(51%),31 en el lado

derecho(30%) y 19 bilaterales(19%),lo quetotaliza 122 riñonesdilatados.(Gráfico

2).

1O~ Clínica

- Inicial: El48%no teníanningunamanifestación(7% hallazgocasual).Un

19%debutécon síntomasde infecciónurinaija, 15%presentómasaabdominal,otro

15% dolor abdominal,hematuriaun 2% y ascitis 1%, quecorrespondióa un caso

neonatalconafectaciónbilateral.

- Evolución:En el controla los 6 mesesdela intervención,el 89%permaneció

asintomático,8% presentóepisodiosde infección urinaria, 2% cuadrosde dolor

abdominaly 1% un episodiode hematuriatransitoria.

Enel último control,el 98%carecíade manifestaciones,un 1% hablatenidoun

episodiodeinfecciónurinariay otro 1%presentabaunaimagenecográficadelitiasis
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mínimaen la pelvis renal,sin síntomas.Como puedeobservarse,seconsiguióuna

evidentedisminucióndelos síntomas,pennaneciendosin manifestacionesla mayoría

de los pacientesen los controlesy al final del estudio,lo que refleja una buena

evoluciónclínica. (Gráfico3).

GRUPO QUIRURGICO
DISTRIBUCION DEL LADO AFECTO

DERECHO

30%
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IZQUIERDO

51%

- Gráfico3 -

1- Masaabdominal.2- Ascitis. 3- Infecciónurinana.

5- Dolor abdominal.& Hematuria7- Litiasis.

4- Asintomático.

BILATERAL

19%

TOTAL 122 RIÑONES DILATADOS

- Gráfico2 -

EVOLUCION CLíNICA EN EL GRUPO
CON TRATAMIENTO QUIRURGICO

u
u
u

1 2 3 4 5 6 7
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2o~ Ecografía

- Prenatal: En31 pacientes(30%)habladiagnósticoprenatalcon37 riñones

dilatadosy 1 con sospechade riñón poliquistico,queenlaECO postnatalsecatologó

comohidronefrosiscon dilatacióngrave.Deellos,3 casosteníanafectaciónbilateral

(10%) y 1 (3%) sospechadeagenesiarenalqueseconfirmópostnatalmente.

Del grupomayorde 2 años,21 niñosllegaroncon estudioecográficoprevio,

mostrando6 riñones(14%)dilatacióngrave,22 (52%)dilataciónmoderaday3 (7%)

dilataciónleve.

- Inicial: Todos los enfermosfueron evaluadosprimariamentecon ECO,

encontrando62 riñones(30%) con dilatacióngrave,50 (24%) con moderaday 10

(5%) con leve, totalizando122 riñonesdilatados(60%). Se confirmé un casode

agenesiarenal izquierda. Se visualizaron4 uréteresdilatados: 2 megauréteres

primariosy 2 secundariosa reflujovésico-ureteral.

- Evolución: A los 6 mesesde la intervenciónseefectuéel primercontrol en

los 103 casos,viendo 12 riñones(6%) con dilatacióngrave,47 (23%) conmoderada

y 49 (24%)con leve, constituyendoun total de 108 riñonesdilatados(53%).Los 4

uréteresdiagnosticadospreviamentecomodilatadospersistieronigual. No existe

relaciónentrelos resultadosdel inicio y los del primer control, mostrandouna

diferenciaestadisticamentesignificativacon unap < 0001.

- En el último control,transcurridopor lo menos1 añocon respectoal primer

control,seestudiaron76casos,encontrando2 riñones(1%) con dilatacióngrave,19

(12%) con moderaday 40 (27%) con leve, sumando52 riñonesdilatados(34%).

(TablaIII y Gráfico4). Se vieron sólo 3 uréteresdilatados,faltado uno más por

desaparicióndel reflujo. Hubo2 riñonescon mala diferenciacióncórtico medular.

Existediferenciaestadísticamentesignificativaentreel final y el primercontrolcon una

p c 0,001. El cambio global (inicio-fin) de los gradosde dilataciónpresentauna

significación estadísticacon mejoraen el último control,siendolapc 0OO1.

30 Urografía intravenosa

- Inicial: Sepracticódespuésde la ECO en 101 casos,apreciándo66 riñones

(33%) condilatacióngrave,43 (21%) con moderaday 11(6%)con leve,dandoun

total de 120riñonesdilatados(60%). Seconfirméel casode agenesiarenalizquierda.

Hubo 1 casoque secatalogócomoriñón anulado,pero el renogramademostréla

existenciadefunción,aunquemala. Se confirmaronlos 4 casoscon uréteresdilatados.
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GRUPO QUIRURGICO: EVOLUCION ECOGRAFICA

GRADO DE DILATACION INICIO CONTROL FINAL

ECOGRAFICO

GRAVE 62(30%) 12(6%) 2(1%)

MODERADO 50(24%) 47(23%) 19(12%)

LEVE 10(5%) 49(24%) 40(27%)

TABLA - ¡II

GRUPO QUIRURGICO
EVOLUCION DEL GRADO DE DILATACION ECOGRAFICO

60

40

20

o

- Gráfico4-

- Evolución:.El primercontrolse efectuéa los 6 mesesde la intervención,al

mismo tiempo que la ECO. Seestudiaron72 casos,incluido el casodeagenesiay el

de funciónanuladapreviamente,encontrando6 riñones(4%)condilatacióngrave,41

(29%)conmoderaday 30 (21%) con leve,totalizando77 riñonesdilatados(54%). Se

apreciéun cambiode los gradosde dilatación respectoal inicio, con significación

estadística:p c 0”001. Los 4 uréteresdilatadospermanecieronigual.

- El último control tuvo un año dediferencia,porlo menos,con respectoal

primercontrol,efectuándosea28 casos,incluidoel de agenesiarenal,presentando11

riñones(20%) dilataciónmoderaday 21(38%) leve: en conjunto fueron32 riñones

dilatados(58%)(TablaIV). No existiódiferenciaestadísticamentesignificativaconel

NORMAL LEVE MODERADO GRAVE
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primercontrol. Sólosevieron2 uréteresdilatadosquesecorrespondíanconlos dos

megauréterespnmanos.(Gráfico5).

La diferenciaentrelos gradosde dilataciónentreel primeroy último estudio,

globalmenteconsiderados,fue estadisticamentesignificativa con p c 0’0O1, con

mejoríaen el último estudio

GRUPO QUIRURGICO: EVOLUCION UROGRAFICA

GRADO DE DILATACION

UROGRAFICO

INICIO CONTROL FINAL

GRAVE 66(33%) 6(4%)

MODERADO 43(21%) 41(29%) 11(20%)

LEVE 11(6%) 30(21%) 21 (21%)

TABLA - IV

GRUPO QURURGICO
EVOLUCION DEL GRADO DE DILATACION UROGRAFICO
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o

- GráficoS-

Existecorelaciónentrelos diferentesgradosde dilataciónmedidosporECO y

UIV inicialmente,comoseapreciaen el Gráfico6, encontrandoen ambosun 60%de

riñonesdilatados,no existiendodiferenciaestadísticamentesignificativa.
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1~
GRUPO QUIRURGICO:

GRADOS DE DILATACION ECOGRAFICOS
Y UROGRAFICOS INICIALES
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O

- Gráfico6-

40.. Cutografía miccional

Seestudiaron101 pacientes,faltandoen2 casoscon másde2 añosambos.

Hubo 7 casos(7%) con reflujo vésico-ureteral,siendo 3 ipsilaterales,2

contralateralesy 2 bilaterales.La evoluciónseguidadeestoscasosfue:

- Grado II derecho ipsilateral, que se intervino de pieloplastia derecha,

desapareciendoel reflujo espontáneamentea los 2 años.

- GradoIII bilateral,interviniéndoseconun antireflujobilateral tipo “Cohen”a

los 11 mesesde la pieloplastia,curándoseel reflujo.

-GradoII izquierdo ipsilateraly 1 derechocontralateral.que se intervinode

pieloplastia izquierda,operándosea los 2 añosmedianteantireflujo bilateral

tipo “Cohen” porinfeccionesurinariasde repetición,desapareciendoambos

reflujos.

- Grado II derechoipsilateral, que se intervino de pieloplastiaderecha,curó

espontáneamentea los 3’5 años.

- GradoIII izquierdoipsilateralquedesaparecióespontáneamentea los 3 años.

- GradoIV izquierdocontralateral,quecuréespontáneamentea los 5 años.

- GradoIV derechocontralateralquedisminuyóa los 3 añosaun gradoII.

£
NORMAL LEVE MODERADO GRAVE
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so.. Renograma isot6pico diurético

- Inicial: Se estudiaron99casosal comienzo,faltando4 quesecorresponden

con el primerañodel estudio(1981)en quesecomenzóautilizardichaprueba.
* Curvas: Encontramos70 riñones(36%) con curvasobstructivas(II),

32 (16%) dudosas( IIIb) y 38 (19%) con dilatación no obstructiva

(lIla), totalizando 140 riñones con curvasdilatadas,18 más que los

queobservamosdilatadoscon ECO, correspondiéndosetodosa curvas

lIla. Pensamosque esta diferencia se debe a casos con pelvis

extrarenaleso a una mayor sensibilidad en detectar mínimas

distensiones pélvicas,de causafuncional,que no son ostensibles

anatómicamente.
* Función renal diferencial: Hubo 10 riñones (5%) con mala, 24

(12%)con regulary 163 (83%)con buena,incluyéndoseenesteúltimo

grupolos riñonesnormales.
* Tiempomediodelavado: Localizamos70 riñones(36%) con patrón

obstructivo,43 (22%)dudosoy 84(42%)no obstructivo, incluyendo

en estosúltimos los riñonesnormales.

- Evolución:Seefectuéel segundorenogramaa los 6 mesesy el último por lo

menosal añodel primero:
* Curvas:En el primercontrol seestudiaronlos 103 casos,faltando2

riñones, uno con agenesia y otro con anulación funcional. Se

observaron5(3%) obstruidos (II), 23 (11%) dudosos(IIIb) y 10

(52%) dilatadosno obstruidos(lIla), sumando134riñonescon curvas

dilatadas (66%), 26 más que los encontradosen la ECO, lo que

posiblementese debaa las mismas circunstanciasantesexpuestas.

Existe, entre las curvas iniciales y el primercontrol,unadiferencia

estadísticamentesignificativacon unap c 0001.

El último controlseefectuéa73 niños,faltandoel casoconagenesiay

el del riñón anulado,siendo en 1 riñón (1%) obstructiva (II), en 4

(2%) dudosasy en 75 (52%)dilatadano obstructiva (lila): enconjunto

fueron 80 riñones con curvasdilatadas(56%) (TablaV y Gráfico7).

Hay una diferencia estadísticamentesignificativa con respecto al

primercontrol,con una pc OflOl. De forma global (inicio - final)

encontramosdiferenciaestadísticamentesignificativaa favordel último

con unapcOOOí.
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GRUPO QUIRURGICO:
EVOLUCION DEL TIPO DE CURVA DEL RENOGRAMA
/ u

nrU
u

II lila

INICIAL

CONTROL
FINAL 1

- Gráfico7-

GRUPO QUIRURGICO: EVOLUCION DEL TIPO DE CURVA

TIPO DE CURVA INICIO CONTROL FINAL

70 (36%) 5(3%) 1 (1%)
32(16%) 23(11%) 4(2%)

38(19%) 106(52%) 75(52%)

TABLA - y

* Funciónrenaldiferencial:Enel control hallamos4 riñones(2%) con

mala, incluido el anulado,24 (12%) regular y 177 ( 86%) buena,

englobándoseen estos últimos los riñones normales. No existió

diferenciaestadisticamentesignificativacon el estudioinicial.

En el último estudioencontramos2 riñones(1%) con mala,2(1%)

con regulary 140 (98%)conbuena,contandoentreestos últimos los

riñones normales. ( Tabla VI y Gráfico 8 ). Hay diferencia

estadísticamentesignificativadel último con respectoal primer control,

con una p < 0001. Como podemosapreciar,la mejoraobservadaen

la función es más tardíaquela de lacurva,apreciándosemásal VS

60
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40-

30 -
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año.Por tantolaFR esmenossensiblequeel tipo decurva,yaqueesta

últimavaríamásprecozifiente.

GRUPO QUIRURGICO:
EVOLUCION DE LA FUNCION RENAL DIFERENCIAL

- Gráfico8 -

GRUPO QUIRURGICO: EVOLUCIONDE LA FUNCION RENAL

FUNCION RENAL (FR) INICIO CONTROL U!NAJ4

MALA 10(5%) 4(2%) 2(1%)

REGULAR 24(12%) 24(12%) 2(1%)

BUENA 163(83%) 177(86%) 140(98%)

TABLA - VI

* Tiempo medio de lavado: En el primer control 7 riñones(3%)

mostraronun patrónobstructivo,73 (36%) dudoso y 124 (61%) no

obstructivo,incluyendoen esteúltimo grupolos riñonesnormales.Hay

con el estudio inicial unadiferenciaestadisticamentesignificativacon

unapcO’0O1.

Enel último control 1 riñón(1%) presentóun tiempomediode lavado

de tipo obstructivo, 31 (21%) dudosoy 112(78%), incluidos los

riñonesnormales,fueronno obstructivos( Tabla VII y Gráfico9).
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Existe diferenciaestadisticamentesignificativa con el primercontrol

con una p<OXX)l.

Globalmente(inicio-final) hay diferenciaestadisticamentesignificativa

con unap < 0’001, evolucionandodeformasimilaral tipo de curva.

GRUPO QUIRUGICO:
EVOLUCION DEL TIEMPO MEDIO DE LAVADO

- Gráfico9-

GRUPO QUIRURGICO: EVOLUCION
LAVADO

DEL TIEMPO MEDIO DE

TIEMPO MEDIO DE LAVADO INICIO CONTROL FINAL

OBSTRUCTIVO 70(36%) 7(3%) 1(1%)

DUDOSO 43 (22%) 73 (36%) 31(21%)

NO OBSTRUCTIVO 84(42%) 124(61%) 112(78%)

TABLA - VII

En los estudiosinicialesencontramosrelaciónentrela curvay el T 1/2, sin

diferenciaestadística,perono existiióentrelacurvay laFR, y el T1/2con la FR, con

diferenciaestadísticamentesignificativaparaunap c 0’0O1 respectivamente.

En el primercontrolnohallamosrelaciónentrelacurvay el Tí/2, y elTl/2 con

laFR, con diferenciaestadisticamentesignificativaparaunap c 011)01.Huborelación

-60-

80

60

40

20

o —

NOOBSTRUCFIVO OBSTRUCIIVO DUDOSO



Resultados

entrelacurvay laFRsin diferenciaestadística

En el último controlvimosunafalta de relaciónentrela curvay el T1/2, y el

T1/2 con la FR, con diferenciaestadisticamentesignificativacon unapc 01)01.Hubo

relaciónde lacurvay la FR, sin diferenciaestadisticamentesignificativa.

No haexistidorelaciónentrelos gradosdedilataciónecográficosy cadaunode

los siguientesparámetrosrenográficos:tipo de curva,T1/2 y FR, tantoenlos estudios

inicialescomoen los diferentescontrolesevolutivos,con diferenciaestadisticamente

significativaparaunapcO’05,entrecadaunade las comparaciones.

60 Test de Whitaker y derivaciones temporales

- Estudiosiniciales: El testde flujo/presiónseefectuéprevioa la cirugíaen 3

casos(3%)., siendoen 1(1%) dudoso,que secorrespondióconunacurvatipo II y

FR buena,y en 2 obstructivos,teniendounacurvatipo II uno y otro tipo IIIb, ambos

con FR mala. Se intervinieronlos 3 casos.La decisiónde realizarel testsetomóporel

tipo de curvaen uno de los casosy porla FRmalaen los otrosdos.

La derivaciónutilizadaantesdela intervenciónfue la nefrostomía,realizándose

en 8 casos(8%):
* Cinco izquierdas.Presentarondilatacióngraveen ECOy UIV (1 con curva

tipo II y FR regular,1 con curvatipo II y FR buena,1 concurvatipo II y FR

regulary 2 con curvastipo II y FR mala).
* Dosderechas:1 condilatación moderadaenECOY DIV (curvatipo II y FR

mala)y 1 con dilatacióngraveen ECOy DIV (curvatipo II y FRmala).
* Unabilateralcon dilatacióngrave en ECOy 131V. y malafunción urográfica

sin realizarserenograma.

- Estudiosevolutivos:El testde flujo/presión serealizóen 11 casos(11%)a

travésdela nefrostomía,quesedejabarutinariamentedurantela cirugía.En 10 mostró

valoresnoobstructivosy en 1 dudoso,cuyo renogramamostrócurvatipo lIla y una

FR buena,no efectuándoseningúngestoquirúrgico.

La nefrostomiaderivativase efectuéen2 casos,uno izquierdoy otro derecho.

Un casodespuésde la intervenciónsiguiócon FR malay curvatipo II, con dilatación

graveenECO y clínicade dolor abdominal,efectuándosela derivaciónsin lograr

recuperarla funcióny nefrectomizándoseposteriormente.En el otro seopté,al no

mejorarsu funcióndespuésde operarse(FR mala), comprobándosereestenosise

interviniéndoseluego.
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70.. Tiempo de esperapara la intervención

Unavezefectuadoel diagnóstico,el tiempomediode demoraparaoperarseha

sido de33 meses.

80.. Indicaciones quirúrgicas

La decisión se ha basadoen el conjunto de todas las pruebas, pero

principalmenteenel renogramay dentrode susparámetrosha sido básicolacurvade

eliminación.Hemosintervenido103 casos,distribuyéndosela indicaciónsegúnla

tablaVIII.

GRUPO QUIRURGICO: INDICACIONES DE INTERVENCION

CURVAS TIPOII 70 CASOS

DIALATACION GRAVE ENECO SIN RENOGRAMA 4 CASOS

CURVAS TIPOlIla 2 CASOS

CURVAS TIPO IIIb 27 CASOS

TABLA - VIIi

Todos los casoscon curvaobstructivasehan intervenido;el 84% de los de

curvadudosa,valorándoseademasla FR(malay regular) y el grado de dilatación

(grave>, y 5% de los queteníancurvasno obstructivas.Aunqueno hasido valorada

enprimertérmino,seha tenidomuy en cuenta,encontrandoquehemosinterviniendo

el 100%de los de FR mala, 100%de los de FRregulary el 42%delos que teníanFR

buena.El T 1/2 sólo se empleóen casosmuy especiales,encontradoque se han

intervenidoel 86%de los patronesobstructivos,el 7% de los dudososy el 15%delos

no obstructivos.

De los 2 casosconcurvaslila intervenidos,en uno sepracticóel estudiocon

1-131 considerandolacurvacomotipo IIIb y un T1/2dudoso,con dilataciónleveen

ECO y 131V; revisandoposteriormenteel renogramaseha consideradocomocurva

tipo lIla. El otropresentabadilatacióngraveen ECO y UIV, conun T1/2 obstructivo

y FRbuena,y clínicade infecciónurinaria.

Analizandoel gradode dilataciónecográficoen los operadosencontramosque

sehan intervenidoel 100% de los que tuvieron dilatación grave,el 80% de los

moderadosy el 10%de los leves.
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90.. Técnica quirúrgica

En 102 niños se realizó pieloplastiadesmembradatipo Anderson Hyne~

dejandotutor ureteraly sondade nefrostomia.Hubo43 derechas(42%) y 59(58%)

izquierdas.En 2 casosseintentó previamentela dilatación neumática,fallandoe

interviniéndoseinmediatamente.En 4 casosseasocióla nefroplastiade los polos

según técnicaHamilton-Stewarty enotros 2 la pieloplastiasepracticóen riñones

pélvicos.Todos recibieronprofilaxis antibiótica con cefalosporinade primera

generacióndurante10 días,retirandoel tutorureteralalos 8 díasy la nefrostomiaa los

11 días,previacomprobacióndel pasodecontrasteradiológicopor la unión pielo-

ureteraladministradoporla misma.

En un casomás sedilaté neumáticamentela unión pielo-ureteralmediante

cateterismoretrógradointroduciendoporcistoscopiaunasondatipoFogarty,dilatando

3 vecesduranteun periodode3 minutoscadaunadeellas,obteniendobuenresultado.

No dejamosningúntipode drenajey semantuvoprofilaxisantibióticaduranteun mes.

100. Estudios macroscópicosy microscópicos

La apreciaciónmacroscópicade la unión pielo-ureteralpor el cirujano se

consideróalteradaen el 74% de los casos,siendo la másfrecuentela estenosis

aparentecon un 35% , y las siguientesfueronlos vasospolaresy acodadurascon un

12%. El restopresentófrecuenciasmenoresdel 10%,segúnsedetallaen el Gráfico

10.

El estudiohistológicode la piezaresecadarevelóalteracionesen un 63 %,

predominandola fibrosis (30%)y la inflamacióncrónica(22%) (Gráfico 11).

.110.. Complicaciones

La tasaglobal decomplicacioneshasido del 9%,distribuyéndosede la forma

siguiente:

- Agudas.Hubo2 casos(2%): Uno deellosconhemorragiaenla zona

de biopsia renal,precisandode reintervención,y otrocon un episodio

de hipertensiónarterialde 3 díasde duración,quecediócontratamiento

médico.
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ANOMALíAS MACROSCOPICAS DE LA UNION
PIELO-URETERAL OBSERVADAS EN LOS INTERVENIDOS
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- Gráfico 10 -

1- Estenosisaparente.2- No Anomalías.3- Vasopolar.4- Acodaduras.

5- Implantaciónalta.6- Replieguemucoso.7- Bandas.& Válvulas.

ALTERACIONES HISTOLOGICAS OBSERVADAS EN LA
UNION PIELO-URETERAL DE LOS CASOS INTERVENIDOS
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NORMAL FIBROSIS INFLAMACION HIPERPLASIA

Gráfico 11
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GRONICA
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- Tardías. Se presentaronen 7 casos(7%); de ellos, 5 fueron

reestenosisde la unión,que precisaronreintervención;1 riñón anulado

a pesar dela intervención,pues presentabauna FR mala, y otrocon

litiasis pélvicamínimasin ningún tipode sintomatología.

120.. Intervenciones en segundo lugar

Seefectuaronen 12 casos(12%)( TablaIX).

GRUPO QUIRURGICO: TECNICAS EN LAS SEGUNDAS

INTERVENCIONES

ANTIRREFLUJOVESICO URETERAL 2 CASOS(2%)

PIELOPLASTIA CONTRALATERAL 3 CASOS(3%)

NEFRECI?OMIA 2 CASOS(2%)

REVISIONDEPIELOPLASTIA 5 CASOS(5%)

TABLA - IX

- Antirreflujo vésico-ureteral:

Se operaron2 casosdespuésde la pieloplastia;uno izquierdoalos 23 años

de la intervenciónprimaria y otro bilateral a los 6 meses de la primera

intervención.

- Nefrectomíaspracticadas:
* Uncasode hidronefrosisbilateral,queno teníarenogramaprevio,al quese

practicó pieloplastia derechay nefrostomíaizquierda,por dilatacióngrave

derechay anulaciónizquierdaen DIV. El controlmostró anulación del riñón

izquierdoen renogramay UIV, nefrectomizándosedicholadoa los 10 meses

de la primeraintervención,(evoluciónmala).
* Un niño con clínicade dolor abdominal,dilatación moderadaen ECO y

grave en UIV, con curva tipo II y FRmala. Serealizópieloplastiaderecha.

Posteriormentemostróanulaciónen la UIV y en el renograma,decidiéndosela

nefrostomladerivativade dicho lado sin lograrla recuperación,porlo quese

nefrectomizó,(evoluciónmala).

- Pieloplastiascontraiateralesrealizadas:
* Un casobilateral seintervinodel ladoizquierdopor dilatacióngraveen ECO

y curva tipo II con FR regular;el ladoderechopresentabadilataciónmoderada

con curva tipo IIIb y FR buena.En el control a los 3 meseslas curvasse
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volvieron LILa, con FR buena derechay regular izquierdo, presentando

episodiosde infección urinaria,por lo que se intervino también el riñón

derecho.Actualmenteno hay dilatación en la ECO, con curva lIla bilateral,

FR buenaderechay regularizquierda,(evoluciónregular).
* Un pacientepresentódilatacióngraveen ECO y 131V, concurvatipo II y FR

buenabilateral. Seintervino del ladoderechoy a los 30 días el izquierdo,

presentandoposteriormenteel controlrenográficocurvatipo lIla y FRbuena

bilateral,condilataciónecográficalevebilateral, (evoluciónbuena).
* Un caso tuvo dilatación grave bilateral en ECO y UIV, concurvatipo II

derechay IIIb izquierda,y FR buenabilateral. Seintervinodel ladoderecho

y a los 3 mesesel renogramade controlpresentócurva1 derechay II izquierda,

porlo queseintervino el izquierdo.El controlfinal mostródilataciónmoderada

enla ECO, y curvas derenograma1 y lila, con FRbuenabilateral,( evolución

buena).

- Reintervenciones:
* Un niñocon dilatacióngraveen ECO y DIV, con curvatipo II y FRmala,se

intervino, no pudiendo retirarla nefrostomíaal comprobardificultad de paso

del contrasteradiológico,reoperándosede nuevoalos 30 días.Actualmente

tienedilataciónleveen ECO, concurvalila y FRregular,(evoluciónregular).
* Un casocon dilataciónizquierdamoderadaen ECO y 131V, y curva tipo II

con FR regular,seintervino y mantuvolos mismosresultadosen el control a

los 3 meses;se sospechóreestenosisy se reintervino.En el último control

presentabadilataciónmoderada en ECO, con FR regular y curvatipo lila,

(evoluciónregular).
* Un casocon dilataciónderechagraveen ECO y DIV, con curvatipo II y FR

mala,se intervino. Presentóepisodiosdeinfeccionesurinariasde repetición,

con el mismo grado de dilatación en ECO y 131V, y curvatipo IIIb con FR

regular,reoperándoseal año. El último controlmostródilataciónleveen ECO

y curva IIIb con FRregular,( evoluciónregular).
* Un pacientepresentódilatación izquierdagraveenECO y UIV, con curva

tipo II y FR mala, interviniéndose.A los 5 meseslos estudiosde control

demostraronlos mismosresultadoscon clínicade infecciónurinaria,por lo que

se reintervino. El último control presentabadilataciónleveen ECO y curva

tipo IIIb conFR mala,( evoluciónregular).
* En un niñocondilatacióngraveizquierdaenECO y 131V, y curvatipo II con

FR buena, se intentó dilatación neumáticaquefallé, porlo queseintervino

seguidamente.Al mespresentóepisodiode hematuriacon dilatacióngrave en
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ECO, decidiéndosenefrostomíaquedemostróreestenosisy sereintervino.En

el último control mostródilataciónleveen ECO y UIV, concurvalila y FR

buena,( evoluciónregular).

¡30 Evolución y resultados

Los resultadosobtenidossedesglosanen la tablaX.

EVOLUCION FINAL DEL GRUPO QUIRURGICO

[BUENA 85 CASOS(83%) 1

REGULAR 16 CASOS(15%)

MALA 2 CASOS(2%) j

TABLA - X

Los 2 casoscon malaevolución,yadescritos,son los nefrectomizados.

Los casosde evoluciónregularse correspondena: Uno bilateral ya descrito,

5 reestenosistambiéndescritos,1 concurvaII mantenida,2 conmaladiferenciación

córticomedulary FR regular, 4 concurvasIIIb y 3 quemantienenunaFRregularen

el renograma..

El tiempomediode seguimientoha sidode 5V4 + 034meses,con un rango

de 8 mesesa 13 añosde edad.SehandistribuidosegúnlaTablaXI

TIEMPO DE EVOLUCION EN EL GRUPO QUIRURGICO

TIEMPO CASOS FRECUENCIA

>1OAÑOS 13 13%

>5-bAÑOS 50 49%

>2-SAÑOS 25 24%

L-2AÑOS 14 13%

<lAÑO 1 1%

TABLA XI
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¡40.. Diagnósticos finales

Seresumenen la tablaXII

GRUPO QUIRURGICO: DIAGNOSTICOS FINALES

HIDRONEFROSIS IZQUIERDA 53 CASOS (52%)

HIDRONEFROSIS DERECHA 31 CASOS (30%)

HIDRONEFROSIS BILATERAL 19 CASOS (18%)

OBSTRUCTIVA DERECHA (IZQDA. NO) 9 CASOS

OBSTRUCTIVA IZQUIERDA ( DCHA NO) 7 CASOS

OBSTRUCrIVA BILATERAL 3 CASOS

TABLA- XII
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existió

2 años

C- GRUPO CON TRATAMIENTO CONSERVADOR

Lo componen43 casos( 30%).

La edadal diagnósticofue en 29 casosneonatal(67%),de los queen 19 casos

sospechaprenatal(44%),y en 14 casosel diagnósticoserealizódespuésdelos

(33%).(Gráfico12).

GRUPO CONSERVADOR
EDADES AL DIAGNOSTICO

MAYORDE2 AÑOS
33%

NEONATAL
23%

PRENATAL
44%

- Gráfico 12 -

Existió predominiode afectacióndel ladoizquierdocon 18 casos(42%), 13

(30%) derechoy 12 fueron (28%) bilaterales, lo que totaliza 55 riñones

dilatados.(Gráfico 13).

JO Clínica

- Inicial: El grupomásnumerosolo constituyenlos asintomáticoscon 29

casos(68%), seguidosde quienespresentaroninfecciónurinariacon 9(21%),dolor

abdominalcon 4(9%) y hematuriacon 1 (2%).

- Evolución: El primer control seefectuéentrelos 3 y 6 meses,siendola

mayoría(94%) asintomáticos;un pequeñonúmeropresentóinfecciónurinaria(2%),

dolor abdominal (2%) y litiasis (2%). En el último control 42 casos(98%)

permanecieronasintomáticosy 1 (2%) presentaba litiasis visualizada en ECO sin

ningún otro síntoma (Gráfico 14). La desapariciónde los síntomas es obvia,
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indicandounamejoríacontendenciaa la normalidad.

GRUPOCONSERVADOR
DISTRIBUCION DEL LADO AFECTO

BILATERAL
28%

DERECHA
30%
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IZQUIERDA
42%

INFECCION SIN DOLOR HEMATURIA UTIASIS
URINARIA SIWrOMAS ABDOMINAL

- Gráfico 14 -

TOTAL 55 RIÑONES DILATADOS

- Gráfico 13 -

EVOLUCION CLíNICA EN EL GRUPO
CON TRATAMIENTO CONSERVADOR
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20.. Ecografía

- Prenatal.En 19 casos(43%) serealizódiagnósticoantenatal,con un total de

25 riñonesdilatados;3 casosfueronbilaterales.En 1 casosesospechóagenesiarenal.

Ochocasos,todosmayoresde 2 años,acudieroncon diagnósticoecográfico

previo, presentando 6 riñones(38%) dilataciónmoderaday 5 (31%) leve.

- Inicial : Seestudiarontodoslos casosal nacimientoo a la llegadaanuestro

hospital, encontrando 25 (30%) con dilatación moderaday 30 (35%) con leve,

confirmándoseel casode agenesiarenal,lo quetotaliza55 riñonesdilatados( 65%).

- Evolución El primer control se efectuéentrelos 3 y 6 mesesen los 43

casos.Seobservaron13 riñones(15%) con dilataciónmoderaday 28(33%)leve; en

conjunto 41 riñonesdilatados(48%), existiendouna diferenciaestadísticamente

significativa(unapc O’OO1) con el estudioinicial.

- En el último control,con un añode diferenciacon respectoalprimero,se

estudiaron32 casos,encontrando5 (8%) con dilatación moderaday 16 (25%) con

leve, lo quesupone21 riñonesdilatados(33%). (TablaXIII y Gráfico 15). Existeuna

diferencia estadísticamentesignificativa con el primer control,con unap c 0>~05.
El cambioglobal (diferenciainicio-final) es estadísticamentesignificativo, con una
P.C0’0O1.

GRUPO CONSERVADOR
EVOLUCION DEL GRADO DE DILATACION ECOGRAFICO
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o

- Gráfico 15 -

NORMAL LEVE MODERADO

-71-



Resultados

GRUPO CONSERVADOR: EVOLUCION ECOGRAFICA

GRADO DE DILATACION

ECOGRAFICO

INICIO CONTROL FINAL

GRAVE

MODERADO 25(30%) 13 (15%) 5(8%)

LEVE 30(35%) 28(33%) 16(25%)

TABLA - XIII

30.. Urografía intravenosa

- Inicial: Seestudiaron34 casosal comienzodel estudio,encontrando2 (3%)

condilatacióngrave.20 (30%) con moderada y 20 (30%) con leve, totalizando42

riñonesdilatados(63%). Seconfirmóel casode agenesiarenal.

- Evolución: En el primercontrolefectuadoentrelos 3 y 6 meses se evaluaron

18 casos,encontrando1(3%) con dilatacióngrave,7 (20%)con moderaday 12 leve

(34%).,con un total de 20 riñonesdilatados(57%) (Tabla XIV y Gráfico 16), no

existiendodiferenciaestadísticamentesignificativaconel estudioinicial.

- En el último control,realizadoporlo menoscon un añode diferenciarespecto

al primero,sólo se estudió 1 casocon dilatación leve, lo que estadísticamenteno se

puedevalorar,ni tampocola posiblediferenciaentreel control final y el estudio

inicial.

GRUPO CONSERVADOR: EVOLUCION UROGRAFICA

GRADO DE DILATACION

UROGRAFICO

INICIO CONTROL

GRAVE 66(33%) 6(4%)

MODERADO 43 (21%) 41(29%)

LEVE 11(6%) 30(21%)

TABLA - XIV

Existerelaciónentrelos estudiosinicialesde ECO y UIV, con65%y 63%de

riñonesdilatadosrespectivamente,y unadistribuciónde los gradosde dilataciónmuy

similar,sin diferenciaestadisticamentesignificativa.(Gráfico 17).
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GRUPO CONSERVADOR:
EVOLUCION DEL GRADO DE DILATACION UROGRAFICO
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- Gráfico 16-
GRUPO CONSERVADOR

GRADOS DE DILATACION ECOGRAFICO
Y UROGRAFICO INICIALES
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- Gráfico 17-

40.. Cistografía miccional

Seefectuóen 40casos,siendo29 menoresde 2 añosy 11 mayores.Sólohubo

1 caso(1%) con reflujogrado1 contralateral,quedesaparecióal añoy medio.

NORMAL LEVE MODERADO GRAVE

NORMAL LEVE MODERADO GRAVE
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50 Renograma isotópico diurético

- Inicial : Al comienzoseestudiaronlos 43 casos.

* Curva: Encontramos1 riñón (1%) con curvatipo II, 10(11%)con

tipo IIIb y 54(64%) con tipo lIla, totalizándo65 riñones(77%)con

curvas dilatadas,10 más que los diagnosticadoscon ECO. Pensamos

quesedebeala mismacausaquecomentamosen el grupoquirúrgico.
* Función renaldiferencial : Hubo7 (8%) riñones consideradoscomo

regulary 78 (92%)comobuena,incluyéndoen estegrupolos riñones

normales.

* Tiempo medio de lavado: En 9 (11%) encontramos patrones

obstructivos,21 (24%) dudososy 55 (65%) no obstructivos,

contandoen estegrupolos riñonesnormales.

- Evolución. El primercontrol serealizóentrelos 3 y 6 mesesdeevolución,

junto ala ECO, estudiándosetodoslos casos.El último control,con unadiferenciade

porlo menosun añoconel primero,seefectuóen 21 niños.

* Curvas.Encontramos6 (7%) contipo IIIb y 50(59%)con tipo lIla,

sumando56 riñones con curvasdilatadas,15 riñones más que los

dilatadosen la ECO, sin diferenciaestadísticamentesignificativa con

el estudioinicial.

En el último control hubo 2 riñones (5%) con una curva tipo II

(correspondiéndoseaun casobilateralqueestápendientede intervenir),

1 (3%) con IIIb y 19 (46%) lIla, totalizando 22 riñones(26%)con

curvas dilatadas(Tabla XV y Gráfico 19), no encontrandocon el

primer controlunadiferenciaestadisticamentesignificativa.

En el cambio global (inicio-final) de este parámetrohay diferencia

estad~ticamentesignificativaconunap c 0’001.
* Función renal diferencial: En 3 riñones (4%) fue regulary en 82

(96%) buena,en este grupo se incluyen los riñones normales,no

encontrandodiferencia estadísticamentesignificativacon los estudios

iniciales.
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GRUPO CONSERVADOR:
EVOLUCION DEL TIPO DE CURVA DEL RENOGRAMA

- Gráfico 19 -

GRUPO CONSERVADOR: EVOLUCION DEL TIPO DE CURVA

TIPO DE CURVA INICIO CONTROL FINAL

TIPO II 1(1%) 0 2(5%)

TIPOIIIb 10(11%) 6(7%) 1(3%)

TIPOlIla 54(64%) 50(59%) 19(46%)

TABLA - XV

El último control reporté 41 riñones con FR buena(100%),

abarcandolos riñones normales,(TablaXVI y Gráfico 20), no

existiendo diferencia estadísticamentesignificativa con el primer

control.

El cambio global (inicio - final ) de este parámetro no es

estadísticamentesignificativo.

* Tiempomedio de lavado: En 2 riñones (2%) hubo un

obstructivo, 16 (19%) dudosoy 67(79%)no obstructivo.No

unadiferenciaestadísticamentesignificativacon el estudioinicial.

patrón

existe
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GRUPO CONSERVADOR: EVOLUCION DE LA FUNCION RENAL

FUNCION RENAL (FR) INICIO CONTROL FINAL

MALA

REGULAR 7(8%) 3(4%) 0

BUENA 78(92%) 82(96%) 41(100%)

Tabla - XVI

GRUPO CONSERVADOR:
EVOLUCION DE LA FUNCION RENAL DIFERENCIAL
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o

- Gráfico20 -

En el último estudio2 (5%) fueron obstructivos,5 (12%) dudososy

34 (83%) no obstructivos, incluidoslos riñones normales.(Tabla

XVII y Gráfico21). No hay diferencia estadísticamentesignificativa

con el primer control. El cambio global (inicio - fin) de este

parámetroarrojóunadiferenciaestadísticamentesignificativa con una

P.C0,05.

Comparando los distintos parámetros entresi, la curvay el T1/2iniciales,y el

T 1/2 y la FR inicial encontramosdiferenciasestadísticamentesignificativasconuna p

<0001. Sin embargo,no hubodiferenciaestadísticamentesignificativa entrelacurva

y ]a FR inicial
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GRUPO CONSERVADOR: EVOLUCION DEL TIEMPO MEDIO DE

LAVADO

TIEMPO MEDIO DE LAVADO INICIO CONTROL FINAL

OBSTRUCTIVO 9(11%) 2(5%) 2(5%)

DUDOSO 21(24%) 16(19%) 5(12%)

NO OBSTRUCTIVO 55(65%) 67(79%) 34(83%)

TABLA - XVII

GRUPO CONSERVADOR:
EVOLUCION DEL TIEMPO MEDIO DE LAVADO

rr~IArn
¡ U CONTROL ¡

NO OBSIRUCTIVO OBSTRUCFIVO DUDOSO
-7

Gráfico21

En los parámetrosevolutivos,lacurvay el TI/2, asícomola FRcon el T1/2,

mostrarondiferencia estadlsticamente significativa con una p .c 0’0Oí; entrelacurvay

laFR no hubodiferenciaestadísticamentesignificativa.

En el último control,la curvay el T1/2, el T1/2 y la FR, mostrarondiferencias

estadísticamentesignificativascon unap c 0001; la curva no presentódiferencia

estadisticamentesignificativacon la FR.

Comparandolos grados de dilatación ecográficos y los parámetros

renográficos,tanto inicial comoevolutivamente,encontramosuna falta de relación

entrela ECO y cadauno de los parámetros( curvadeeliminación,función renaly
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Resultados

tiempo mediode lavado),con diferenciaestadisticamentesignificativacon unap.c

0’05.

60. Ten de Whitaker y derivacionestemporales

Lógicamenteen estegrupono sepracticóningúntestde presión,ni derivación.

70 Tratamiento

En todos los pacientes se decidió la observación,realizandoel primercontrola

los 3 mesesen los 7 casos que presentaron FR regular,y a los 6 mesesen el resto.

Duranteesteperíodotodos los que presentarondilatación moderadarecibieron

profilaxisantibióticaen dosisúnicanocturna,suspendiéndosea partir de los 6 meses

si la dilataciónmejorabao manteniéndosehastael añosi estono ocurría.

En un casobilateral cambiaronlas curvasa los 2 añosa un tipo II con FR

buena bilateraly dilataciónmoderadaen el riñónderechoy leveen cl izquierdosegún

la ECO, por lo que sehadecididointervenir el derechoy valorarpostenormenteel

izquierdo

80. Evolución y resultados

Los resultadosseresumenen la tablaXVIII.

RESULTADOS EN EL GRUPO CONSERVADOR

II BUENO 41 CASOS ( 95%) II

REGULAR 2 CASOS ( 5%)

TABLA - XVIII

Los 2 casosconevoluciónconsideradaregularfueron: uno, yadetallado,en

quesehamodificadola actitudterapéutica,y el otroquedebutécon dolorabdominal,

dilataciónmoderadaen ECOy UIV, y curvalila con FR buena,manteniendoen el

último control el mismogradode dilataciónen la ECO y 131V, cambiandola curvaa

un tipo IIIb conFRbuena.

El cambiode actitudterapéuticaocurrióen el 2%.
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El tiempomediode seguimientofue

11 mesesa 11 años,distribuyéndosesegún

de 429+ 0’497 años,conun rangoentre

laTablaXIX

GRUPO CONSERVADOR: TIEMPO DE EVOLUCION

TIEMPO CASOS FRECUENCIA

>1OAÑOS 5 12%

>5-bAÑOS 14 33%

>2-SAÑOS 13 30%

1-2AÑOS 9 21%

<lAÑO 2 5%

TABLA XIX

90.. Diagnóstico final

Seresumenen laTablaXX.

GRUPO CONSERVADOR: DIAGNOSTICO FINAL

HIDRONEFROSIS IZQUIERDA 18 CASOS (42%)

HIDRONEFROSIS DERECHA 13 CASOS (30%)

HIDRONEFROSIS BILATERAL 12 CASOS ( 28%) *

TABLA - XX

~ Incluido el casoen queseha variadode actitud.
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Discusión

La hidronefrosis o síndrome de la unión pielo-ureteral constituye una de las

patologíasurológicasmásfrecuentesen laedadpediátrica.

La complejidadde estapatologíaradicaen la determinaciónde la relación

dilatación versusobstrucción”. Demostradoestá que dilatación no significa

necesanamenteobstrucción,peroen los casosobstruidosla dilataciónactúacomo

mecanismoprotector,al igual que una sustanciabuffer o tampón,preservandola

funciónrenalde los incrementosde presiónintrapiélicos.Esteefectobufferpuedeser

temporal,debidoaquela distensióndela pelvisrenalpuededeteriorarcon el tiempoel

colágenode la paredpélvica renal,con el consiguienteaumentode la presióny la

posibilidaddeprovocardañorenal.(15).

El fin principaldel tratamientodebeperseguirlaconservacióno recuperación

de la función renalsi éstaestuvieraafectada.

El tratamientoquirúrgicoestá indicado en los casoscon obstrucción.El

problema se suscita ante la dificultad de conocer antes de la intervenciónla idoneidad

de la misma(111), con un claro diagnósticode dilataciónconobstrucción,ya que

muchospacientestoleranla dilataciónsin detrimentode laFR (15) y en algunoscasos

la dilataciónmejorao desaparece.

La mayoríadelas publicacionesmuestranpredominiode los varonessobrelas

hembras, con una mayor afectación del lado izquierdo (112) y una incidencia de

bilateralidadentreun 5 aun 20%(7, 108, 113); en nuestroestudio la relaciónvarón!

hembra fue de 70/30, la mayor frecuencia de lesión ladel ladoizquierdo(49%)y un

21% de bilateralidad.En la actualidadel 80% de los casosse diagnostican

prenatalmente(91); en nuestraserie sólo el 35% de los niños tuvieron dicho

diagnóstico,debido a que en los primerosañosdel estudiola utilización de la

ecográfia durante el embarazo no se hacía de forma rutinana.

El debutclínico havariadoradicalmentea causadel diagnósticoprenatal,ya

queel 80% sepresentansin síntomas(91); en nuestraserie,el 53%de los pacientes

estabaninicialmenteasintomáticos.

La apariciónde síntomasy signosocurreen edadesposterioresal mesde vida

(112). La distribuciónencontradaen nuestrotrabajofue delsiguientemodo: infección

urinaria20%, dolor abdominal14% y masaabdominalcon 10%,.al igual que en

otraspublicaciones(114). Durantela evoluciónsonraros, independientementedel

tipo de tratamientoaplicado;en la serienuestra,del 90 al 98% de los pacientes

permanecieronasintomáticosdurantelos diferentesperíodosde seguimiento.La

detecciónde episodiosesporádicosde infecciónurinaria (IU) no suponeunamala
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evolución; nosotros,los hemosencontradomás frecuentementeen el grupode

tratamientoconservador(21%), queen el grupoquirúrgico(8%).

Laapariciónde 2 enfermosen nuestroestudio(2%) concálculosintrapélvicos

vistosdurantela evolución,con unacurva no obstructivaen el renogramay ausencia

total de síntomasen ambos,confirmaquela presenciade litiasis renalno indicaque

exista obstrucción, como se pensaba (115).

Del conjunto de todas las pruebasdiagnósticas,la ecografiay el renograma

isotópicodiurético sonbásicasy fundamentales(116), porqueinformandel estado

anatómico, dinámico y funcionaldel sistemapielo-calicial.

Lacistografíamiccional(CUMS) ha caído en desuso, debido a que hoy en día

seefectúaen los casoscuyaecografiamuestradilataciónureteral.A pesardeesto,

diversosestudiosaconsejansuprácticarutinaria,ya que muestranunaasociaciónde

hidronefrosiscon reflujo vésico-ureteraldel 14% (1). Nosotros, inicialmente,la

hemos realizadode forma sistemática,localizandoun 5% con reflujo, lo que

representaunaincidenciamenora la encontradaen la poblacióngeneraly a la referida

en otros trabajos(117),por lo que se refuerzala teoríade utilizar la CUMS sólo en

situacionesdeterminadas.

Dentrode los estudiosiniciales,laurografíaintravenosa(UIV) actualmenteno

sepracticade formarutinariay serealizaráen los casoscondudasdiagnósticaso en

los queexistadiscordanciaentrelos resultadosecográficosy renográficos.En nuestra

serie 135 casos(92%) fueron sometidosa dichapruebay sus resultadoshan sido

similares a los obtenidoscon los de la ecografía,por lo que, creemos,sepuede

prescindirdesu utilización.

La ecografía(ECO)eslaprimerapruebadiagnóstica.Detectafiablementela

presenciay el gradode la dilatación,asícomoel grosordel parénquimarenal.Este

estudiono dependede la función renalparasu realizacióny, segúnsu resultado,

indicarála necesidado no de nuevaspruebas.El 20%de las dilatacionesprenatalesno

persistenpostnatalmente,debidoal mayorvolumenurinarioqueposeenlos fetosde

edadgestacionalavanzada,cuyaproducciónurinariaesde4 a 6 vecessuperior,por

kilogramo, queel RN normal,y a unamayorpredisposicióndel feto a la dilatación

portenerun complianceaumentada.(5).

Hace unos años,algunosautoresdabangran importancia a la medida

ecográficadel diámetroantero-posteriorde la pelvis renal,a nivel del hilio ( 1,64,
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118); indicabanla cirugía en aquelloscasoscon diámetromayor de 15 mm.

Actualmentenoseaceptadichocriterio y la clasificacióninternacionalde la Urología

Fetaldamásvalora las dilatacionespielo-calicialesqueala pelvis renalsola(19). En

basea estasafirmacionesMaizeisen 1994y posteriormenteBachy(119) recomiendan

intervenir los gradosde dilataciónIII y IV que sesuelenasociara obstruccióny no

operarlos gradosII o menores(120). El gradode dilataciónpuedeservircomofactor

pronósticoen la evoluciónde cadacaso,aunqueno tienerelacióncon la función renal,

ni con el riesgodedeteriororenal(118, 121, 122).

En nuestraseriesehanintervenidotodos los riñonescondilatacióngrave,el

53%de los moderadosy el 2’5% de los leves;no encontramostampocorelaciónentre

los gradosdedilatacióny la FR. La maladiferenciacióncórtico-medularesun signo

de mal pronóstico,datocomprobadoen nuestroestudio,ya que en 2 riñonescon

dichacaracterísticaseasocióunafunción,medidaporrenograma,malay otraregular.

A pesarde todo, la ecografiano definela obstruccióny seprecisade otros estudios

paraconseguirlo.

Haydilatacionesecográficasque no se confirmanen la urografía,lo que se

traduceen falta de significadopatológico.Existencasosde dilatacionesdudosasque

coincidencon pelvisextrarenales.(27).

La hipertrofiacompensadoradel riñón sano,en casosunilaterales,pareceun

parámetromuy sensiblede lesión renal contralateralsecundariaa la obstrucción

(23,65),por lo que se podríautilizar el tamañodel riñón no patológicocomoun

indicadorde la función renal del riñón afecto(10). Duranteel primerañode vida,

dicho procesoesreversiblesi seresuelvela obstrucción,por lo que un estrecho

seguimientodel tamañorenalsirve paratratarconservadoramenteriñonescon función

deprimida4lo).Sólo seemplea,comoeslógico, en casosunilaterales.Nosotrosno

tuvimosningúnriñón con dichaalteración,pero pensamosque esteparametrodebe

buscarsesiempre,porsusensibilidadcomoindicadordedañorenal.(65).

Últimamentese utiliza la ECO dopplerdiuréticaparadescartarla existenciade

obstrucción.Mide los diámetrosde lasarteriasarcuataseintcrlobaresantesy después

de administrarel diurético,con lo quesecalculael indicede resistenciaarterialal flujo

sanguíneo;existediferenciaen su valorentrelos casosobstruidosy no obstruidos,así

comoen los obstruidospre y pos-cirugía (24). No ha podido alcanzarel éxito

deseadoporla dificultaddeefectuarla mediciónsiempreal mismo nivel, previo y

posteriora la furosemida,lo queprovocaunagranvariabilidadde resultadosen un

mismocaso.En nuestrohospital llevamossólo un añocomparandosusresultadoscon
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los del renograma,por lo que precisamosde más tiempo y casuísticaparasacar

conclusionesadecuadas.

Aunqueno hayningunapruebaque seael estudioideal o “gold standar”,hoy

en díaseconsideraal renogramaisotópicodiuréticocomo el máscercano(4, lii,

123). Es unapruebasencillaqueno precisade granpreparacióny requiereunabaja

dosis de radiación(48). Tiene un valor predictivo, paradefinir la obstruccióno

descartaría,del87 al 94% (27,77,124,125),conun indice de falsospositivosdel 10

al 15% (27) y un 26 % de falsosnegativos(126). Paraevitar la apariciónde falsos

resultadoshay queutilizar unatécnicameticulosay estandarizada,sin olvidarningún

detallede la misma(47, 127, 128). Existen tresparámetrosfundamentalesque hay

que valorarsiempre:curvade eliminación,tiempo mediode lavadoy funciónrenal

diferencial,aunquela importanciade cadaunode ellosdifiere.

Duranteel periodoneonatalserecomiendarealizarel estudiounavezacabada

la maduraciónrenal o períodotransicional,que dura aproximadamentede 4 a 6

semanasdespuésdel nacimiento(2). Nosotrospracticamosel renograma,en dicha

época,a partir de los 23 díasde vida, puesnosparecetiempo suficienteparaque

ocurra la maduraciónrenal y sus resultadosseanvalorables. Algunos autores

aconsejanefectuarel estudioa partir de los 3 primerosmesesde vida, idea no

compartidaporotros(129),incluidos nosotros.Koff la practicamuy tempranamentey

la repite,de formaseriada,paracontrolarla evoluciónde la funciónrenaldel enfermo

y asíadoptarunadecisiónadecuadaen el tiempo. (65).

La indicaciónvendrádadapor la existenciade unadilataciónecográficade

grado IV, III, o II, o aquellosconsideradoscomo grave o moderadaen la otra

clasificación.En el grado1 o leveseaconsejarepetir laecografiaentrelos 3 ó 6 meses

y si persistierala dilataciónacudiriamosal renograma(21).

El parámetro renográfico más valorado, durante mucho tiempo, ha sidoel tipo

decurvade eliminación.Experimentalmenteseha demostradoquelos riñonescon

curvasobstructiva(tipo II) presentanunapérdidade función renalcon alteraciónde la

estructuramicroscópicadel parénquima,y los riñonescon curvasno obstructivas

(tipo lila) tienen una función renal conservadacon estructuramicroscópicadel

parénquimanormal(130,131,132).La valoraciónde la curvadeeliminaciónresulta

subjetiva,ya que dependede la interpretacióndel renografista,y es poco exacta

duranteel periodoneonatalcomo consecuenciade la inmadurezrenal.Seha referido

un gradode equivocacióndel 15% (27,51)porla influenciade múltiples factores(1).

Paranosotroshaconstituidoel parámetrofundamentalparavalorarcadacasoeindicar

una actitud terapéutica; hemos intervenido el 9W5% de los riñonescon curvas
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obstructivos(tipo 11), el 64%de los quetemancurvasdudosas(tipo 111W) y el 2%de

los que presentabancurvasno obstructivas(tipo lila).

La presenciade unacurvaobstructivaindicaqueexisteun incrementode la

presiónintrapélvica,con el consiguientepeligropotencialde dañorenal.Cuandohay

una curvade eliminación plana, sin respuestaal diurético, la función renal se

consideramala. El resultadodel renogramase invalida cuandoel aclaramientode

creatininarenal sesitúapordebajode 15 mí/mm. (133).

La apariciónde curvasdudosaso equivocassepuededebera la presenciade

bajosflujos urinarios,por lo que serecomiendainstaurarfluidos intravenosospara

obviar dicha alteración,exceptoen casosde riñones únicos y en afectaciones

bilaterales(77, 126). Ante la presenciade unacurvaequívoca,sepuedeutilizar la

variantedel renogramaF-15(51,115),igualmenteválido cuandoaparezcaunacurva

en doble pico, también llamadasigno de Homsy, que es característicade la

hidronefrosisintermitente(134). Nosotroshemospracticadoestavarianteen 8 casos

con curvasdudosaso IIIb (19%),cambiandoa curvasobstructivasen 6 (75%) y

permaneciendoigual 2 (25%); duranteel seguimientoserealizóen 5 casos(17%),

variandoen 3 a curvasno obstructivasy en 2 a curvasobstructivas.

En los niños intervenidos,sedetectaunacambioostensibledel tipo de curva

renográficadespuésde la operación,hechocomprobadoennuestrotrabajocon una

variaciónclaramentesignificativaa los 6 meses;la curvadeeliminaciónvaríamás

rápidamente,en el tiempo, quela FR, por lo queseconsideramássensiblequeesta

última. En los tratadosde formaconservadorano hay un cambiode curva,con el

tiempo, tan significativo comoen el grupo anterior,ya que, comoes lógico, la

mayoríade las curvassondel tipo no obstructivo(lIla), y en nuestraserie,en el

grupo conservador,dichacurva representael 64%, con un mínimavariaciónen el

tiempo.

Paraevitar la posiblesubjetividadal interpretarla curvade eliminación,se

introdujo el T1/2 de lavado,quees un parámetrocuantificabley relacionadoconel

tipo de curva. Durantelos periodostempranosde la vida no esvalorable(1,2). Para

queseaválido , seprecisaun riñón normalcontralateralcon un T1/2 menorde 9

minutos.Seha publicadosurelacióncon laFR (1), no encontradaen nuestroestudio.

Nosotrossólo la empleamosparadecidir en algunoscasoscon curvasdudosas;a

pesarde ello, comparandosus resultadoscon la actitud tomadaencontramosque

hemosintervenidoel 83% de los obstruidos,6% de los dudososy el 11% de los no

obstruidos;no existió relaciónentrela curvay el T1/2, exceptuandoel periodoinicial

del grupoquirúrgicoen que sí la había,lo que difiere de lo publicadopor otros
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autores (1). En el seguimiento,apreciamosun cambio significativo de dicho

parámetroen el grupoquirúrgico,tantoa los 6 comoa los 18 meses,no existiendotal

variaciónen el grupotratadoconservadoramente.

La cuantificaciónde la función renal diferencial (FR) ha adquiridogran

importancia,sobretodo desdelas publicacionesde Ransleyy Manzoni que la

considerarondecisivaa la hora de tomarunaactitud terapéutica(64, 135). Se han

establecidodistintos grupos basadosen los diferentesvalores de la FR. La

intervenciónestaríaindicadacuandoéstano fuerabuena,conobjeto de detenersu

deterioroy/o mejorarla.Nosotrostomamoscomoreferencialos valoresestablecidos

por Ransleyy aunqueno ha sido un factor determinantea la hora. de decidir una

actitud terapéutica,ha influido en los casoscon curvasdudosas,dondeuna FR

regularo mala constituyó una indicaciónquirúrgica. En nuestroestudiose han

intervenidotodoslos riñonesconFR mala,el 77%con FR regulary el 29%conFR

buena.Durantela evolución, la FR no seha mostradomuy sensiblea la hora de

detectarvariaciones,ya que precisade largos intervalos de tiempo parapoder

apreciarlas(53), aunquehay autoresque los han objetivadoa los 3 mesesde la

operación(21). En la serienuestra,dentro del grupoquirúrgico no observamos

cambiosa los 6 meses,pero sí al añoy medio de la cirugía, lo que confirma una

sensibilidadtardíade laFRcon respectoa la curvadeeliminación;los niñosdel grupo

conservadorno han presentadodiferenciasen la FR alos 6, ni a los 18 mesesdel

seguimiento.

De los másde 11 métodospublicadosparacalcularla FR del renograma,el

másexactopareceser la medicióndel acúmulodel radiofármacoenel parénquima

renal entre 1 y 3 minutosdespuésde administraraquel;esel utilizado en nuestro

estudio.El cálculode laFRno seafectapor la edad,ni por la presentaciónclínicay ni

por la cirugía,ni por suscomplicaciones(53).

El valorde laFResindependientedel radiofármacoutilizado (DMSA ó MAG-

3) (136),aunquealgunosautoresprefierenel DMSA porquesus resultadossirven

como factorpronóstico(137), yaquepuedenpredecirla recuperacióndel riñónafecto

sin necesidadde practicarningunaderivación(138). En lasobstruccionesseafectael

flujo plasmáticorenal,que esmedidoporel DMSA paracalcularlaFR y sirve,porlo

tanto, comovalor de la reservafuncional del riñón, cosaqueno ocurrecon otros

radiofármacos.El MAG 3 presentaunaseriede desventajasqueson:
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- Frecuenteerror técnico en la seleccióndel áreade interés,yaque sedebe

realizar una substraccióngrandede la zona de estudio porel acúmulodel

radiofármacoque se producedurante los primerosminutosenel hígado,lo

que provocaunaimagende riñón con funciónmuy pobre,que es totalmente

falsa.

- Fallo en el arranqueparala adquisicióndedatos.

- El MAG-3 recoge las imágenesdesde los planosposterioresdelcuerpoy

comoexiste unavariaciónde la anatomíadel riñón hidronefrótico,provocada

por el desplazamientodel parénquimarenalporla pelvisdilatadaalos planos

posteriores,se produceunasobreestimaciónde la FR, situaciónqueno seda

con el DMSA, yaqueanalizalos datosdesdeplanosanterioresy posteriores.

- La FR estimadamedianteel MAG 3 dependedel flujo plasmáticorenal

durantelos primerosminutos del scan y la obtenidapor DMSA depende

de múltiples factores,queincluyen la filtración glomerular,flujo sanguíneo

y la extraccióncon fijación tubular del isótopo,porlo queel DMSA esmás

exacto(137).

Existe relaciónentreobstruccióny FR, pero el deteriorode estaúltima se

producelentamentey dependedel tiempodeduraciónde aquélla(77). Al igual que

ocurre con la curvade eliminación,duranteel períodoneonatalsecompletala

maduraciónrenaly las decisionesbasadasen esteparámetroduranteestaetapano

sirven(10),por lo queel hallazgode unaFRbajaenestaépocano indicaobstrucción,

aconsejándosecontrolesrenográficosseriadosmediantelas siguientespautas:Si laFR

es<20% se efectuaráel nuevoestudioa las 2 semanas,cuandola FR seencuentra

entreel 20 al 30% la nuevapruebaserealizaráa los 2 meses y si la FR es>‘40%

se practicará a los 3 meses. Los exámenesecográficos se deben hacer

simultáneamentecon dichosestudios(139).Con estaformadeactuaresposibletratar

conservadoramenteriñonescon FR mala (10). Nosotrosno hemosseguidodicha

normaporquehemosdadomásimportanciaa lacurvade eliminacton.

Cuandosedetectaanulaciónde la función renal seasociafrecuentementea

displasiaquisticay raramentea hidronefrosis,ya queen éstaúltima los casoscon

dilatacióngravesuelenpresentarunamínimafunción.(21).

La intervenciónestaráindicadasi hay unacurvaobstructivao dudosacon una

la FR malao regular.Si la curvaesdudosacon unaFR buena,sepuedeadoptaruna

actitudconservadoray repetirlos estudiosa los 3 meses.

Hay riñones patológicosque tiene una función renal superior al 55%,

denominadasuperfunción.Como hemosdescrito,la FR se calculaen basea la
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medicióndel flujo sanguíneorenal,desconociéndoseporquE estosriñones,dilatados

masivamente,recibenmayorflujo sanguíneoqueel riñón normal.Experimentalmente

sehacomprobadoqueen las obstruccionesagudasseincrementael flujo sanguíneo

del riñón obstruido,mediadoesteprocesopor las prostaglandinasrenalesy por el

sistemarenina-angiotensina-aldosterona;en las obstrucciónescrónicasdesciendeel

flujo sanguíneode los riñonesafectos,lo que no justifica el aumentode la FR. Se

piensaque dichasunidadesrenalesestánen riesgoo peligro,debidoa unaposible

pérdidadeparénquimarenal,por lo que hay que vigilaríascon renogramasseriados

paradetectarlos posiblescambiosen la FR (140). Nosotroshemosapreciadodicha

circunstanciaen 3 casos,normalizándosesu valor sin deteriorode la FR en la

evolución,porlo quepensamosqueseha tratadode un errortécnico.

La afectaciónbilateral representaunaproblemáticamayora causade quelos

parámetrosrenográficosde la FR y el T1/2 precisande un riñón sano,parapoder

compararlos resultadosdel ladoenfermoconel normal.Ello nosllevaal tipo de curva

deeliminacióncomoúnicodatoválido, y hasidoel utilizadoennuestraserie. Para

conseguirunaevaluaciónmáscorrectase haempleadoel factordeenracciónmedido

porel DTPA, cuyo valor, a las 2 semanasde vida, debesersuperioral YS% o de

1 ‘25% porcadariñón, y al añode vida mayordel 5% o de23% porcadariñón. Un

valor total por debajode lo normal,con retrasodel lavadodel radiofármacoporel

diurético, indicaríala convenienciade realizarunapíeloplastiabilateral temprana

(2,58).

EL testde Whitaker o de flujo 1 presión,se consideracomootra prueba

fundamentaljunto con el renograma,en el cual serelacionael aumentode presióncon

el gradode obstrucción(76,111).Sumayordesventajaesla agresividad,por lo que

no ha ganadoaceptación.Duranteel periodoneonatalno seutiliza por los altosflujos

quehay queperfundir,queno secorrespondencon los fisiológicos, lo queaportaría

resultadospoco fiables.(1). En la actualidadestaríaindicadosólo en los casoscon

pobrefunciónrenalqueno respondenal diuréticoo enaquélloscuyapelviscontienen

grandesvolúmenesdeorina,con másde300m1,yaqueel testtienemayorvalidezque

el renograma(115). Nosotroslo efectuamosen 3 niños, todos dentro del grupo

quirúrgico,y sus resultadoscomparadoscon la curvarenográficacoincidieronen 1

casoy discordaron en 2; durantela evoluciónse utilizó en 11 casos,de los que 10

presentaronrelacióncon el tipo decurvadel renograznay en 1 no. La indicaciónpara

realizarel test fue la FRmala en 2 y en otro la discrepancia entre el tipo de curva (II) y

el gradode dilatación.
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De los otrosestudios,la ecografladopplerdiuréticano arroja, hastaahora,

másluz en esteasunto;sus resultadosdebencompararsecon los del renograma

diurético y los valores obtenidos no son muy fiables por la complejidad de su

medición. El NAG no es especifico de obstrucción y su cuantificación varia

ampliamente.Hade pasartiempoparasacarconsecuenciasy darunavaloraciónjusta

a cada prueba. Nosotros, como mencionamos anteriormente, llevamos un año

utilizando ambas y en la actualidad no contamos conun númerosuficientedecasosy

un período mínimo de seguimiento para obtener conclusiones.

Paraadoptaruna actitud terapéuticacorrectase han barajadodistintos

~metros con diferentevaloracióncadaunode ellos:

- Gradode dilataciónecográfico.Muchoscasoscondilataciónecográfica

grave no están obstruidos (65) y por lo tanto no podemos basamos en ella para tomar

unaactitudterapéutica.Sólola evidenciade injuria o lesiónrenalpodríaalertarsobre

laexistenciade unaobstrucción(65). El aumentodel gradode dilataciónenecograflas

seriadas,(65) sirve como aviso de posible obstrucción,pero precisaremosdel

renogramaparaconfirmarla.En nuestraserieno seha tenidoen cuentaparadecidirla

actitudterapéutica.Hayautoresqueoperantodoslos casosquepresentandilatación

ecográficagrave,independientementedel resultadodel renograma(119).

- Hipertrofiacompensadoradel riñón sano.En casosunilaterales,la presencia

de unahipertrofiacompensadoradetectadapor ECO (65),constituyeun claroindice

de dañorenal. Esteparámetroesevolutivo y ha de pasartiempo.paradetectarlo.

Como hemosreferidoen los resultados,no tuvimosningún casocon estetipo de

alteración,lo que suponemossedebeal corto periodode esperaparaefectuarel

tratamientoquirúrgicode los pacientescon curvasobstructivasy con curvasdudosas,

ya que estosúltimos, si persistíala misma situaciónen el siguientecontrol, se

interveníanigualmente.

- Tipo de curvade eliminación.Paramuchosautores,y tambiénparanosotros,

esuna indicaciónquirúrgicaclara. Al estarinfluenciadapor múltiples factores,

algunosautoreslo combinancon la FR paraadoptarun decisiónmásequilibrada.

Nosotros pensamosqueesun factorimportantesi secuidala técnicade la prueba.La

aparicióndeunacurvaequívocao dudosaobliga a buscarotrosparámetros,comola

FRo/y el tiempomediodelavado(T 1/2), o bienotravariantedel renograma,el F-15.

El cambioa unacurvaobstructiva,duranteel seguimiento,constituyeunaindicación

quirúrgicaclara, lo que ocurrió en 1 casode nuestraserie.La persistenciadeuna
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curvadudosadebeponemosen alerta,pudiendoser,a nuestrojuicio, unaindicación

de cirugía.

- Funciónrenaldiferencial (FR) : La falta de mejoríade la FR (65) o el

deterioro de la misma, si ésta fuesebuena,sonotra indicaciónde intervención.

Actualmentesabemosquemuchosriñoneshidronefróticoscondilataciónseverano

estánobstruidos,a pesarde presentaren el inicio unaFR baja,pudiendoexcluir la

obstrucciónsi la FR seincrementarápidamente(65). Existerelacióninherenteentre

FR y obstrucción(15). El mayor incrementodel filtrado glomerularse produce

durantelas 12 primerassemanasde vida,por lo quela formade detectarel deterioro

renales realizarrenogramasseriadosdurantecortos periodosde tiempo (65). En

nuestroestudio,tuvimos5 riñonescon FR malaquedecidimosintervenir,ocurriendo

lamejoradela funciónen 2 de ellos, 1 se mantuvoigual aunquecambiósucurvaaun

tipo no obstructivo y en 2 se presentóanulaciónfuncional; éstos precisaron

nefrectomíaen un segundotiempoquirúrgico;4 riñonescon FRregularno mejoraron

sufunción,pero éstatampocosedeteriorótrasla intervención.

La preguntabásicaes: ¿ qué sistemaurinario dilatadosebeneficiaráde la

intervenciónquirúrgica?.(111). Koff refiereque sólo un 20%de las hidronefrosis

neonatalesson obstructivas(141). Estacifra pareceexageraday no secumpleen

nuestroestudio,dondese han intervenidojustificadamenteel 51% de los casos

neonatales.En total operamosel 71% de los pacientes,lo que indica una mayor

númerodecasosquirúrgicoscon másde 1 mesde edad.

¿ Cuálesson las indicacionesparaintervenir 7. No siempreestánclaras.

Podemosrealizardiferentesconsideracionessobrelas mismas:

- El gradode dilataciónecográficano constituyeunaindicaciónquirúrgica.En

nuestraserieno hemosutilizado estedatoparadecidir la intervención,comoya hemos

descrito,aunquetodoslos casosquepresentarondilatacióngraveseoperaron.

- La presenciade unahipertrofiacompensadoradel riñón normal,en los casos

seguidos conservadoramente,parece una indicación clara de operación,

independientementede los parámetrosrenográficos.Como hemoscomentado,en

nuestroestudiono hemosencontradoningún riñóncon dichaalteración.

- Los casoscuya FR baja un 10% en los renogramasseriados (139),

independientementedel tipo de curva,seconsiderancandidatosa cirugía. En adultos

sehapublicado la esperaen los riñonescon dilatacionesecográficascuyascurvas
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fueronobstructivasy seintervinieronsólocuandopresentaronsíntomaso disminuyó

la FR (133).

- Paraalgunosautores,la dilataciónecográficaunilateral con una FR por

debajodel 35%(1,2)constituyeunaindicaciónclaradecirugía,independientemente

del tipo de curvarenográfica.Estapautano hasido seguidapor nosotros,ya que

siempreconsideramosel tipo decurvade eliminación.

- Los riñones con dilataciónecográficacuyo renogramapresentacurva

obstructiva(tipo II), son subsidiariosde cirugía,con independenciade la FR. Los

casoscon curvasdudosas(tipo IIIb), que se mantienenen distintos controleso se

asociana una FR regularo mala, tambiéndebenoperarse.OFlynn en su estudio

adoptadichapauta(27),queesla seguidaen nuestroCentro.

- Los casoscon dilataciónecográficaquepresentansíntomaso signoscomoel

dolorJumbarrecidivantetipocélicoo los episodiosde infecciónurinariade repetición

queno secontrolancon profilaxis antibiótica, seráncandidatosa la intervención,a

pesardel tipocurvay/o de laFRdel renograma.

- Los casosbilateralescon curvasobstructivas,sin importarla FR, tienenuna

indicaciónclaradecirugía. Cuandolacurvaesdudosadebevigilarse cercanamenteen

el tiempoe intervenirsi semantienelacurva.Deestaformahemosactuadoen nuestra

serie.Comocomentamosanteriormente,si sedisponedel programainformáticoque

permitacalcularel factorde extracción,cuandoéstesesitúapordebajode lo normal,

existetambiénindicaciónde cirugíatemprana(59).

- La disminucióndel grado de filtración glomerularmedidopor DTPA,

independientementede la curvade eliminación, constituyeuna indicación de

intervención.Lamben(10), en su estudio,no intervienelos que tienenun filtrado

glomemíarnormalseacual fuereel tipo de curva,( aunquetodospresentabancurvas

normaleso dudosas); cuandodescendióel valordel filtrado, cambióde actitud.Con

estapautavarió el tipo de tratamientosólo en un 1 caso(142). Estosresultadosson

equivalentesa los basadosen laFRó en el tipo de curva.

Pocos neonatosrequierende intervenciónquirúrgica tempranaen las

hidronefrosisunilaterales,recomendándoseun periodode esperacuandolos riñones

tienenuna FR buena(134), ya que seha observadoque la mitad de las unidades

renalesdilatadasmejoranespontáneamentesin ningúntipode tratamiento.(118). Esto

noquieredecirqueen estoscasosla cirugíaseretraseexcesivamentehastadetectar

deteriorode la FR, puespuedeoriginarseun dañorenalpersistente(15). La cirugía

mejoramarcadamentela función renal y el gradode dilataciónecográficode la

hidronefrosis(139).
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Cuandoseadoptaunaactitudconservadoraen los casoscon dilatacióngraveo

moderada,convieneadministrar antibióticosprofilácticoshastael primer control

evolutivo (1,2,65).Dichaactitudla hemosseguidoen nuestroestudio,administrando

amoxycilina- ac. clavulánicoen dosisúnicanocturnadurantelos 3 primerosmesesde

la vida. y trimetropin-sulfametoxazolen el restode las edades.

En la actualidad,la intervenciónfetal intraúteroseaconsejaen casosmuy

especiales,debidoa la dificultad de diferenciarclaramentela obstrucción,lo que

resultaproblemáticoinclusoen laépocaposnatal.Sólo sejustificaen situacionesmuy

específicas,talescomoun profundooligohidramnioscondilataciónrenalbilateral.Se

prefiere en estos casoslos métodos de drenaje interno, tipo nefrostomíao

vesicostomía,ya quelas técnicascorrectorasentrañanpeligroparala madrey parael

mismo feto. (15).

Paraque unatécnicaquirúrgicaseconsiderede elecciónen lacorreccióndela

obstruccióna nivel de la unión uretero-pélvica,debecumplir los siguientesrequisitos:

- Cubrir todoslos posiblesfactoresetiológicos,salvándolos.

- Conseguirunapelvis renalde menortamañocon uréterdependiente.

- Producircurapermanente.

Todo estolo cumplela pieloplastiadesmembradatipoAnderssonHynes,que

esla másutilizada (143,144)y sirve comoestándarparalos nuevosmétodosde

tratamiento,comola endopielotomía(21,97).Sepuedeejecutaracualquieredad(15,

144),inclusoduranteel periodoneonatal,sin aumentarel númerodecomplicaciones

y sin perderefectividad. Es la técnicautilizada en casi todos nuestroscasos

intervenidos(102casos).

A vecesexisteunaestenosislargao másdeuna,por lo que algunosautores

recomiendanpracticaruna pielograffa retrogradaantesde intervenir, ya que las

encuentranen un 55%de los pacientes(10,69).Dc todosmodosconocerpreviamente

la existenciadeestasanomaliasno aportaningunaventaja,ya que duranteel acto

operatoriosetienequevisualizarcompletamentelazonapatológica,pudiendodecidir

la técnicaa emplearen estemomento,sin mayorproblema.Nosotrosno hemos

precisadodeaquéllapruebaenningúncaso.

Otrastécnicas,comolos colgajosrotatoriosde la pelvis, seaplicancuando

existenlargasestenosisqueno sepuedenresecar;en nuestrotrabajono hemostenido

necesidadde utilizar ningunade ellas.

Haydebateacercade la necesidado no de utilizar drenajes.Algunosautores

no dejannefrostomía(97) y otrosno utilizan ningúntipo de drenaje,encontrandouna
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incidenciade problemasmenoresdel 18% (145). Sesabequeal escindirpartede la

pelvisrenalsealterande formatemporallas propiedadesde sustejidos,entreellas la

capacidadde distenderse.y por dicha causaserecomienda,en general, dejar

nefrostomiapostoperatoriaduranteunosdías (92). Nosotrossiempredejamostutor

ureteraly nefrostomía,al igual queotrosautores(92,93),lo queconstituyeun método

seguroy con un númeromínimo de complicaciones.El no utilizar drenajesno

conlíevaventajasadicionales,exceptolacortaestanciapostoperatoriasiemprequeno

hayaescapede odrnpor laheridaoperatoriaduranteun tiempoprolongado.

Comocomentamosen la introducción,en el 50%de los casosintervenidosno

se localiza ningunacausamacroscópica,ni lesión microscópicade la zona. En

nuestroscasosoperados,el 74% presentóuna causaaparentea nivel de la unión

pielo-ureteral,siendola estenosisla másfrecuente;la lesiónhistológicade los tejidos

de la unión seloca!izó en el 63% de los operados,con mayor incidenciade la

fibrosis. Starren 1992encuentraalteraciónhistológicaen todoslos enfermosen que

se utilizó la cirugía, constituyendola fibrosis la más frecuente(12), por lo que

coincide,en estedato,con nuestroestudio.

Todoslos datosavalanla ideade quela cirugíadeberealizarsetempranamente

paraevitarpérdidade la funciónrenal,perono de formaurgente,yaque el adelanto

deunosmesesno mejorarámásla FR (2); en cualquiermomentodel primerañode

vida, seconsiguerecuperarla función una vez resueltala obstrucción(146), sin

conseguirlodespués.Cuando disminuya rápidamentela FR sedebeintervenir

inmediatamente(3). La operacióntemprana,antesde instaurarseel daño renal

permanente,mejorade manerasustanciallos resultados.(15)

Cuandoseasociala hidronefrosisobstructivay el reflujo vésico-ureteralen la

mismaunidadrenal,sedebeintervenirprimerola hidronefrosis,dejandoel reflujoen

espera,ya queen muchoscasosdesapareceespontáneamente(117).

El gradodecomplicacionesquirúrgicasoscilaentreun 6 a un 20% (96,97),

con unaincidenciade reestenosisdel 2 al 8% (97,112,143). En nuestroestudioel

númerode complicacionesfue del 9%,con un 5% de reestenosis.

La dilataciónneumáticaesun métodoutilizado en adultos,del que setiene

pocaexperienciacon la edadpediátrica.Mcclinton consigue,condichatécnica,un

85%de éxitos,alcanzandoennuestraseriesólo el33%,frenteal 98%queobtenemos

con la pieloplastiaabierta.Las complicacionessonescasasy serelacionancon el tubo

dedrenaje(dobleJ), presentandobajamortalidady morbilidad. La técnicaessimpley

dura unos30 minutos, con cortaestanciahospitalaria.(106). Nosotrosla hemos
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practicadoen 3 casos,con un sólo éxito y dosfracasos,enlos quesepracticócirugía

demanerainmediata.

Aunqueaúnmuy pocoutilizadaen la infancia,la endopielotomíaendoscópica

comienzaa expandirse,graciasa la aparición de instrumentosendoscópicos

pediátricos.Carecemosdedatosacercadesu validezen laedadpediátrica.

Ante la presenciade unamalafunción renalseaconsejarealizarunaderivación

temporalmediantenefrostomiapor punciónparaconseguirel reposode la unidad

renaly valorarsu recuperación,y segúnsusresultadosdecidir posteriormentesi se

efectúala pieloplastiao nefrectomía.Goodwinla utilizó porprimeravezen 1955y es

unode los mejoresmétodosparavalorarla unidadrenal,en cuantoasu función y asu

posiblerecuperación(147). La hemosutilizado en 8 enfermosde nuestroestudio,lo

quenoscondujoarealizar7 pieloplastiasy 1 nefrectomía.Hay autoresqueno utilizan

drenajepercutáneo,practicandodirectamentela pieloplastiacon biopsiaprevia,que

posteriormente,segúnsu resultado,darála indicaciónde nefrectomíao no (2).

La intervenciónquirúrgicaparalizael deteriorofuncional en casi todos los

casose inclusolo mejoraenalgunos(2). Comoeslógico, la recuperaciónseaprecia

másen los másafectadosal principiodel tratamiento(21).

Despuésde operar,la FR serecuperade forma significativaa los 3 meses

(21),6 meseso despuésdel añode tratamiento(53). Cuandoseoperaenlos primeros

mesesde la vida, no seconocebien si la mejoríadela FRocurreporla maduración

normalde los riñoneso por la desobstrucción.(65). En nuestraserieel mayorcambio

seobjetivaa los 18 mesesde la cirugía, dondeel 24% de los riñonesvariaronsu

función; a los 6 meses hubo una mínima diferencia con sólo un 6%de riñones que

mejoraron.En los niñoscon diagnósticoprenatalquepresentanunaFR elevadaen el

riñón afecto, seproduceun descensode sus valoresdespuésde la cirugía,sin que

podamosencontrarexplicaciónparaello.(53).

Tambiénhay, trasla operación,unamejoradel drenajeurinariomedidoporel

tipodecurvade eliminación,lo quesedaentreun 86 a un 90% de los enfermos(77,

115, 148), pudiendoapreciarlomásclaramentea los 6 mesesde la intervención

(120). En nuestrotrabajoel tipo de curvavarió en un 76% de los riñonesa los 6

mesesy enun 22% a los 18 meses;el T1/2 de lavadohamostradogranvariabilidad

despuésdel tratamiento,tanto a los 6, con un cambiodel 52%,comoalos 18 meses,

con unavariacióndel34%.

Sepiensaquelos mejoresresultadoscon lacirugía seobtienenenlos riñones

con presionesintrapiélicaspordebajode 10 mí/mm. (92).

La intervenciónen ausenciade obstrucciónprobadapuedeserpeligrosaparael

riñón de los niños,queesmássensiblea los traumatismosqueel de Los adultos(65).
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El controlde los casosoperadosserealizaráa los 3 y 6 mesesde la operación,

medianterenogramay ecografía(21),y posteriormenteal añodelanterior,dejándose

los sucesivoscontrolessegúnlos resultadosobtenidosen cadacaso.Nosotroshemos

actuadodeestaformaenel grupoquirúrgico.

El resultadoposteriora la cirugíaesbuenoen todaslas seriesy oscilaentreel

97-98% (95, 113, 114, 143,145),sin diferenciaentrelos distintosgruposde edad.

La persistenciade síntomaspostoperatoriosocurre en un 16% (143); en nuestro

estudio,sólo un 2% presentósíntomasde formapasajera.Se han referidomejores

resultados,con menossíntomas,en las obstruccionesde causaextrínseca,y mayor

presenciadehipertensiónen las de causaintrínseca(143). Nosotroshemosobtenido

un 83%de buenos resultados, 15% de regulares y 2% de malos(nefrectomizados);la

diferenciacon estasseriesradicaen el distinto tipodevaloraciónde Josresultados,ya

quela mayoríade las seriessólo distinguedosgrupos:buenosy malos..

Cuandosedecideel tratamientoconservador,bienporexistir unacurvalila,

IHb o II conFRbuena,o unaFR>35%independientementede lacurva(1), sedebe

realizar renogramas y ecografías seriadas a los 6 meses, 1 año y después según cada

caso individualizado.Cuandoexistaunacurva IIIb o II, o una FR pordebajodel

40%, realizaremosel primercontrola los 3 meses,paradetectarcualquiercambioo

deteriorode formatemprana.Nosotroshemosutilizado estapautaen los riñonescon

curvasdudosasy en aquélloscon unaFRregular.

Durantela evoluciónsehadescritoun riesgode deteriororenalentreun 20%a

un 25% (1,21),sobretodo en los casosneonatales;el cambiode los parámetrosno

obstructivosa obstructivosprecisaríade cirugía. En nuestroestudioel cambiode

actitudsedio en un 2% . Dadoqueel renogramarealizadoen fasestempranasde la

vida no sirve parapredecirquédilataciones,leveso moderadas,puedendeteriorarse,

serecomiendaun seguimientocontinuoenlos casosno obstructivos(21).Es posible

queseproduzcadeteriorode laFR sin concomitanteincrementodel gradodilatación

de la hidronefrosis(4).

O’Reilly en 1989practicótratamientoconservadoren 250 casos,debidoal tipo

decurvade eliminación,y cambióde actituden 1 enfermo(115),al igual queocurrió

en nuestrasene.

Maddenen 1991 siguió de forma conservadora39 pacientes,de los que
intervino el 21%a causadel deteriorode la FR y a otrasalteracionesrenográficasy

ecográficas.De los 31 casosrestantesquequedaronsin operarse,la mitad mejoraron
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sus curvas.Todosmostraronuna FR buena,por lo que el tratamientoconservador

parecebastanteseguro.(149).

Koff en 1992 controló45 neonatosconhidronefrosisgravey moderadasin

operar,de los cuales15 presentabanun marcadodescensode la FR.Todosmejoraron

suFRy ningunopresentóhipertrofiacompensadoradel riñón sanocontralateral,lo

que demuestra que la indicaciónquirúrgicano puedebasarseen una valoración

tempranade las pruebas,sino en el seguimiento,ya quelos resultadosiniciales no

tienenunaconsideraciónpronóstica(65).

O’Flynn en 1993efectúaseguimientoconservadordurante6 añosenlos casos

no operados,de los queel 87%seresolvierony el 13%permanecieronigual (27).

De nuevo Koff en, 1994 refiere 104 enfermos seguidos de forma

conservadora,en los últimos 5 años,con hidronefrosisunilateral, de los que ha

intervenido7 (7%) porhaberdetectadodurantela evoluciónunareduccióndel 10%o

más de la FR y/o una progresiónde ladilataciónecográfica.En los operadosla FR

retornó a nivelespredeterioro,por lo que consideraa la hidronefrosisneonatal

unilateralcomounacondiciónbenignarelativa, conbajoriesgodedesarrollardaño

renal. El tratamiento conservador en esta época de la vida parece fiable, ya que durante

esteperiodoel diagnósticopuedeserinexacto,existeun bajo riesgode desarrollar

obstruccióny muchosriñonesde RN mejorande forma rápidala dilatacióny la

función (139). Nosotros,en el grupo conservador,no apreciamososcilaciones

importantesde laFR alos 6 meses,ni a los 18 mesesdeevolución,con un mínimo

cambiode FR (de regulara buena)en un 8%de los riñones;la discordanciaconKoff

estámotivadaporel amplioespectrode edadespediátricasde nuestraserie,ademásde

haberintervenidotodos los casoscon curvaobstructiva,sin dejar evolucionar

ninguno.

Freedman,tambiénen 1994,publicaun estudioen queno operalos casoscon

curvasII y HIb que teníanunaFR>40%; laFR descendiópordebajodel 35% en el

3’5% de los casos,sin variar sucurva ni el gradode dilatación. Existió unamejora

funcional espontánea,quees comúndurantelos primerosmesesde la vida. No utiliza

profilaxis antibióticarutinariapor serrara la infecciónurinariaen estospacientes

(122).

En el seguimientoprevalecela ausenciade síntomasy signos clínicos,

cualquieraseael tratamientoaplicado(77),porlo queaquéllosno sirvenparavalorar

los resultadosdel tratamientoquirúrgicoo conservador.Nosotrosencontramosque

sólo el 11% de los tratados quirúrgicamente y el 6% de los tratados
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conservadoramente presentó algún signo o síntomaa los 6 meses.A los 18 meses,el

2% de los quirúrgicosy el 2% de los conservadoresmostróalgunamanifestación.

Parafinalizarqueremosinsistir enquetodoslos sistemasrenalesdilatadosno

estánobstruidos,por lo que se deberáestudiarminuciosamentecada casoen

particular.Hoy en díapodemosafirmarquela dilataciónunilateralneonatalpareceser

unacondiciónbenigna,con bajoriesgode desarrollarunaobstrucciónrenal,por lo

que resultaunaprácticaprudenteel seguimientode estashidronefrosisunilateralessin

intervenir quirúrgicamente, vigilando su evolución con renogramasseriados(122).
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1~- La ecografía y el renogramaisotópico diurético han sido las

pruebasesencialesparael estudiode la hidronefrosisenla infanciay en

los quefundamentalmentehemosbasadonuestraactitudterapéutica.

20 - Los resultadosde laecograflay de laurografíahan sido similares,por

lo quepuedeprescindirsede estaúltimaen el estudiosistemáticoinicial

de las hidronefrosis.

30 - Las dilataciones leves o moderados(grados1, II y III) medidas

ecográficamenteno se correlacionanconla existenciade obstrucción

valorada medianterenograma isotópicodiurético.Porel contrario,la

dilataciónecográficagrave(gradoIV) sehapresentado,prácticamente

siempre, asociadaacurvasobstructivaso dudosasdel renograma

isotópicodiurético;estoscasosfueronintervenidos.

40 - Para realizar el diagnósticode obstrucción,la pruebafundamentalha

sido el renogramaisotópico diurético que ha presentadoun 13%de

falsos positivos y un 2% de falsos negativos.De los parámetros

valoradosen el mismo,la curvade eliminacióny la funciónrenalson

básicos,habiendoencontradoque el tiempomediode lavadopresenta

unagranvariabilidad,por lo que su valoraciónresultamuchomenos

útil. Laexistenciade una curva de eliminación obstructivay de una

función renal regular o mala es propia de obstrucción e indica

tratamientoquirúrgico

-En los casosde afectación unilateral es cuando adquiere mayor

importancia la valoración simultáneade la curvadeeliminacióny la

función renal,determinadasrenográficamente.Aúnencontrandocurvas

obstructivas,si la función renal es buena, pensamos que puede

adoptarseen principio unaactitudconservadora,vigilando la evolución

del niño. En el caso de curvas dudosasnuestraactituddependedela

función renal,quecuandoesregularo malaresultaindicativade cirugía

60 - En los casosdeafectaciónbilateral la orientacióndel tipode dilatación

seobtiene únicamentea partir de la curva renográfica,siendo muy
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difícil valorar la función renal, por lo que prácticamentese puede

prescindirde la misma.

>70 - Con independenciade cualquierestudio complementariode control,

pensamosque las manifestacionesclínicas persistentes,en casode

existir, representanuna sólida baseparala orientaciónterapéutica.De

tal modo,que la presenciade dolorabdominalcólico recidivanteo de

infección urinaria de repetición,a pesar de profilaxis antibiótica,

constituyenindicacionesde cirugía, aún en los casosde dilataciones

pielo-caliciales no muy importantes.Sin embargo,la existenciade

algúnepisodiodeinfección urinaria aisladoo de litiasis pielo-calicial

no indican,por sí mismos,malaevolución.

80 - Comoresumen podemos afirmar que, en nuestro estudio, la actitud

terapéuticaquehemosadoptadobasadaen los resultadosecográficosy

renográficosha sidomanifiestamentecorrecta,trasun periodomediode

seguimientode 56 años.De tal modo,que sólo en un 2% de los casos

en que planteamosun tratamientoconservadorinicial tuvimos que

modificarlo,practicandofinalmentela intervenciónquirúrgica.
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Pag.45 Dondedice: durantelos dosprimerosañosy posteriormente

Debedecir: durantelos dosprimerosañosdel estudioy posteriormente
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