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Introduccion

Definimos la hidronefrosis como la dilatacién congénita pielo-calicial producida
por una posible alteracién de la unién pielo-ureteral. Puede ser obstructiva o no
obstructiva.

La denominacién ha sufrido muiltiples variaciones, designandose igualmente
como: hidronefrosis congénita, dilatacién pielo-calicial, estenosis de la unién pielo-
ureteral o sindrome de la unién pielo-ureteral. El primer nombre utilizado fue el de
hidronefrosis en 1841 (1) y es el mds empleado.

La incidencia mds aceptada es de 1/1500 nacidos vivos, predominando los
varones (65%) sobre las hembras (35%) y el lado izquierdo sobre el derecho (60/40).
En el 15-20% de los casos hay afectacién bilateral (2). Las edades de diagndstico mds
frecuentes son la época neonatal y la del lactante. Puede presentarse en rifiones
duplicados, ectopicos y en herradura.

Debido a la utilizacién rutinaria de la ecografia durante el embarazo ha
aumentado la deteccidn de las diferentes anomalfas congénitas en la infancia. Dentro
de éstas, las dilataciones del tracto urinario superior constituyen ¢l grupo mds
numeroso, cont la hidronefrosis como la més frecuente. En la actualidad la mayorfa de
estos enfermos cuentan con diagnoéstico prenatal, encontrdndose en ¢l 1°4% de los
fetos 0 en 1/100 a 1/800 embarazos (3,4,5,6), y representa el 509% de todas las
anomalfas descubiertas mediante la ecografia prenatal (7). La mayorfa de los casos
permanecen asintomaticos.

La presencia de dilatacién no indica que exista obstruccién, por lo que a veces
se considera como una variante de la normalidad. Es primordial determinar el cardcter
obstructivo o no, pues de ello dependerd la actitud terapéutica a seguir cuyo fin tltimo
debe ser la preservacion de la funcion renal

La obstruccién, de manera dindmica, consiste en la existencia de alguna
restriccion al flujo urinario de salida en la pelvis renal que, sin tratar, puede causar
deterioro renal progresivo (7, 8). Whitaker la define como un estrechamiento de la
unién pielo-ureteral que provoca un aumento de la presién intrapélvica, necesario para

transmitir el flujo urinario usual a través del uréter (9,10).

A- CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS

El desarrollo embrionario del tracto urinario superior depende de la interaccién
de la yema ureteral, derivada del conducto mesonéfrico o de Wolff, con €l blastema
metanéfrico, induciendo la formacién de nefronas. La yema ureteral sufre episodios
repetidos de divisién, formando el uréter, pelvis, infundibulos, cdlices y conductos
colectores (11). La unién pielo-ureteral se forma durante la 5 semana.
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A partir de la 8 semana de gestacion se detecta alguna funcién absortiva
tubular (5) y durante la 10 a 12* semana comienza la formacién de orina, pudiendo

pasar ésta del glomérulo a la vejiga (10).
B - HISTOLOGIA

La pelvis renal posee tres capas: Una mucosa formada por epitelio transicional
y dos capas musculares interdigitadas, circular y longitudinal .

En los rifiones hidronefréticos operados se han descrito anormalidades micro-
anatémicas de la unién pielo-ureteral:

- Ldmina muscular mds gruesa de lo normal.

- Presencia de fibras de coldgena entre los fasciculos musculares.

- Incremento de fibras de elastina en la ldmina muscular y en la adventicia.

- Cambios en la orientacién de los paquetes longitudinales de las fibras de

misculo liso.

No existe relacién directa entre duracién de la dilatacién y presencia de atrofia
muscular con fibrosis (12). En estudios experimentales con animales se ha
demostrado un aumento de la fibrosis intersticial y del coldgeno, en respuesta a la
obstruccién. Después de tres semanas de obstruccion parcial se produce la muerte de
las células renales tubulares, lo que equivale a una obstruccién total y explica la

aparicién de rifiones pequefios con funcidn deficiente.(13).

C - FISIOPATOLOGIA

La peristalsis del sistema pielo-ureteral posee un fundamento bioeléctrico, cuyo
estimulo se origina en una zona de mayor sensibilidad o marcapasos, localizada en la
porcién més craneal de los cdlices, donde se encuentran unas células de misculo liso
con caracteristicas peculiares. Esta actividad es independiente de la inervacién, aunque
acepta cierta modulacién de ella. (14). Ante un flujo fisiolégico de orina la pelvis se
llena gradualmente y se origina un ascenso concomitante de la presion intrapélvica,
hasta sobrepasar la presién del uréter, produciéndose el paso de orina con una
contraccién simultdnea de los cdlices y de la pelvis renal, de mayor frecuencia que la
de aquél (15). Cuando hay grados altos de diuresis existe una correspondencia de uno
a uno entre el marcapaso pélvico renal y las contracciones ureterales, cesando la

conduccion a nivel de la unién pielo-ureteral.
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El sistema urinario superior funciona como un " multiplicador manométrico "
(14), ya que una gota de orina depositada en la pelvis renal a una presién baja de 0°5
cm. de agua, se libera en la vejiga a una presién mds elevada de 40-50 cm. de agua,
justificando asf la anatomia del sistema.

La propiedad mds importante de las fibras del sistema pielo-ureteral es la
"distensibilidad ¢ compliance", que se debe a las caracteristicas visco-eldsticas de las
mismas. El sistema pielo-calicial, ante una obstruccién crénica, se distiende sin
provocar ningin aumento de presidn, hasta alcanzar un " volumen critico", a partir
del cual una minima variacién del contenido provocard un cambio apreciable en la
presién del sistema. Para medir la compliance se ha utilizado la " pelvimetria" (16),
que es andloga a la cistomanometrfa: Graficamente la oclusién temporal de la unién
uretero-pélvica genera unas curvas que reflejan las propiedades visco-eldsticas de la
unién. Todas las pelvis se representan por curvas pelvimétricas similares hasta un
punto, en que se sobrepasa el volumen critico o su capacidad, coincidiendo con la
sobredistensién de las fibras de elastina y tejido conectivo, lo que incrementa la
presion rdpidamente y origina una hidronefrosis progresiva. La pelvimetria permite
explicar lo que ocurre en los rifiones mds pequefios o en aquellos que son muy
suceptibles al dafio renal.

Las grandes hidronefrosis requieren, proporcionalmente, mayores vollimenes
urinarios para sobredistender la pelvis. En las pelvis muy distendidas las presiones
intrarenales son mucho mds bajas que las de los rifiones con pelvis pequefias (17).

La obstruccién produce un aumento de la presién que causa reduccién
progresiva de la perfusioén renal y disminucién del filtrado glomerular (6). Cuando
persiste durante tiempo la presidn alta, produce dafio en las células de los tubulos
renales que se recuperaran si se alivia tempranamente la obstruccién, siendo el dafio
irremediable si la presién no desciende (6,18).

La dilatacién se considera como un mecanismo protector de las nefronas contra
la presion intrapélvica alta, comportdndose como un amortiguador denominado
“buffer o tampon" (19).

Las pelvis humanas normales tienen movimientos peristdlticos uniformes con
una duracién de 5 a 10 segundos y una presién de 1 a 4 mm. Hg. (20). En pacientes
con dilataciones moderadas y funcién bien preservada, la amplitud de los movimientos
de presién vy su frecuencia varfa minimamente. Cuando la funcion es baja, la amplitud
y la frecuencia pueden cambiar drdsticamente. La presién basal de una pelvis normal
dependerd del volumen de flujo urinario y oscila entre 5 a 25 cm de agua. Johnston ha
demostrado que la mayoria de los rifiones obstruidos mantienen una presién baja,
usualmente en un valor normal.
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La obstruccién de la unién pielo ureteral puede ocurrir por ancrmalidades
anatémicas o por pobre conduccién de la peristalsis. Hay dos tipos fisioldgicos
diferentes y reconocibles de estenosis de la union pielo-ureteral con distintas formas
de drenaje descritos por Koft (10):

- " Patrén de presion flujo dependiente ". Aparece en las obstrucciones

intrinsecas causadas por un estrechamiento o un segmento amuscular. Se caracteriza
por un incremento de la presién intrapélvica con restriceién del flujo de salida. Existe
relacién lineal entre presidn y [lujo, tal que cuando la presién intrapélvica aumenta se
produce un flujo urinario que cruza la unién pielo-ureteral.

- " Patrén_volumen flujo dependiente " Se da en obstrucciones

extrinsecas. Inicialmente existe un incremento del flujo con la presién, seguido
rdpidamente por un abrupto descenso del mismo a causa de una mayor angulacién a
nivel de la unién urétero-pélvica provocada por la expansion del volumen intrapélvico,
lo que origina un aumento de la resistencia al flujo de salida y una obstruccién mds
severa.

D - ETIOLOGIA

No es una enfermedad de etiologfa homogénea, habiéndose encontrado
diferentes factores causales (21):

- Intrinsecos. Producen obstrucciones con patrén de presidn dependiente del
flujo. Se barajan distintas hipStesis para su explicacidn (22) :

- Fen6menos isquémicos anivel de la unién pielo-ureteral durante la
vida fetal.
- Cambio de posicién de las fibras musculares circulares por
longitudinales.
- Cambios de las fibras musculares por tejido fibroso.
- Fallo de recanalizacion en la fase sélida del desarrollo ureteral.

Macroscopicamente podemos enconirar:
- Vdlvulas o repliegues ureterales, muy raros (23).
- Pélipos de la unién (24).
- Tumores papilares (25).
- Estenosis o hipoplasia a nivel de la unién (Figura-1).
- Idiopéticas, que son las mds frecuentes (50%). Macroscépicamente

no se observan anomalias y microscOpicamente no hay lesién
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relevante. Existe una alteracién dindmica con mala propagacion de las
contracciones o bien una alteracién de los componentes de los tejidos.

- Extrinsecas. Causan obstrucciones con un patrén volumen dependiente del
flujo. Se encuentran principalmente;

- Vasos polares en un 10 a 20% de los casos(10,26).

- Bandas fibrosas.

- Angulaciones y codos que explicarian el por qué algunas
hidronefrosis mejoran con el tiempo. (2).

- Implantacién alta ureteral. No se sabe si es causa directa o produce
una alteracién de la dindmica.

E - CLINICA

Es variada y depende del tiempo de evolucién de cada paciente.

Actualmente ha cambiado, debido principalmente al aumento de casos con
diagndstico prenatal, que representan el 80% (27) y son la mayorfa asintométicos.

La infeccidn urinaria se puede apreciar en cualquier edad, presentdndose en un
40 a 50% de los nifios.

El dolor abdominal se ha referido en el 35% de los casos, prevaleciendo en los
de mayor edad. Puede aparecer intermitentemente, siendo caracteristico de 10s casos
de obstruccién por pediculo polar.

El efecto de masa abdominal varfa entre el 10% al 20%, aprecidndose mds en
época neonatal con un 60 a 70% de los casos y el 30% restante en edades mayores

Otras manifestaciones menos frecuentes son: hematuria, hipertension arterial,
descubrimiento tras un traumatismo o coincidiendo con un tumor renal contralateral,
enuresis, albuminuria, anemia, retraso pondo-estatural o extravasacion urinaria. A
veces semejan otros cuadros como la apendicitis, lo que ocurre en un 5%.

Puede asociarse a otras anomalias congénitas como el ano imperforado,
cardiopatfa congénita, sindrome de VATER Yy atresia de eséfago, por lo que se
recomienda ante la presencia de dichas anomalias la realizacién de una ecografia de
control para descartar la hidrone{rosis.

Un tercio de los pacientes presentan anomalias urolégicas asociadas como
reflujo vésico-ureteral ipsilateral (10%), megauréter, duplicidad renal, litiasis, rifiones
en herradura, ectopias renales y malrotaciones renales. En un 2% el rifién contralateral

estd ausente o malformado ( Rifién multiquistico o hipopldsico).
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F- PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Existen diversas pruebas encaminadas a detectar la presencia o no de
obstrucci6n, teniendo mayor valor unas que otras, por lo que algunas sélo se utilizan
en circunstancias determinadas.

1- ECOGRAFIA

Constituye la primera prueba en realizarse y proporciona el diagndstico cierto
de dilatacién pielo-calicial. Aporta datos sobre el grado de dilatacién, grosor del
parénquima, diferenciacion cértico medular y la presencia de dilatacién ureteral, lo que
provocaria la sospecha de reflujo vésico-ureteral y precisaria de una cistografia
miccional para descartarlo. Tiene una sensibilidad del 88% y una especificidad del
95% para el diagnéstico de dilatacién.(28), con una sensibilidad del 90% para
visualizar uréteres dilatados (29) y del 100% para detectar dilataciones moderadas y
graves (30). No depende de la funcién renal para dar una imagen (29).

Los rifiones se visualizan intradtero a partir de la 14 semana, aunque de
manera vaga, siendo ostensibles a partir de la 20 semana.(8). La vejiga se detecta a la
16 semana. Por lo tanto, podemos decir que el aparato urinario se ve claramente
durante el segundo trimestre del embarazo. La medida del volumen de liquido
amnidtico constitiye una valoracién indirecta de la funcién renal fetal (3,11,22).

Las dilataciones pielo-caliciales se aprecian entre la 28 a 35 semana,
encontrando el 70% a partir de la 35 semana.(Figura - 2). Existen dilataciones falsas,
que no se confirman durante el periodo neonatal; son frecuentes y se barajan distintos

mecanismos para explicarlas :

- Grado de inmadurez de la fibras musculares.
- Estadios de hiperdiuresis.
- Ambiente hormonal aumentado intratitero.
- Hiperhidratacién materna (31).
Estas situaciones cesan después del nacimiento por lo que desapareceria la
dilatacién.
Después del nacimiento hay una etapa de oliguria [isioldgica que dura 3 dias
(28), por lo que se aconseja realizar el control ecogrdfico postnatal a partir del 4° dia
del nacimiento y mejor después de la primera semana, lo que evitard falsos negativos

que ocurren en un 2% (30). De esta norma hay que exceptuar los casos con grandes
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dilataciones, que causan compromisos abdominales y/o tordcicos, ya que precisan de
una confirmacién urgente para actuar de manera temporal o definitiva.

La imagen ecografica tipica consiste en una pelvis voluminosa rodeada de una
corona de bolas lfquidas (Figura - 3).

Hay que realizar diagndstico diferencial con:

- Rifién multiquistico.

- Reflujo vésico-ureteral.
- Megacaliosis.

- Quiste renal simple.

- Dilataciones falsas.

- Atresia duodenal.

Existen diversas clasificaciones (29,30) siendo la mas aceptada actualmente la

propuesta por la " Sociedad de Urologia Fetal" (28):

- GRADO 0 : No hay dilatacién

- GRADO 1: Se visualiza pelvis renal.

- GRADO 2: Hay unos pocos cdlices dilatados, pero no todos, ademas
de la pelvis renal.

- GRADO 3: Todos los cdlices y la pelvis estdn dilatados.

- GRADO 4 : Lo mismo que el anterior, con parénquima adelgazado en

comparacién con el rifién normal contralateral.

Lo principal de esta clasificacién es la dilatacién de los cdlices, no teniendo
tanta importancia ¢l didmetro de la pelvis renal, ya que la dilatacién de esta dltima
puede ser una variante de la normalidad, pero no la dilatacién calicial. Los grados altos
3 y 4 se suelen asociar a obstruccion (32).

Una definicion estindar de la hidronefrosis obstructiva, desde el punto de vista
ecografico, es la dilatacién de la pelvis y cdlices renales con atrofia del parénquima
(32).

Desde hace unos afios se estd intentando definir la obstruccién por la medida
del didmetro antero-posterior de la pelvis renal a nivel del hilio, donde didmetros
mayores de 15 mm indicarfan una FR alterada y aquellos con un didmetro de 5 mm

tendrian una funcién renal normal (1, 13).
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La medicion del rifion opuesto normal_cn la hidronefrosis unilateral, refleja los
cambios compensatorios que pueden ocurrir en el crecimiento y se utiliza como test

diagndstico para definir o excluir la obstruccion.

Existen dos tipos de crecimiento renal (33):

1°- Normal, que es predeterminado y refleja el desarrollo normal del
6rgano. No es reversible y no estd influenciado por una demanda
funcional baja.

2°- Compensatorio, que es adaptativo, reversible y responde a una
demanda funcional..

La reduccion del tamafio renal, en situaciones patolégicas, se debe a una
regulacién compleja, temporal y reversible del crecimiento renal, que no afecta al
tamafio ultimo del rifién, ya que con el tiempo retorna a lo normal. Aquellos rifiones
que sufren hipertrofia compensadora no se sabe bien qué ocurre, st después de la
cirugfa disminuyen de tamafio o0 permanecen igual.

Existe una respuesta de autoregulacién y contrabalance entre los dos rifiones.
Estos signos reflejan la habilidad del rifién neonatal para cambiar rdpidamente su
crecimiento en respuesta a los cambios funcionales del rifién opuesto. Las diferencias
en la velocidad de crecimiento dependen primariamente de que la obstruccion cause
suficiente deterioro en la FR. Si la FR disminuye en el rifién hidronefrético, el normal
puede incrementar su funcién y su crecimiento. Cuando el rifién afecto no se asocia a
una obstruccion, el descenso inicial de la FR incrementa rdpidamente, disminuyendo el
tamanio del nfién normal.(33).

Una variante de la técnica que estamos comentando es la llamada "ecografia

doppler diurética" , que calcula el indice de resistencia renal mediante la medicién de

los didmetros arteriales en el parénquima renal, antes y después del diurético (Figura -
4). El primero en describirlo fue Arima en 1979 (34). El indice se obtiene segin la
siguiente férmula (35):

IR = 100 * Velocidad pico sistdlico - Velocidad al final de digstole
Velocidad pico sistlico.

Refleja el grado de resistencia dentro de las arterias intrarenales y constituye
una medida indirecta de la presién que existe dentro de la pelvis renal (34). La

medicién se realiza a nivel de las arterias arcuatas e interlobares, que es donde se

-10-
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producen alteraciones mds marcadas de la resistencia bajo condiciones patolégicas.
Los resultados falsos negativos aparecen en ¢l 26% (34).

El limite de la normalidad se considera en torno al 70-75% (0770 - 0°75) (36),
aunque incrementa.durante el primer afio de vida. Varfa con la edad y se puede ver
alterado en ofros procesos patolégicos, como las enfermedades fiibulo intersticiales
( necrosis tubular, nefritis aguda ), vasculopatfas, rechazo de rifiones transplantados,
sindrome hemolftico urémico, compresion por masas adyacentes y por excesivo peso
del transductor ecogréfico.

El indice debe permanecer sin cambios o disminuir después de administrar el
diurético, con una elevacién transitoria a los 30 minutos, que luego cede a causa del
descenso en la resistencia vascular. En los obstruidos se incrementa, por término
medio, un 15%. La primera medicién se efecttia a los 10 minutos del diurético. Entre
el rifiéon normal y el obstruido existe una diferencia del 10% en la cifra del indice, a
favor del obstruido.(34,37).

El estudio se debe realizar bajo condiciones de hidratacién marcada con fluidos
intravenosos, que potenciardn al diurético (38). La furosemida se considera el
diurético estdndar y su efecto dura 2 horas. No se puede aplicar a nifios muy

pequenos, en rifiones tinicos y en casos bilaterales.(34).

Se ha comprobado asociacion entre el indice de resistencia y la presion del
sistema colector urinario, como mencionamos anteriormente. Se considera el valor de
14 cm de agua como el umbral de la presién intrapi€lica normal, que coincide con un
indice del 82%, por lo que valores superiores se corresponderdn con presiones
intrapélvicas mayores de 14 cm de agua. La técnica es capaz de diferenciar de forma

dindmica una obstruccién de la simple dilatacién .

La prueba tiene una sensibilidad, en el diagnéstico de obstruccion, del 77% y
una especifidad, para descartar la obstruccion, del 81% (34).

La falta de respuesta o variacién del indice de resistencia después de la
furosemida puede estar causada por un descenso marcado del flujo sanguineo renal
absoluto. Esto ocurre en las obstrucciones crénicas con grandes dilataciones, en que
disminuye la presién de filtracién producida por una corteza renal minima funcionante

o por una compliance clevada del sistema colector dilatado (34).
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Figura - 2 :
Ecografia prenatal a la 38 semanas de gestacion, en una caso de la serie, que
muestra una dilatacién pielo-calicial renal bilateral, ©
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Figura - 3 d
Ecografia , de uno de nuestros casos, a los 15 dias de vida mostrando una
dilatacidn pielo-calicial del rifion izquierdo grado 111 &



Figura - 4 X
Ecografia doppler diurética, de un nifio del estudio, en que se visualiza una
dilatacicn pielo-calicial obstructiva izquierda. En el lado izquierdo muestra la
marca donde se efectiia la medicién de los didmetros arteriales y en lado
derecho se aprecia el flujo en la arteria arcuata.
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2 - RENOGRAMA ISOTOPICO DIURETICO

Es un estudio funcional y dindmico. Constituye actualmente la prueba bdsica
para diferenciar si hay obstruccién o no (39), por lo que se considera imprescindible
para poder adoptar una actitud correcta. Fue introducido por OReilly en 1978
(40,41,42 43).

Existen diversos faciores que han contribuido al rapido desarrollo de la
prueba, y son (29):

- Introduccién de mejores radiofdrmacos que no tienen efecto sistémico y
no causan ninguna reaccién alérgica, ofreciendo informacién funcional
cuantitativa, que no se obtiene por ninguna otra modalidad de imagen.

- Utilizacién de los pardmetros funcionales del sistetna génito-urinario en el
andlisis computorizado.

- Mejora en las imdgenes de la gammacdmara.

- Introduccién de gammacdmaras moéviles, pudiendo efectuar los estudios en
unidades de cuidados intensivos, quiréfano y en pacientes inmovilizados.

- Son estudios no invasivos que no requieren ninguna preparacién intestinal,
ni precisan anestesia, ni sedacién, por lo que no requieren hospitalizacion.

- Las dosis de radiacién absorbida no reviste ningin peligro y son mds bajas

que los test radiolGgicos comparables.

- Radiofdrmaces. En la infancia se han utilizado principalmente tres, que
son:

a - Ortovodo hipuran ] - 131 (I-131). Ha sido el primero, aunque es
poco utilizado en la edad pedidtrica (39). El 80% sc aclara desde el torrente circulatorio
en cada rectrculacidn renal, siendo eliminado el 85-90% por secrecidn tubular y el
remanente, 10-15%, por filtracién glomerular. Sus mayores desventajas son la pobre
caracteristica de su radiacién para obtener una buena imagen y la alta dosis de
radiacién resultante de la emision de particulas beta, por lo que se necesita una dosis
baja de trazador dando una peor nitidez con pobre resolucién.

b - Acido_dietiltriaminopentaacético _marcado _con Tecnecio 99

metastable (DTPA- Tc 99m).. Es una molécula de pequeno tamaiio cuyo aclaramiento

es, siempre y exclusivamente, por filtracién glomerular, sin secrecion tubular o
retencion cortical significativa, por lo que su grado de aclaramiento se corresponde, en
cierta medida, con el grado de filtracién glomerular. Su trdnsito inicial a través del
rifién refleja la perfusion renal del mismo y la acumulacién del radiofdarmaco en cada

rifién, entre 1 a 3 minutos después de la inyeccién del mismo, es proporcional al
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grado de filtracién glomerular. A causa de su rdpido aclaramiento, alcanza una alta
concentracién en orina, dando una tmagen excelente del sistema pielo-calicial, uréter y
vejiga.

Tiene una baja retencién en ia corteza renal y, por lo tanto, falla en demostrar
pequeias lesiones corticales, por 1o que se suele asociar a ofra prueba con "el dcido

dimercaptosuccinico { DMSA Tc 99m ) " que es el mejor agente de imagen cortical
disponible (45). La mayoria de sus moléculas se liga fuertemente a las células

tubulares renales y s6lo una pequefia cantidad es excretada en la orina. Permite una
excelente visualizacién del parénquima renal, sin interferencias de la actividad pielo-
calicial, recomenddndose para la deteccién de lesiones corticales (46). El acimulo de
este radiofdrmaco por cada rifién es una medida segura de la funcién renal relativa y,
en muchas situaciones, se relaciona bien con el grado de filtracién glomerular.

¢ - Acido mercapto-acetil-triglicina tecnecio 99 m ( MAG - 3 Tc 99m)..
Combina propiedades biclégicas del I - 131 y propiedades fisicas del DTPA Tc 99 m.
Es aclarado rdpidamente por secrecion tubular (47) y no se retiene en el parénquima

de los rifiones normales. Aunque la extraccién del radiofdrmaco desde la sangre, en
cada paso a través del rifiién, es menor que {a del I-131, el grado en que aparecen
ambos en orina es casi igual.

Debido a su mejor calidad de imagen con baja dosis de radiacién, ha ganado
aceptacion, reemplazando al [-131 y al DTPA. Sus cualidades favorables son

particularmente atrayentes para su uso en el grupo de edad pedidtrica.

- Comparacién con la UIV. Aunque al renograma le falta Ja resolucién

anatémica de la urografia intravenosa (41), tiene sobre ésta grandes ventajas:

* Valoracién cuantitativa de la funcién renal.

* Independencia de las imdgenes por no interfirir el contenido intestinal

ni las estructuras Gseas

* Posibilidad de visualizar el tejido renal con un nivel bajo de funcién.

Estas ventajas son particularmente imporiantes en neonatos, ya que al

nacimiento el grado de filtrado glomerular estd proximo al 21 % del valor del adulto,
alcanzando sélo el 44% a las dos semanas de edad. Este bajo filtrado, junto a la
sobreposicién del gas intestinal, produce generalmente una pobre visualizacion de los
rifiones en la UIV, precisando de miltiples radiografias, y ocasionalmente
tomografias, para obtener una imagen adecuada, lo que expone al nifio a una dosis alta
de radiacién que no es aceptable. Ademds, el medio de contraste urogrifico puede
producir efectos osméticos colaterales. La realizacién del renograma estd limitado
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s6lo por la funcién renal, siendo superior a la UIV para la localizacién y andlisis
funcional de los rifiones en todas las edades, incluyendo el R.N.,

-Consideraciones sobre el empleo del divrético.

La prueba se basa en la siguiente hipdtesis: La retencién prolongada del
radiofdrmaco en el tracto urinario superior dilatado se debe a un efecto reservorio. En
casos de dilataciones no obstructivas el incremento del flujo de orina que sigue a la
administracién del diurético provoca un lavado temprano del isétopo, mientras que en
las obstrucciones no ocurre un lavado significativo.

Las técnicas y métodos utilizados en cada centro varfan ampliamente, y hay
dependencia de factores fisiol6gicos, mecdnicos y técnicos. La comprensién de los
principios del test, sus limitaciones y las fuentes de error son esenciales en la
interpretacién de los resultados, y en €l uso efectivo del mismo.

Existen factores (41,48) que pueden alterar el grado de lavado :

1°-Grados de obstruccion . En los obstruidos parcialmente es dificil

predecir qué grado de obstruccién puede acabar en deterioro de la funcién renal,
mdxime cuando algunas de ¢llas son intermitentes. El proceso obstructivo,
particularmente en nifios mayores, puede ser progresivo.

2°-Deterioro de la funcidn renal. . El grado de acimulo del is6topo en el

sistema colector dilatado, asi como la respuesta al diurético, depende de la funcién
renal. Cuando ésta es minima el test es irrealizable, pero desafortunadamente el nivel
de funcién por debajo del cual el renograma diurético no se puede efectuar, no estd
claramente definido. Se sugiere que cuando ef sistema dilatado no estd completamente
lleno a la hora de la inyeccién del radiofdrmaco o el rifién afecto tiene menos de un
20% de funcién renal total, un lavado prolongado puede no ser absolutamente
indicativo de obstruccién.

3°-Capacidad y compliance del sistema dilatado:. En presencia de una
hidronefrosis masiva con respuesta muy buena a la furosemida, el favado del is6topo
puede ser minimo, ya que existe retenido un gran "pool" del mismo, causando
resultados falsos positivos. La distensibilidad o compliance del sistema colector
dilatado juega un papel muy importante.

4°-Estado de hidratacion. Debe ser bueno para obtener una diuresis

adecuada. Ademds de prescribir la ingesta oral de liquidos, antes del test, se
recomienda la hidratacién rutinaria del paciente con perfusién intravenosa de fluidos.
5°-Vejiga llena:. El incremento de la presion intravesical, asociado a

una vejiga llena, afecta significativamente al drenaje del tracto urinario superior. Por
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este motivo se debe insertar, rutinariamente, una sonda uretral intravesical para
establecer un drenaje continuo de orina (39), lo que tiene las siguientes ventajas:
- Eliminar el efecto del llenado vesical sobre el lavado del trazador.
- Permitir medir el flujo urinario de salida en los intervalos escogidos,
antes y después de la inyeccién de furosemida.
- Eliminar el malestar de una vejiga llena, que puede causar
movimientos del paciente durante la adquisicion de los datos.
- Disminuir la dosis de radiacién sobre las génadas, debido al répido
drenaje de onna radiactiva.

- Cuando exista reflujo vésico-ureteral, eliminar su efecto.

°-Dosis de diurético. La respuesta a la furosemida depende de su dosis
, por lo que se prefiere administrar a razén de 1 mg/Kg ( mdximo 40 mg. ), que es
mds efectiva y segura.

7°-Tiempo de inyeccidn del diurético:. Hay autores que aconsejan la

inyeccién del diurético tempranamente, 2 a 3 minutos después de dar el is6topo, pero.
la mayorfa lo administra 20 minutos después del radiofdrmaco, F+20 (50), asumiendo
que el efecto pico de la furosemida coincide con la mayor concentracion del trazador.
Existe una modificacién denominada F - 15, que fue descrita por English en
1987 (50). Reduce los resultados equivocos del renograma basal que se presentan en
un 15-17% (51). Se ha demostrado que €l mayor grado de flujo urinario inducido por
la furosemida ocurre a los 16 - 18 minutos de su administracién. Cuando existe un
aclaramiento de creatinina por debajo de 40ml./min.., como puede ocurrir en el R.N.,
se inducen flujos urinarios grandes a los 15 minutos, lo que provoca la aparicion de
curvas de eliminacién dudosas a los 20 minutos. Debido a esta circunstancia, se ha
recomendando dar la furosemida 15 minutos antes del radiofdrmaco, para hacer
coincidir el flujo mdximo urinario con la inyeccién del isétopo, 1o que disminuye los
falsos positivos en los gravemente dilatados o en sistemas con pobre funcién renal. El
flujo urinario medio a los 15-18 minutos fue de 3°5 ml./ min., mayor quealos3 a 6
minutos que es cuando se mide en el F+20 (52). Los flujos urinarios grandes pueden
diagnosticar obstrucciones intermitentes. El F - 15 presenta muy escasas curvas
dudosas, ya que aparecen sélo en el 3% de los casos (43, 51).
8°-Posicion del paciente:. El lavado del radiofdrmaco retenido estd

ocasionalmente afectado por la posicion del paciente. La mds practica y fécil, para
inmovilizar y observar al paciente en la edad pedidtrica, es la supina con la
gammacdmara situada debajo del nifio. Cuando el drenaje estd ostensiblemente

retrasado durante los 30 minutos después de la inyeccién del diurético, €l enfermo se
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sitia en posicién prona, obteniendo imdgenes adicionales durante 10 a 15 minutos
mds tarde; la mejora del drenaje revela un grado de obstruccién menor con
preservacion de la funcién renal.

9°-Radiofdrmaco: El ideal debe presentar un aclaramiento sanguineo
rdpido, vida media fisica corta, caracterfstica de la radiacién apropiada para la imagen
y estar realmente disponible. En la actualidad el "MAG-3 Tc 99 m" es el de eleccién .

10°-Regiones de interés. Deben ser bien escogidas para la generacién
de las curvas. Los cambios en el acimulo del is6topo en una porcién del sistema
dilatado, pueden no representar el drenaje del sistema entero. En presencia de
dilatacién pélvica y ureteral, el uréter actia como reservorio para el drenaje del isétopo
desde la pelvis renal, por lo que las regiones de interés deben abarcar el sistema
colector entero.

- Técnica del renograma diurético.
Abarca 2 fases:

a -L'scintigrafia renal : Constituye la primera fase, consistente en una
angiograffa del is6topo seguida por imdgenes secuenciales funcionales de los rifiones,

uréteres y vejiga.

El nifio se sitda en supino sobre la mesa con la gammacdmara debajo. Se
establece una via venosa y se inserta una sonda uretral dentro de la vejiga. El paciente
es hidratado mediante administracion intravenosa de suero glucosado 1/3 a un ritmo
de 15 ml./ Kg., ddndose de forma estdndar antes de la inyeccion del trazador. La dosis
del radiofdrmaco variard, siendo de 100 uCi/Kg, minimo 1 mCi, para ¢l DTPA Tc
99m o de 50 uCi/Kg, minimo 500 uCi, para el MAG-3 Tc 99m. Se recogen imédgenes
posteriores de ambos rifiones en series dindmicas cada 2 segundos, durante los
primeros minutos ( fase angiografica), siguiéndose por imdgenes seriadas cada minuto
de los rifiones, uréteres y vejiga durante 20 minutos, evaluando la excrecién renal y el
drenaje del radiofdrmaco. Si es necesario, puede obtenerse imdgenes tardfas.(41).

También se adquieren imdgenes digitalizadas en una computadora, en formato
de una imagen / segundo, durante 60 segundos (fase angiogrdfica), continudndo con
imdgenes seriadas cada 15 segundos hasta los 20 minutos. Las imdgenes digitales
tempranas son utilizadas para calcular la funcion renal relativa. El andlisis informético
es esencial para una valoracién precisa, generando curvas tiempo / actividad en las
dreas de interés (41).

Cuando se utiliza el DMSA Tc 99m, las imdgenes corticales renales se realizan
por tomas retrasadas 2 a 3 horas después de la inyeccién del 1s6topo, obteniendo
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imdgenes de alta resolucion de cada rifién, en proyecciones posteriores y poéstero-
oblicuas, con utilizacién de un colimador con agujero paralelo que ademds servird para
calcular la funcién renal diferencial.

b - Lavado con diurético : Cuando el sistema dilatado esta lleno del

1s6topo, se inyecta intravenosamente la furosemida a dosis de 1 mg/Kg ( mdximo de
40 mg). Las imdgenes digitalizadas son almacenadas en una computadora a razén de 4
por minuto, desde la inyeccién del diurético hasta 30 minutos después.
Simultdneamente, se obtienen imdgenes secuenciales de 1 a 2 minutos en pelicula. El
flujo urinario de salida se mide antes y después del diurético, a intervalos de 10
minutos. Los datos computorizados son procesados, generando curvas y calculando el
tiempo medio de aclaramiento del trazador desde el tracto urinario superior dilatado.

- Andlisis e interpretacién del renograma diurético.

a - Funcion renal relativa .

Se calcula por la determinacion del aciimulo del radiofdrmaco en cada rifidn
entre 1 y 3 minutos después de la inyeccién (53). Durante este periodo, toda la
radiocactividad dentro del rifién esta confinada en los vasos y en el parénquima renal
funcionante, ya que el is6topo no ha pasado todavfa al sistema colector. Las regiones
de interés son seleccionadas para cada rifién, sustrayendo la actividad del fondo. El
contaje neto, dentro de cada rifién, se expresa como un porcentaje del contaje renal
total. El mismo principio se emplea para calcular la contribucién relativa de diferentes
segmentos de un rifién en su funcién total. Los problemas del anilisis de la FR basada

en ¢l actimulo del is6topo de 1 a 3 minutos, son los siguientes:

1°- La técnica es operador dependiente, ya que la seleccidn de las regiones de
interés afecta a los resultados. Esto es importante, debido a que pueden
incluirse porciones de higado y bazo que tienen una alta concentracién del
radiofdrmaco.

2°- El resultado se puede invalidar por la presencia de hidronefrosis extrema,
ya que la seleccion del drea de interés es dificil, debido a que la corteza renal
es muy delgada y la funcién renal muy pobre. Existe, ademds, una
atenuacién del contaje de la zona anterior del parénquima, porque estd
ampliamente desplazado por el sistema pielo-calicial dilatado lleno de orina,
produciendo un cdlculo inexacto del contenido de la actividad total en el

parénquima renal entero.
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La funcién renal relativa puede ser calculada con DMSA Te 99-m, efectuando
imdgenes retrasadas a las 2 a 3 horas. Las ventajas del método son:

1°- La actividad profunda es minima con el paso del tiempo, lo que elimina una
fuente de errores potenciales.

2°- Desde las imdgenes anteriores y posteriores se puede calcular un valor
medio. ].a media geométrica puede ser mds exacta que el valor de contaje, a
partir de las imdgenes posteriores del DTPA, particularmente cuando los
rifiones son diferentes en el fondo.

La funcién renal diferencial es un indice de la funcién relativa del rifién y no

de su funcién absoluta.

b - Andlisis de las curvas de eliminacion..

Hay bdsicamente dos métodos:

1°-" Modelo de reconocimiento”. Estd basado en una interpretaciéon
subjetiva de la pendiente de la curva (39,41,54,55). Hay un espectro de respuestas:

- Tipo I- Normal
- Tipo II- Obstruido (Figura - 5)
- Tipo ll1a - Dilatado no obstruido (Figura - 6)
- Tipo HIb - Dudosa (Figura - 7)
La determinacién de la significacién de la obstruccién basada en la
interpretacion subjetiva de la pendiente de las curva dudosa es siempre imposible.
La curva puede mostrar una rdpida pendiente inicial con un célculo corto del
tiempo medio de lavado, quedando un nivel bajo de actividad residual con una curva
en meseta y una ascensién posterior por aumento de la actividad, dando una curva

bifdsica que, casi siempre, se debe a una obstruccion flujo dependiente.

2°- Andlisis cuantitativo. Estd basado en el tiempo de lavado de la mitad

del isétopo, ayudando a reducir ia subjetividad en la interpretacion de fa curva y por
consiguiente, el nimero de resultados indeterminados. Se aceptan los siguientes

patrones (56):
- > 20 minutos, se asocia casi siempre con obstruccién de alto grado.

- < 10 minutos, usualmente denota una obstruccién no significativa.
- 10 a 20 minutos, se considera indeterminado o dudoso
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La mejora del lavado del trazador después de la pieloplastia varia
ostensiblemente, retornando, en algunos, a un rango no obstructivo en un corto
periodo de tiempo, y en otros puede alargarse significativamente (57). En muchas
ocasiones, durante el seguimiento, el tiempo medio de lavado permanece obstruido o
equivoco por lo menos 6 meses. Si la funcion permanece estable en este intérvalo, no
hay necesidad de preocuparse. Para dar valor a este pardmetro, sobre todo en época
neonatal, Koff propone que en los casos unilaterales el T 1/2 del rifiGn normal
contralateral debe estar por debajo de los 9 minutos (58).

¢ - Otros pardmetros :

Ultimamente han aparecido trabajos basados en el renograma estdndar con
DTPA, que estiman la_funcién absoluta de cada rifion utilizando el "factor de

extraccion”. Se calcula contando el actimulo del is6topo a nivel renat despuésde 2 a3
minutos de inyectar el radiofdrmaco. Se relaciona fielmente con el grado de filtrado
glomerular medido por aclaramiento sanguineo de DTPA, con un factor de correlacion
del 92%. El valor normal en los recién nacidos es del 1°5% vy al afio es del 2°5% para
cada rifién. El método es simple y reproducible. En la periodo neonatal tiene gran
importancia, ya que indica ¢l grado de maduracién renal, dando validez a los
resultados obtenidos. Este pardmetro adquiere mayor interés en las hidronefrosis
bilaterales, pues valora el grado de filtrado glomerular de cada rifién por separado
(59).

El "tiempo de trdnsito parenquimatoso (TTM)" se basa en el andlisis de la
curva cortical del renograma (60). Se ha propuesto como un indicador sensible de la

nefropatfa obstructiva (61,62). Esta basado en el principio de que la presencia de
obstruccitn al flujo de salida renal aumenta la presién intratubular, incrementado la
reabsorcion de sal y de agua; la reabsorcién de fluido desde la luz tubular conduce a
una prolongacién del tiempo de trdnsito parenquimatoso de radiofdrmacos no
reabsorbibles. La curva tiempo / actividad del parénquima renal es obtenida por
sustraccion de la curva pélvica de la curva renal total. Se ha relacionado el aumento
del TTM con el ascenso de la presion intrapiélica (63).

Aunque este andlisis parece prometer, es técnicamente complejo y hay dudas a
cerca de su eficacia en nifios. (44).
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d - Resultados de la prueba;

No hay ningiin pardmetro que por sf sélo pueda hacernos adoptar una actitud
quirdrgica. Especificamente se consideran bdsicos el tipo de curva y la FR, aunque
multiples autores dan mayor importancia a la FR independientemente del tipo de curva
(3. 65).

Parece ldgico pensar que los casos con curvas obstructivas y FR regular o
mala son claramente situaciones de obstruccidn. Los casos de patrones dudosos con
FR regular o mala también deben considerase como obstrucciones, mientras que
cuando la FR es buena deberd simplemente controlarse la evolucién o bien aclararlo
con otras variantes de las pruebas bdsicas u otros tipos de estudios : F-15, Test de
fujo presidn, Eco doppler diurético y NAG (expuesto posteriormente).

Hoy en dia hay una tendencia avalada por Koff de seguir conservadoramente
todos los casos con FR buena, independieniemente del tipo de curva.

Las curvas no obstructivas deberdn controlarse durante un cierio tiempo,
aunque hay autores que con FR alieradas aconsejan la intervencidn .

Las hidronefrosis bilaterales se deben valorar renogrdficamente de forma
seriada para poder valorar cambios en ambos rifiones. El método ideal para juzgar
estos casos es el factor de extraccidn que cuantifica la funcidn de cada rifidn por
separado

Figura -5 i L

Curva tipo Il u obstructiva en uno de numun:;lu.
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3 - UROGRAFIA INTRAVENOSA

Ha constituido la principal prueba diagnéstica, perdiendo actualmente
preponderancia en favor del renograma isotépio diurético y la ecografTa.

Se efectiia cuando se quicre constatar el diagndstico, visualizando la anatomia
del sistema urinario superior y la funcién renal de manera subjetiva. Cuando existe
sospecha prenatal y se decide el estudio postnatal, se debe esperar de 3 6 4 semanas,
ya que la visualizacién renal es muy pobre a causa de la inmadurez renal durante el
periodo de nefrologia transicional, presentando durante el mismo un incremento de la
resistencia renovascular con descenso del grado de filtracién, presién intrapiélica baja
y flujo urinario bajo, lo que explicaria la ausencia de dilatacién cuando se efectia la
prueba en este perfodo.

En las obstrucciones agudas se visualiza un rifién aumentado de tamafio con
nefrograma prolongado. En las crénicas, que se presentan en la infancia, la pelvis y
los cdlices se dilatan, comprimiendo la corteza renal y dejando un grosor variable de la
misma, que se denomina "nefrograma en concha" (Figura - 8). Cuando la dilatacién es
muy grande, los tibulos son comprimidos contra los célices dilatados, alinedndose
horizontalmente, dando la imagen de reborde alrededor del cdliz dilatado, llamado
signo del anillo (Figura - 9), tipica de las dilataciones obstructivas. En las grandes
dilataciones los cdlices pueden romperse, saliendo la orina y material de contraste por
el parénquima, lo que produce imdgenes de lagunas en dngulo recto a los cilices.
Estos signos no desaparecen al aliviarse la obstruccion.

Hay grupos que basados en los grados de dilatacion de la pelvis, dividen éstos
en cuatro grupos (20) :

-Leve

- Moderado
- Grave

- Anulado

Es importante realizar placas retrasadas, ya que s6lo con la pelvis llena se
confirma el diagndstico.

De cualquier modo, en la actualidad se prefiere efectuar la UIV en casos con
dudas diagndésticas o cuando existe discordancia entre las pruebas anteriores.

Una variante utilizada por Whitfield en 1979 consistié en la administracién de
un diurético, a dosis de 0°5 - 1 mg/Kg, en pacientes bien hidratados, lo que
incrementaria el flujo urinario en un intento de demostrar la obstruccion y algunas
veces, provocar la aparicién de sfntomas, que serfa ttil en las hidronefrosis

intermitentes. Otro dato aportado fue la valoracién del aumento de tamafio de la pelvis
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renal, que en caso de ocurmir mostraria una clara obstruccidn, lo que se relaciona con el
renograma en un 85% . Hoy en dia se prefiere este dltimo.(66,57).

Para el control evolutivo se ha utilizado la planimetria, consistente en la
medicidn del drea parenquimatosa en los diferentes controles de la UIV (68). En la
actualidad no tiene aplicacidn, pues se prefiere las medidas hechas con la ecografia

Figura - 8
Urografia intravenosa con el tipico nefrograma en concha del rifidn izquierdo.



Figura - 9
Urografia intravenosa con'el signo del anillo en reborde del nfidn derecho
Fyety

S

4 - UROGRAFIA RETROGRADA

Actualmente no se precisa’para realizar ¢l diagndstico de obstruccidn, excepto
en pacientes con rifiones no funcionantes en los que no se visualiza el uréter. Algunos
ml-dmnhndemmﬁmiammduhinmuﬁdnmmﬂrhlmﬁnﬂ
de la zona estrecha y/o para excluir la presencia de mds estenosis, que se pueden
mhuhuhmmﬁﬁ{ﬁﬂ].hmwnwuduﬂdirq tipo écnica a realizar. La
mayorfa de los autores, sin embargo, no la practican, pues no aparta mds ventajas ; en
algunas series sélo han referido alteraciones del upo descrito en el 1°5% de los casos
(70).
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5 - CISTOGRAFIA

Se ha realizado de manera protocolizada para descartar que la dilatacion esté
producida por la presencia de reflujo vésico-ureteral. En ocasiones puede verse un
cuadro obstructivo debido a la tortuosidad del uréter a nivel de la unién pielo ureteral,
que desapareceria al quitarse el reflujo.

Actualmente no se aconseja su prdctica de manera rutinaria, quedando para
casos que presenten dilatacion ureteral en la ecografia.

6 - TEST DE FLUJO-PRESION

El estudio de perfusion se utiliza para diferenciar los sistemas pielo-caliciales
obstruidos de los no obstruidos (71), particularmente cuando el renograma diurético es
dudoso. Fue introducido por Whitaker en 1973 (9,72,73). Los resultados, a veces, no
concuerdan con los del renograma (74,75,76), sobre todo en los casos con curvas
dudosas, pensdndose que se debe a la presencia de un flujo urinario escaso, por
debajo del 6ptimo que presenta corrientemente el renograma.(77). Lupton ha referido
un grado de concordancia con el renograma del 67% (78).

Para su realizacién se precisa de una nefrostomfa por puncién o en los
intervenidos, aprovechar la que se deja durante la cirugia. Se perfunde suero
glucosalino 1/3 a un ritmo de 5 a 10 ml/min..(79) y se miden las presiones
continuamente después de lograr unas condiciones estables (80), lo que ocurre cuando
se alcanza un equilibrio entre el flujo constante dentro y fuera del sistema (8). La
premisa bdsica consiste en saber si el tracto urinario superior dilatado puede
transportar 10 ml/min., que ocurre en estados fisiolégicos sin incremento excesivo de
la presién, lo que significard que no hay obstruccién funcional.

Whitaker en 1990 define la presién absoluta como la generada en la pelvis por
la perfusién menos la presion intrinseca de la cdnufa. La presion relativa se define
como la presion absoluta menos la presién intravesical (9,79) y se valorard de la
siguiente forma (72,74).

- < 15 cm de agua, se correlaciona con un estado no obstructivo, en el
que no ocurre peligro de dafio renal progresivo.

- > 22 cm de agua, invariablemente se correlaciona con obstruccion.

- Entre 15 y 22 cm de agua, se considera indeterminado.

Hay que cuidar la técnica y estandarizarla para obtener una informacién
relevante. La resistencia al flujo se relaciona con el tamafio de la aguja, posicion y
longitud, compliance de los tubos externos, viscosidad de los fluidos perfundidos y su
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temperatura, y grado del flujo administrado (81). Debemos equilibrar el sistema dentro
y fuera para definir la presién basal, lograndolo por la introduccién de material de
contraste en el liquido administrado, ya que permite realizar el estudio bajo control
fluoroscdpico. Se necesita drenar la vejiga constantemente para eliminar el efecto de su
presion en el transporte urinario,

Se recomienda perfundir flujos altos a un ritmo de 8 a 10 ml/min., ya que la
presion varfa ostensiblemente y la obstruccién sdlo se demuestra con estos flujos,
pudiendo coincidir con renogramas normales. Por este motivo cuando hay dilataciones
con renogramas normales y sfntomas de dolor o deterioro de la FR, serdn subsidiarias
de estudiarse con este test.(82).

Se han publicado diferentes resultados del test con el mismo paciente, por lo
que se ha propuesto una modificacion consistente en perfundir a presion constante y
medir el flujo tolerado (73). En nuestro pafs, Vela Navarrete describe dicho test y lo
completa con radiologfa, obteniendo resultados mds fiables (83,84,85). No ha ganado
popularidad por la misma razén que el test de Whitaker, ya que precisa de nefrostomfa
por puncién.

Whitfield en 1982 describe un estudio urodindmico de medidas de la presién
con monitorizacién de 24 horas, consiguiendo unos valores mds precisos que el test
basal. No ha sido aceptado (86).

El examen no estd indicado si el diagndstico se puede realiza por radiologia y /o
técnicas isotdpicas, o si los datos obtenidos no afectan directamente al tratamiento. Se
justificard en casos seleccionados, con dudas de actuacién, y en los casos de
dilataciones severas después de intervenciones quinirgicas. No tiene valor prondstico,
ya que no predice el resultado del tratamiento (87).

Actualmente se prefiere el renograma diurético como método inicial, debido al
cardcter invasivo del test de presién. Ambos estudios pueden presentar falsos

positivos y falsos negativos
7 - NAG - N ACETIL BETA GLUCOSAMINIDASA

Es una enzima lisosémica que se localiza en las células tubulares renales.
Aumenta en la orina de los rifiones obstruidos durante la fase destructiva celular,
reversible, antes de desarrollar la fase estable de la lesién, en la que el dafio es
irreversible (58). Se mide por técnicas de espectrofotofluorometria de la orina.

El aumento del NAG indicaria obstruccién en una fase reversible, por [o que

sirve como un indicador temprano de lesion celular (58). Aumenta mds en la pelvis
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renal ( 7 veces el valor normal) que en la vejiga ( 3 veces mds que el valor normal)
(88), debido a la degradacién activa del NAG y al efecto dilucional de la orina por el
rifibn normal contralateral que ocurre en la vejiga. (88).

El problema radica en que no es especifica de obstruccién, aumentando en
todas aquellas patologfas que provoquen dafio celular tubular, como el reflujo vésico-

ureteral, aunque existen estudios que no dan valor al NAG en el mismo.
G - DECISION DEL TIPO DE TRATAMIENTO

Constituye el punto clave y mds importante de la patologia que nos ocupa, ya
que se deben evitar decisiones demasiado agresivas.

En un principio se basé en el grado de dilatacién, pasando posteriormente al
resultado de las pruebas dindmicas y funcionales.

Parece 16gico intervenir aquellos casos que tienen una dilatacién moderada o
grave con una curva obstructiva tipo I, independientemente de la funcién renal
diferenctal. Los casos con curvas dudosas serfan subsidiarios de reevaluar con un
nuevo renograma o una de sus variantes, el F -15, cuando la FR es buena.
Actualmente existe una tendencia a operar cuando la FR es regular o mala,
independientemente del tipo de curva de eliminacién, basdndose en que la obstruccién
produce dafio renal. (Cuadro de algoritmo diagnéstico en las hidronefrosis, pagina
31).

H - TRATAMIENTO

1°- Tratamiento prenatal
La base de esta actuacién consistirfa en evitar el dafio renal producido por la

obstruccién, principalmente la aparicion de displasta que estd condicionada por la
instauracion de un obstdculo precoz (89). Para prevenirlo habria que actuar antes de la
20 semana, aproximadamente a la 14 semana. Teniendo en cuenta que la cirugfa
intrattero entrafia muchos riesgos antes de la 20 semana, llegarfamos tarde para
corregirlo. Las técnicas han variado, desde el intento de correccion total hasta la
derivacion interna mediante nefrostomia o vesicostomia por puncién guiada por
ecografia, que es la preferida en la actualidad, dejando un tubo en doble J con el
extremo distal en la cavidad amniética y el proximal en la vejiga o en la pelvis renal.
Hay un dudoso beneficio de la descompresién en la afectacion unilateral, por 1o que se
excluyen estos casos de la actuacién quinirgica. La intervencion fetal queda para los
casos con hidronefrosis bilateral con profundo oligohidramnios (90).
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ALGORITMO DIAGNOSTICOEN LA

S HIDRONEFROSIS UNILATERALES O BILATERALES MODERADAS,

DILATACION PIELOCALICIAL
EN ECO PRENATAL PRENATAL
POSTNATAL
O AL 4°DIA DELA
VIDA
Y —
VARON CON
URETEROHIDRONEFROSIS, DILATACION PERSISTENTE |
PARED VESICAL ENGROSADA
SOSPECHA DE VALVULAS
EVALUAR PRONTO (PROFILAXIS ANTIBIOTICA
DOSIS UNICA NOCTURNA
|T\IO DILATACION |
CUMS? Y
REFLUIO
VESICO URETERAL RENOGRAMA HIDRONEFROSIS'
las 4 a 6 semana;
|ﬁo DILATACION
TRATAMIENTO
DEL REFLUJO
CURVA FR<35% | CURVACON NO OBSTRUCCION
OBSTRUCTIVA OBSTRUCCION
4 EQUIVOCA
CIRUGIA PARA FR > 35%
CORREGIR L;} OBSTRUCCIO NEONATAL
? Y INFANCIA
DETERIORC DE REPETIR
FUNCION [ RENOGRAMA Y
ALOS 3 MES INDIVIDUALIZAR
v SEGUIMIENTO
ESTABLE
MEJORA FUNCION
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El adelanto del parto no se justifica ya que se trata de una obstruccién crénica
que no empeora en cortos periodos de tiempo, por lo que no requiere un tratamiento
urgente.

La ventaja del diagnéstico prenatal es el control temprano del caso.

2°- Tratamiento gquirirgico.

Una vez decidido el cardcter obstructivo acudiremos a la intervencién como
Unico remedio eficaz.

La operacién, a pesar de no ser urgente, no debe diferirse. Se puede efectuar a
cualquier edad, recomenddndose en los casos diagnosticados en periodo neonatal
esperar hasta los 3-4 meses, en que la funcién renal ha madurado suficientemente
(91), ya que operar antes no aporta ninguna ventaja y si puede aumentar el mimero de
comptlicaciones (90) No conviene tampoco sobrepasar el afio de edad, pues durante
esta perfodo el alivio de la obstruccién produce la mejor recuperacién funcional y
posteriormente el deterioro no se subsana (90).

Hay distintas técnicas, pero en la préctica la casi totalidad de los autores
realizan la pieloplastia desmembrada segtin Anderson-Hynes por lumbotom{a pdstero-
lateral o por via anterior (Figura. - 10 ). Hay cirujanos que dejan tutor ureteral y tubo
de nefrostomia (92,93, 94), otros dejan sélo nefrostomia, otros un tubo en doble J
interno y algunos no dejan ninglin tipo de derivacién con sélo un drenaje de tejadillo
(95,96), indicando la nefrostomia en los casos siguientes (97):

- Pelvis inflamadas.

- Calidad pobre o didmetro pequefio del uréter.

- Pieloplastia transabdominal.

- Estenosis largas o patologia ureteral distal ( Reflujo de alto grado).
- Funcién renal pobre ipsilateral.

- Rifién solitario © obstruccion bilateral de la unién.

Los tutores, en caso de utilizarlos, se dejan unos 7 dias y las nefrostomia unos
10 dias, realizando un nefrostograma radiol6gico de comprobacién o un test de
Whitaker que es mucho mds exacto.

Las otras técnicas se aplican ante estenosis largas o pelvis excesivamente
dilatadas y son: Plastia de Foley - Y, plastia en espiral (Figura. - 11 ), plastia de
Sacardino-Prince y la ureterocalicostomia que se utiliza para casos con estenosis de
localizacién intrasinusal, en reestenosis o cuando se asocia a otras anomalias como los

rifiones en herradura y los rifiones malrotados. (98).
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(@) (b) (c)
Fig. - 10
Técnica de Anderson Hynes

(a).- Seccidn de la zona estendtica a nivel de la unién pielo ureteral. (b).- Puntos

de referencia en ¢l inicio de la anastomosis. (c).- Anastomosis completada.

Fig. - 11

Técnica del colgajo rotatorio
(a).- Estenosis de la unién pielo ureteral. (b).- Colgajo realizado y comienzo
de la sutura de la anastomosis. (c).- Sutura completa de la cara posterior e

introduccién de nefrostomia y tutor transanastomdtico. {d).- Anastomosis

finalizada.

- 33 -



Introduccion

Una mencién especial merecen las técnicas de endopielotomia que estdn
adquiriendo un gran auge en adultos y comienzan a ensayarse en la infancia . Se basan
en los trabajos de Davis que en 1948 comprobé el recubrimiento de un defecto
ureteral, de 2/3 de su circunferencia y 2 cm. de longitud, a las 6 semanas de evolucion
dejando intubado el uréter. Previamente se ejecuta una cistoscopia dejando pasado un
catéter ureteral a través de la unién piclo-ureteral y posteriormente se realiza una
nefroscopta, y a su través se practica un corte frio con laser o coagulacion, en la zona
poéstero-lateral de la unidn hasta visualizar la grasa peri-ureteral (99,100,101), dejando
un tubo en doble J durante 6 semanas, que se retirard posteriormente. Se ha publicado
la via retrégrada (mediante cistoscopia) con €xito, aunque se prefiere la anterior (26).
No se aconseja la angiografia renal previa para detectar posibles vasos polares, ya que
la aparicién de hemorragia es menor del 1% (101).Otros autores creen que los
mayores peligros lo constituyen los vasos polares y los segmentos adindmicos (102).
Como complicaciones mayores se han referido hemorragias y avulsiones ureterales, y
como menores la salida del catéter doble J de su posicién, la reestenosis de la unién,
fiebre prolongada por oclusién de codgulos del catéter, calcificaciones del catéter,
estenosis ureterales distales, hidrotérax, hemotérax y sepsis (26,101). Las
contraindicaciones para efectuar la técnicas son minimas: estenosis de masde 2 cm. y
edad del paciente menor de 5 semanas (103). Compardndolo con la cirugia abierta se
ha referido una menor hospitalizacién, disminucién del tiempo operatorio y menor
dolor postoperatorio (101}, en la edad pedidtrica estas ventajas son mds limitadas,
obteniendo mds beneficio en los nifios mayores y en obstrucciones secundarias (26).
La realizacién de esta técnica no supone ningun riesgo para el rifién y si falla puede
realizarse posteriormente la cirugia (26). Tiene éxito entre 72 al 86% (26,101,102),
pudiendo aplicarse tanto en obstrucciones primarias como secundarias con un indice
pequefio de recurrencias, que se producen mds frecuentemente en los 6 primeros
meses (101). No es una técnica facil, ya que precisa de practica endoscopica para
¢jecutarla (104).

Otro procedimiento utilizado consiste en la dilatacién neumitica de la unién con
balén tipo Fogarty, a través de una cistoscopia y cateterismo retrogrado (105). El
primero en describirlo fue Kadir en 1982, notificando buenos resultados entre un 80-
85% (106), pero presenta un alto grado de recurrencia. Se ejecuta bajo control
fluoroscopico, pasdndose un catéter ureteral hasta la union pielo-ureteral, retirando la
guia e inyectando contraste hasta rellenarse la pelvis, reintroduciendo nuevamente la
guia y retirando sélo el catéter ureteral. Se pasa la sonda de balén a través de la guia,
retirando la misma e insuflando luego el bal6n , comprobando por fluoroscopia como

dilata. Una vez acabado el procedimiento se deja un drenaje interno, doble "pig tail",
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durante 6 semanas, aunque hay autores que no utilizan ninguno (107). S¢ aconseja
administrar antibidtico profildctico, tipo cefalosporina, una hora antes del
procedimiento. (106). Las complicaciones son raras, pero, no obstante, se han
publicado hematurias macroscépicas de un dia de evolucién a causa de la rotura de
pequeiios vasos en la unién (26). Aunque no referido, se puede producir rotura de la
unién pielo-ureteral por el balén, que se objetivara [luoroscépicamente por salida del
contraste fuera del sistema pielo-ureteral, precisando de una intervencién urgente. La
rotura del balén de la sonda no entrafia riesgo (107).

3° Tratamiento conservador.

Para los casos sin obstruccién demostrada se impone un perfiodo de
observacion, administrando antibiéticos profildcticos durante los primeros 6 meses a 1
afio, urocultivos mensuales con controles de ECO y renograma diurético a los 6
meses, ¥ posteriormente cada afio. No se sabe bien cuanto tiempo debe seguirse el
caso, por lo que se aconseja los 5 afios como un periodo prudente. Se han detectado
cambios en la curva de drenaje y en la funcién renal diferencial al cabo de afios
(1,21).

Ante un rifién con curva tipo llIb y una FR buena se puede esperar,
controldndose por primera vez a 1os 3 meses ¥ si se presenta el mismo resultado
podremos seguir una actitud expectante, cambidndose a una postura quirtrgica
cuando la FR empeore. Si deseamos aclarar la curva de eliminacién deberemos acudir
a otras pruebas, como los test de flujo presién o la variante del renograma F -15.

Los estudios ecogrdficos permiten controlar el grado de dilatacién, que debe
mejorar o mantenerse, o alertar cuando se produzca un aumento, pudiendo en estas

situaciones completar el estudio con una UIV.
I - COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA

Las hay de dos categorias, segin ocurran inmediatamente después de la

intervencion o en fase evolutiva.

Agudas:
- Fugas anastomoticas. Son excepcionales en caso de utilizar la
nefrostomia, precisando de ella cuando no se dejo.
- Urinomas. Son secundarios a fugas y precisan de drenajes.
- Infecciones.

- Supuracién de la herida operatoria.
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Tardfas:
- Dolor abdominal.
- Vomitos.
- Retencién aguda de orina.
- Reestenosis. Representan el 3%.,.teniendo que actuar tempranamente.

J - EVOLUCION

En los intervenidos la solucién del proceso obstructivo es la norma, con un
minimo indice de fracasos. Hay que puntualizar que los casos operados antes del afio
de edad tienen mayor recuperacién si se hubiera afectado la FR. Conviene administrar
profilaxis antibiética, en dosis Unica nocturna, durante el primer mes del perfodo
postoperatorio, suspendiéndose posteriormente. El primer control se efectda a los 6
meses mediante ecograffa y renograma diurético, realizando los sigurentes anualmente.
La UIV sélo se emplea en casos con discordancia entre las distintas pruebas.

La visualizacién del mismo grado de dilatacion en los sucesivos controles no
indica mal resultado, ya que la intervencién va encaminada a resolver la obstruccién y
no la dilatacién. (17).

En los casos tratados de forma conservadora se realizardn los mismos controles

en los mismos periodos de tiempo que los intervenidos.
K - CASOS ESPECIALES

Existen diferentes situaciones que describiremos a continuacién (108):

Hidronefrosis en rifiones duplicados: :

Ya que sélo el hemirifién inferior tiene una verdadera pelvis, la dilatacién
pi€lica solo afecta a dicho segmento. Se valora igual y se trata de la misma forma que
las unidades simples, excepto las duplicidades incompletas con uniones del uréter en
Y, en la que la longitud del uréter del segmento inferior indicard una pieloplastia
normal o una pielo-ureteroplastia al uréter superior.(109).

Hidronefrosis en los rifiones en herradura: :

La obstruccion se produce por insercién alta del uréter y raramente por

compresion del istmo, como se pensaba antes. La pieloplastia normal es efectiva sin

-36 -



Introduccion

seccionar ¢l istmo, pero a veces es preciso hacerlo por no alcanzar bien el uréter o
efectuar una cdlico-ureterostomia al cdliz inferior. Las anomalfas vasculares son
frecuentes y requieren una diseccion cuidadosa al efectuar la operacién.

Hidronefrosis en rifiones ectopicos :

Es mds frecuente en los rifiones pélvicos, siendo la causa mas observada la
insercién alta del uréter en la pelvis. Hay que descartar previamente el reflujo vésico

ureteral, que es muy corriente.
Hidronefrosis en rifiones malrotados: :

La pelvis suele ser grande y anterior, por lo que ¢l uréter se implanta en una
posicién alta. La vascularizacién suele ser anormal, 1o que complica la pieloplastia.

Puede tener peores resultados.

Hidronefrosis bilateral

Como comentamos, afecta al 15-20% de los casos de dilatacién. Cuando uno
de los rifiones tenga anulacién funcional, se realizard primero la pieloplastia del

funcionante. El lado con mayor afectacién sera prioritario para la intervencion.
Megacalicosis :

Puede originar confusién, ya que es una displasia en la que existe un
agrandamiento de los cdlices con hipoplasia o aplanamiento de las pirdmides
medulares. La funcién renal es normal y el renograma isotGpico es no obstructivo. La
afectacion puede ser uni o bilateral. [Los rifiones son mds grandes y se encuentra un
nimero superior de cdlices que en los normales. No precisa de ningin tipo de
intervencion.
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Objetivos

El nimero cada vez mayor de dilataciones pielo-caliciales totalmente
asintomdticas, consecuencia de la generalizacién del diagnéstico prenatal, ha supuesto
un desafio para decidir qué casos estdn obstruidos y se beneficiarfan de un tratamiento
quirdrgico y cuales no. Ello nos ha motivado a realizar el presente estudio con los
siguientes objetivos:

- Estudiar la fiabilidad de la ecograffa en el diagnéstico de la
obstruccién.

- Valorar la correspondencia entre los resultados de la ecografia y la
urograffa intravenosa, con objeto de evitar esta ultima, eliminando sus

posibles efectos secundarios.

- Comprobar la eficacia del renograma isotdpico diurético en el
diagnéstico de la obstruccién de la unién pielo-ureteral, correlacionando
los diferentes pardmetros valorados con esta técnica y los distintos
grados de dilatacién correspondientes al estudio ecogréfico.

- Ponderar los pardmetros renogrificos que resulten més importantes a

la hora de tomar una decisién terapéutica.

- Valorar la evolucidn clinica de los casos estudiados, relaciondndola

con los estudios secuenciales ecograficos y renograficos.
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Material y métodos

Para la realizacion de este trabajo se han estudiado 198 enfermos atendidos en
la Seccién de Urologia del Servicio de Cirugia Pedidtrica del Hospital " 12 de
Octubre", desde 1981 a junio de 1994. De éstos, descartamos los que sufrieron
nefrectomfas por anulacién funcional, 1os controlados exclusivamente por ecograffa y
aquéllos, con uréter dilatado, en los que no se encontré una sospecha clara de
obstruccién de la unién.pielo-ureteral, quedando 146 casos que son el objeto de este

estudio.

Las variables estudiadas han sido:

- Edad al diagnéstico.

- Sexo.

- Clinica inicial y evolutiva.

- Creatinina y urea sanguinea, inicial y evolutiva

- Ecograffa inicial y evolutiva.

- Urograffa intravenosa inicial y evolutiva.

- Cistografia miccional inicial y evolutiva.

- Renograma isotdpico diurético inicial y evolutivo.

- Derivaciones temporales iniciales y evolutivas.

- Test de flujo-presion inicial y evolutivo.

- Tipo de tratamiento.

- Técnica quirtrgica utilizada.
- Estudio macroscépico y microscépico de la unién pielo-
ureteral.
- Complicaciones aparecidas a corto(de O a 15 dfas) y largo
plazo (mds de 15 dias).
- Segundas intervenciones realizadas, ya sea por bilateralidad
( nunca operamos los dos lados a la vez ) o por revisién de la
primera.

- Evolucién y resultado de cada caso.

Las pruebas diagndsticas _uftilizadas han sido codificadas para su

tratamiento estadistico y se han realizado:

1°- Ecografia, (ECO) : Se efectu6 con un ecégrafo de tiempo real
en escala de grises y con sondas de alta resolucidn, asocidndose el doppler de color en
los 3 dltimos afnos, no requiriendo ninglin tipo de preparacién especial de los
pacientes, realizando los estudios con vejiga llena y vacia, para descartar dilataciones
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influenciadas por la presién vesical. Es la prueba primaria para confirmar la sospecha
o como "screnning". Los grados de dilatacién se midieron por una modificacién
realizada por el Servicio de Radiologfa del Hospital sobre la publicada por
"Ellenbogen" (20) y " Johnson" (21):
- "LEVE" : Dilatacién leve de pelvis y algin cdliz dilatado.
Parénquima normal.
- "MODERADA" : Dilatacién evidente de pelvis y de los cdlices.
Parénquima normal o medianamente adelgazado.
- "GRAVE" : Dilatacién marcada de cdlices y pelvis.
Parénquima adelgazado.

La correspondencia con la clasificacién de la Sociedad de Urologia Fetal (19)

ha sido:
- Grado 1, se considera como "LEVE "
- Grado I1 y III se consideran como " MODERADO *
- Grado 1V se considera como "GRAVE".

En el control de la evolucién, la ECO se practicé siempre junto al renograma,
valorando su mejoria o no por el grado de dilatacién. El primer control se realizé a los
6 meses, exceptuando esta regla en los casos de renograma con eliminacién dudosa,
en que se efectud a los 3 meses. El ultimo control o final se practicé con una diferencia
de 1 afio con el primer control y si la evolucién fue mds larga, se valoré el dltimo
practicado.

Se ha resefiado la presencia de mala diferenciacién cértico medular, como
signo de mal prondstico.

2°- Urografia _intravenosa ( UIV} : La técnica practicada fue la

estdndar. Los pardmetros utilizados para medir la dilatacién fueron los publicados por
Ellenbogen (20):

- LEVE: Mimima dilatacién de pelvis sin cdlices afectados. Buena

funcién y eliminacién normal del contraste.

- MODERADO : Dilatacién marcada de pelvis con cdlices abalonados

hacia el exterior. Buena funcién y eliminacion retrasada.

- GRAVE.: Dilataciéon muy evidente de pelvis y cdlices con parénquima

adelgazado, pudiendo verse los tipicos anillos. Funcién buena o

alterada y eliminacién muy retrasada.

Inicialmente se efectud en casi todos los casos, pero evolutivamente sélo se

hizo en aquellos que presentaron dudas diagndsticas, a la vez que la ECO y el
renograma.
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3°- Cistografia miccional (CUMS) : Se realiz6 de manera

rutinaria en todos los casos para descartar ¢l reflujo vésico-ureteral. La técnica utilizada

fue la estdndar. El método de valoracién fue la clasificacién Internacional del Reflujo
dada por Heikel-Parkkulaine en 1963 (110):
Grado | - Reflujo confinado al uréter inferior.
Grado II - Reflujo que llega a 1a pelvis renal, pero no la deforma.
Grado III - Reflujo que dilata el uréter y la pelvis levemente.
Grado IV - Reflujo que dilata el uréter y 1a pelvis moderadamente.
Grado V - Reflujo mastvo que dilata el uréter y la pelvis gravemente.

Evolutivamente se controlaron sélo los patoldgicos.

4°- Renograma Isotépico Diurético : Todos los casos se
estudiaron mediante dicha prueba. Se utiliz6 en un principio el Orto-lodo Hipuranl -

131, pasando luego al DTPA - DMSA | y posteriormente al MAG-3. Se valoraron tres
pardmetros fundamentales:
-A-"Tipo de curva de eliminacién", segin el modelo de
reconocimiento subjetivo. Seguimos los patrones dados por O'Reilly (51,54):
- Tipo I - Nomal.
- Tipo II - Obstructivo.
- Tipo I1la - Dilatado no obstructivo.
- Tipo I1Ib - Dilatado dudosamente obstructivo.
-B- "Tiempo Medio de Lavado". Es un método de andlisis
cuantitativo. Se han seguido los siguientes valores (44,56):
- < 10 min. - Normal.
- 10-20 min. - Obstruccién Dudosa.
- > 20 min. - Obstruido.
- C- "Funcién Renal Diferencial”, siguiendo los critertos de
Ransley (64):
- > 40% - Buena.
- 40-30% - Regular.
- < 30% - Mala.

La técnica utilizada se expone seguidamente:

Se inyecta furosemida a dosis de 0°5-1 mg /Kg a los 20 minutos después de
la administracion del radiofdrmaco; en los casos de gran dilatacién se hizo coincidir
con el pico de maxima actividad en la pelvis para descartar falsos positivos que pueden
ocurrir en estos casos. La dosis del radiofdrmaco ha sido de 18 Mbq (Milibegaquerios)
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/ Kg./ dosis , equivalente a 0”5 uCu/ Kg./ dosis, no dando nunca menos de 0°5 uCu/
dosis. Los pardmetros fueron analizados en el drea de interés: Zona de la pelvis renal
y unién pielo-ureteral. El estudio se practicod con buen estado de hidratacién, sin
guardar ayuno y ,en caso de dudas, se administré fluidos intravenosos con suero
glucosalino 1/3 a un volumen de 70-80 mi/kg/dfa. Pasados 40 -45 minutos se mandé
orinar o, en su defecto, se vacié la vejiga mediante sondaje, visualizando algin cambio
que se pudiera producir por el descenso de la presién intravesical que afecta la
eliminacién pélvica. En los casos con reflujo vésico-ureteral se coloc6 una sonda
vesical durante todo el estudio que permanecia abierta para eliminar el efecto del
mismo sobre la pelvis, evitando los posibles falsos positivos.

Una variante utilizada en los casos con curvas dudosas fue el denominado
"renograma F-15", en el cual el diurético se administra 15 minutos antes de inyectarse
el is6topo, analizando la curva de eliminacién, practicindose con la misma técnica y
dosis de radiofdrmaco.

5° El test de flujo-presion o de Whitaker, ; Sc efectio a través

del tubo de nefrostomia colocado por puncién percutdnea sobre el rifién dilatado o por
la sonda de nefrostomia dejada en el acto operatorio. El sistema se perfunde a un
volumen fijo de 10 ml/minuto, mediante una bomba de tipo "Harvard". La solucié6n es
de suero fisioldgico con contraste. Las presiones son medidas continuamente en un
registro después de lograr unas condiciones estables, las cuales se asumen cuando hay
equilibrio entre el flujo constante dentro y fuera del sistema.
Se utiliza un aparato portétil de R-X para visualizar el relleno del sistema y el
paso de contraste.
El paciente debe permanecer en actitud relajada, que si no se consigue precisard
de sedacion.
Los valores adoptados fueron los establecidos por Whitaker (8,9,71):
-<15cmdeagua - Normal
- 15-22 cm de agua - Obstruccién dudosa
- > de 22 cm de agua - Obstruido

Decisiéon_del tipo_de tratamiento .

Se basé en la clinica y en ¢l resultado de las diferentes pruebas, principalmente
del renograma (Tipo de curva y FR).

Hemos intervenido todos aquellos rifiones con curvas tipo II ( obstructivas)
que presentaron dilatacién ecogrifica grave o moderada independiente de la FR. Los
casos con curvas IIIb ( indeterminadas) con FR regular o mala y los de FR buena con
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clinica recidivante también se operaron. En caso de discordancia entre las diferentes
pruebas, preferimos reevaluar renogrificamente a los 3 meses, asociando a veces la
variante del F-15.

En cuatro ocasiones, por falta de montaje de la técnica renogréfica, se utilizé
s6to el grado de dilatacién en ECO y UIV para la decisién.

Técnica_quiriirgica

La técnica utilizada siempre ha sido la pieloplastia desmembrada tipo
"Andersson Hynes" realizada con catgut crémico durante los dos primeros afios y
posteriormente con dcido poliglicélico, en forma de sutura continua en ambas caras.
Se espatul6 siempre €l uréter y siempre dejamos tutor ureteral y sonda de nefrostomfa.
Todo esto con proteccion antibidtica de cefalosporinas de primera generacién
, cefalexina, dada 1 horas antes de la intervencion.

La dilatacién neumadtica se efectud bajo control fluoroscépico y anestesia
general, introduciendo una guia teflonada de calibre 3F y a continunacién una sonda
con balén del 4F, rellendndose la pelvis de contraste y colocando la zona del balén en
la unién, insuflando entonces con una jeringa neumatica y manteniéndolo durante 1
minuto, desinflando y volviendo a repetir el proceso durante 3 a 4 veces, terminando
con la colocacién de un tubo en doble J que se retirard al mes.

Control evolutivo

En los intervenidos se dejé profilaxis antibidtica con dosis tnica nocturna
durante el primer mes, realizando control con ECO y renograma al 6° mes,
adelantdndolo sélo cuando aparecfa sintomatologia clinica. En aquéllos con afectacién
bilateral y curvas obstructivas o dudosas con FR buena, en el lado no operado, se
adelantaba ¢l control a los 3 meses para evaluar de forma temprana dicho rifién; en los
que presentaban curva obstructiva y alteracion de la FR del lado contralateral, se
intervenfan al mes sin renograma nuevo, previo control ecografico. Los bilaterales con
curva dilatada no obstructiva y FR buena en el lado no intervenido, se controlarfan
como los unilaterales, a los 6 meses.

En los seguidos de forma conservadora se dejé profilaxis durante 6 meses y si
la dilatacién persistia en grado moderado o grave, se mantenia hasta el afio de
seguimiento, con urocultivos de control cada mes y medio. Si la evolucién se
consideraba buena se suspende la profilaxis y los controles con urocultivos. El primer
control ecogréfico y renogréfico se efectué a los 6 meses, exceptuando los de curvas
dudosas y los de alteracidn en la FR, en que se practicé a los 3 meses.
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Para evaluar el resultado final de cada caso de manera objetiva, se
analizaron las pruebas diagndsticas y la clfnica, tanto iniciales como evolutivas,
observando los cambios producidos en las mismas. Segiin éstos, evaluamos el
resultado en tres categorfas:

- BUENO.-

Cambio de curva a un tipo no obstructivo

La funcién renal diferencial mejora o se mantiene igual cuando previamente era
buena.

El grado de dilatacion ecografico permanece igual o mejora.

Ausencia de clinica.

- REGULAR.-

La funcién renal diferencial permanece igual en el grupo que la tenia regular o
mala.

La curva no mejora en el tipo [IIb, o cambia a tipo IIIb en las tipo I

El grado de dilatacién ecogrifico empeora a pesar de tener un renograma
normal.

La clinica es asintomdtica.

- MALO-

No hay mejora la funcién cuando ésta es mala o disminuye cuando previamente
era buena o regular.

La curva final se mantiene obstruida.

Existe mala diferenciacién cortico-medular en la ecografia.

Puede haber persistencia de sintomatologia clinica

TRATAMIENTO ESTADISTICO

Los casos fueron procesados en una base de datos: " File Maker Pro 2.0 "y
exportados a un programa estadistico:" Stat-View 512 + TM", Este proceso se llevé a
cabo con un ordenador personal Apple Macintosh.

Se efectué en primer lugar una recopilacién de frecuencias construyendo
graficos de barras y sectoriales que resumen visualmente las caracteristicas y
parametros seleccionados para nuestro estudio,

En la representacién tabular se han agrupado segin variables, pruebas
diagnésticas , técnicas aplicadas, etc. y para tres fases evolutivas : 1nicio, control y
final.
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Todos los andlisis comparativos realizados se agrupan , para su
homogeneidad, en dos bloques : casos tratados quirdrgicamente o sometidos a un

tratamiento conservador , sin estudios asociativos entre ellos.

Coeficiente chi_cuadrado:

Lo hemos utilizado para comprobar si existe 0 no asociacién entre las pruebas
diagndsticas por tratar con variables codificadas.

Los valores tedricos o esperados se han definido segiin los datos obtenidos en
las fases previas. Ej.: Los datos de inicio de cada una de las pruebas diagndsticas
realizadas para comparar los resultados entre inicio—control e inicio-final ; en la
comparacién control-final el tedrico son los datos de control. En el estudio para
determinar la posible asociacion entre los diferentes métodos de diagndstico se
consideran como valores esperados los obtenidos por pruebas ecogrificas. Al no
contar con ¢l mismo tamafio de muestra en cada fase del estudio se extrapolaron los
datos conseguidos a muestras de tamafio 100.

A partir de los datos observados y de sus comparaciones obtenemos, segiin la
férmula de Pearson, el valor del estadistico chi cuadrado que permite segtin sus tablas
concluir si las discrepancias pueden ser explicadas por el azar o existe una diferencia
estadisticamente significativa. Consideramos ésta con p < 005 6 p <0°001 para unos
niveles de confianza del 95 y 99% respectivamente.
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A- DATOS GENERALES

De los 146 pacientes del estudio, 101 fueron varones (70 %) y 44 hembras (30
%), con un peso medio al diagndstico de toda la serie de 9,9 Kg. y una talla media de
71,38 cm. La media de edad al diagnéstico fue de 2,19 aiios, distribuyéndose del
siguiente modo: 91 neonatos (62%), de los que 50 ( 35 %) tenfan diagnéstico prenatal,
9 lactantes ( 6 %) y 46 escolares (32%).

Las alteraciones perinatales se presentaron en un 8% (12 casos), constituyendo
el sufrimiento fetal la mds frecuente con un 4% (6 pacientes) y el resto, con 1% cada
una de ellas, fueron: aspiracién meconial, membrana hialina, prematuridad y sepsis.

Se encontraron anomalias asociadas en 50 casos ( 34%), repartiéndose en:
urolégicas 23 casos (16%), 6seas 10 casos (7%), alteraciones de la pared abdominal 5
casos (3%), cardiacas 4 casos (3%), digestivas 4 casos (2%), oftalmolégicas 3 casos (
2%) y cromosémicas 1 caso (1%).( Tabla I).

ANOMALIAS ASOCIADAS
UROLOGICAS 16%
REFLUJO VESICO URETERAL 5%
MEGAURETER 3%
CRIPTORQUIDIA 2%
AGENESIA RENAL 2%
HIPOSPADIAS 1%
RINON PELVICO 1%
DUPLIUCIDAD RENAL 1%
RINON EN HERRADURA 1%
OSEAS 7%
ALTERACIONES DE PARED ABDOMINAL 3%
CARDIACAS 3%
DIGESTIVAS 2%
OFTALMOLOGICAS 2%
CROMOSOMICAS 1%
TABIA I

Dentro de las malformaciones urolégicas, las mds observadas han sido:

- El reflujo vésico-ureteral que se presenté en 8 casos (5%), siendo 2 de ellos
bilaterales, lo que totalizan 10 sistemas reno-ureterales refluyentes, de los que
6 fueron ipsilaterales, interviniéndose 3 sistemas en 2 casos.

- Los megauréteres fueron4 (3%) : 2 primarios y no obstructivos del lado
contralateral y 2 secundarios a reflujo vésico-ureteral ipsilateral enumerados en

el grupo antenor, requiriendo cirugia uno de ellos.
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Aunque la serie consta de 292 sistemas renales, debido a los 2 casos de
agenesia renal unilateral, totalizan 290 sistemas renales revisados.

Las cifras de creatinina y urea sangufnea han permanecido, siempre y en todos
los casos, dentro de pardmetros normales. En el inicio la cifra media de creatinina fue
de 0°52 mg/100ml y la cifra media de urea de 30°8 mg/dl . A los 6 meses la creatinina
media fue de 0°53 mg/100ml y la urea media de 36°7 mg/dl , y en el control final la
creatinina media fue de 0°6 mg/100ml y la urea media de 38°6 mg/dl. No ha habido,
inicialmente ni en la evolucién, ningtin caso con insuficiencia renal.

El 71% ( 103 casos) de los nifios fueron tratados quirirgicamente y el 29% (
43 casos) de forma conservadora.

El tiempo de evolucién present6 un rango de 8 meses a 13 afios, resumiéndose
del stguiente modo: 18 casos (12%) con mds de 10 afios, 64 casos (44%) de 5a 10
afos, 38 casos (26%) de 2 a 5 afios , 23 casos (16%) de 1 a 2 afios y 3 casos. (2%)
con menos de un afio

Los diagnésticos finales de toda la serie se enumeran en la Tabla II,
observdando un claro predominio del lado izquierdo. De un total de 177 sistemas

renales dilatados, 105 rifiones se consideraron obstructivos y 72 no obstructivos.

DIAGNOSTICOS FINALES
HIDRONEFROSIS [ZQUIERDA 71 CASOS
OBSTRUCTIVA 52 CASOS
NO OBSTRUCTIVA 19 CASOS
HIDRONEFROSIS DERECHA 44 CASOS
OBSTRUCTIVA 31 CASOS
NO OBSTRUCTIVA 13 CASOS
HIDRONEFROSIS BILATERAL 31 CASOS
NO OBSTRUCTIVA 12 CASOS

IZQ. NO OBSTRUCTIVA Y DER. OBSTRUCTIVA 9 CASOS
1ZQ. OBSTRUCTIVA Y DER. NO OBSTRUCTIVA 7 CASOS
OBSTRUCTIVA 3 CASOS

TABLA 1T

Para mejor andlisis de los resultados y mayor compresion de la muestra, se han
dividido los enfermos en dos grupos, basados en el tipo de tratamiento aplicado:

1°- Tratados inicialmente con cirugfa .

2°. Tratados inicialmente de forma conservadora
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B- GRUPO CON TRATAMIENTO QUIRURGICO

Lo componen 103 pacientes (71%).
La edad al diagn6stico fue de 62 casos neonatales (60%), de los que 31 (30%)
tuvieron diagndstico prenatal, 9 Jactantes (9%) y 32 (31%) con mas de 2 afios (Grafico

1).

GRUPO QUIRURGICO
EDADES AL DIAGNOSTICO

MAYOR DE 2 ANOS
31%

PRENATAL
30%

Y% NEONATAL

- Gréfico 1-

Predominé la afectacién del lado izquierdo con 53 casos (51%), 31 en el lado
derecho (30%) y 19 bilaterales (19%), lo que totaliza 122 rifiones dilatados.(Gréfico
2).

I°- Clinica

- Inicial : El 48% no tenfan ninguna manifestacién ( 7% hallazgo casual ). Un
19% debutd con sintomas de infeccién urinaria, 15% presentd masa abdominal, otro
15% dolor abdominal, hematuria un 2% y ascitis 1%, que correspondi6 a un caso
neonatal con afectacién bilateral.

- Evolucién : En el control a los 6 meses de la intervencion, el 89% permaneci6
asintomdtico, 8% presents episodios de infeccién urinaria, 2% cuadros de dolor
abdominal y 1% un episodio de hematuria transitoria.

En el dltimo control, el 98% carecia de manifestaciones, un 1% habia tenido un

episodio de infeccidn urinaria y otro 1% presentaba una imagen ecogréfica de litiasis
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minima en la pelvis renal, sin sintomas. Como puede observarse, se consiguid una
evidente disminucién de los sintomas, permaneciendo sin manifestaciones la mayoria
de los pacientes en los controles y al final del estudio, lo que refleja una buena

evolucién clinica. { Gréfico 3).

GRUPO QUIRURGICO
DISTRIBUCION DEL LADO AFECTO

BILATERAL
19%

IZQUIERDO
51%

DERECHO ¥
30%

TOTAL : 122 RINONES DILATADOS

- Gréfico 2 -

EVOLUCION CLINICA EN EL GRUPO
CON TRATAMIENTO QUIRURGICO

100 «]

B INICIAL
B CONTROL
B FINAL

80 -

60

40

20 -

- Gréfico 3 -
1- Masa abdominal. 2- Ascitis. 3- Infeccién urinaria. 4- Asintoméatico.
5- Dolor abdominal. 6 Hematuria. 7- Litiasis.
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2°- Ecografia

- Prenatal: En 31 pacientes (30%) habfa diagndstico prenatal con 37 rifiones
dilatados y 1 con sospecha de rifién poliqufstice, que en la ECO postnatal se catolog6
como hidronefrosis con dilatacién grave. De ellos, 3 casos tenian afectacion bilateral
(10%) y 1 (3%) sospecha de agenesia renal que se confirmé postnatalmente.

Del grupo mayor de 2 afios, 21 nifios llegaron con estudio ecogrifico previo,
mostrando 6 rifiones (14%) dilatacién grave, 22 (52%) dilatacién moderada y 3 (7%)
dilataci6n leve.

- Inicial: Todos los enfermos fueron evaluados primariamente con ECO,
encontrando 62 rifiones (30%) con dilatacion grave, 50 (24%) con moderada y 10
(5%) con leve, totalizando 122 rifiones dilatados (60%). Se confirmé un caso de
agenesia renal izquierda. Se visualizaron 4 uréteres dilatados: 2 megauréteres
primarios y 2 secundarios a reflujo vésico-ureteral.

- Evolucion: A los 6 meses de la intervencién se efectué el primer control en
los 103 casos, viendo 12 rifiones (6%) con dilatacién grave, 47 (23%) con moderada
y 49 (24%) con leve, constituyendo un total de 108 rifiones dilatados (53%). Los 4
uréteres diagnosticados previamente como dilatados persistieron igual. No existe
relacién entre los resultados del inicio y los del primer control, mostrando una
diferencia estadfsticamente significativa con una p < 0°001.

- En el 1ltimo control, transcurrido por lo menos 1 afio con respecto al primer
control, se estudiaron 76 casos, encontrando 2 rifiones (1%) con dilatacion grave, 19
(12%) con moderada y 40 (27%) con leve, sumando 52 rifiones dilatados (34%).
(Tabla III y Gréifico 4). Se vieron sélo 3 uréteres dilatados, faltado uno mds por
desaparicién del reflujo. Hubo 2 rifiones con mala diferenciacion cortico medular.
Existe diferencia estadfsticamente significativa entre el final y el primer control con una
p < 0,001. El cambio global (inicio-fin) de los grados de dilatacion presenta una
significacién estadfstica con mejora en el tltimo control, siendo la p < 0°001.

3° Urografia intravenosa

- Inicial: Se practicé después de la ECO en 101 casos, aprecidndo 66 rifiones
(33%) con dilatacién grave, 43 (21%) con moderada y 11 (6%) con leve, dando un
total de 120 rifiones dilatados (60%). Se confirmé el caso de agenesia renal izquierda.
Hubo 1 caso que se catalogé como rifién anulado, pero ¢l renograma demostré la
existencia de funcién, aunque mala. Se confirmaron los 4 casos con uréteres dilatados.
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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 - I1I
GRUPO QUIRURGICO

EVOLUCION DEL GRADO DE DILATACION ECOGRAFICO

20 1

LEVE

MODERADO

- Gréfico 4 -

B INICIO
B CONTROL
B FINAL

GRAVE

- Evolucién :. El primer control se efectud a los 6 meses de la intervencién, al
mismo tiempo que la ECO. Se estudiaron 72 casos, incluido el caso de agenesia y el
de funcién anulada previamente, encontrando 6 rifiones (4%) con dilatacién grave, 41
(29%) con moderada y 30 (21%) con leve, totalizando 77 rifiones dilatados (54%). Se
aprecié un cambio de los grados de dilatacién respecto al inicio, con significacién
estadfstica: p < 0°001. Los 4 uréteres dilatados permanecieron igual.

- El dltimo control tuvo un afio de diferencia, por lo menos, con respecto al

primer control, efectudndose a 28 casos, incluido el de agenesia renal, presentando 11
rifiones (20%) dilatacién moderada y 21 (38%) leve: en conjunto fueron 32 rifiones
dilatados (58%}) (Tabla IV). No existi6 diferencia estadisticamente significativa con el
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primer control. S6lo se vieron 2 uréteres dilatados que se correspondian con los dos
megauréteres primarios. {Grdfico 5).

La diferencia entre los grados de dilatacién entre el primero y iltimo estudio,
globalmente considerados, fue estadfsticamente significativa con p < 07001, con

mejorfa en €l ltimo estudio

GRUPO QUIRURGICO: EVOLUCION UROGRAFICA

GRADO DE DILATACION INICIO |CONTROL | FINAL
UROGRAFICO 1
GRAVE 66 (33%) 6 (4%) -
MODERADO 43 (21%) 41 (29%) 11 (20%)
LEVE 11 (6%) 30 (21%) 21 (21%)
TABLA - IV
GRUPO QURURGICO

EYOLUCION DEL GRADO DE DILATACION UROGRAFICO

B INICIAL
B CONTROL
B FINAL

30 4
%
20 1
10 :
0 -
NORMAL LEVE MODERADO GRAVE
- Grdfico 5 -

Existe corelacion entre los diferentes grados de dilatacién medidos por ECO y
UIV inicialmente, como se aprecia en el Grifico 6, encontrando en ambos un 60% de
rifiones dilatados, no existiendo diferencia estadisticamente significativa.
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GRUPO QUIRURGICO :
GRADOS DE DILATACION ECOGRAFICOS
Y UROGRAFICOS INICIALES

50 B Eco
8 ulv

NORMAL LEVE MODERADO GRAVE

- Grafico 6 -

4° Cistografia miccional

Se estudiaron 101 pacientes, faltando en 2 casos con  mds de 2 afios ambos.

Hubo 7 casos (7%) con reflujo vésico-ureteral, siendo 3 ipsilaterales, 2
contralaterales y 2 bilaterales. La evolucién seguida de estos casos fue:

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

desapareciendo el reflujo espontdneamente a los 2 afios.

- Grado I1I bilateral, interviniéndose con un antireflujo bilateral tipo "Cohen" a

los 11 meses de la pieloplastia, curdndose el reflujo.

-Grado I izquierdo ipsilateral y I derecho contralateral, que se intervino de

picloplastia izquierda, operdndose a los 2 afios mediante antireflujo bilateral

tipo "Cohen" por infecciones urinarias de repeticion, desapareciendo ambos

reflujos.

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

espontdneamente a los 375 afios.

- Grado 111 izquierdo ipsilateral que desapareci6 espontdneamente a los 3 afios.

- Grado IV izquierdo contralateral, que curé espontdneamente a los 5 afios.

- Grado IV derecho contralateral que disminuy6 a los 3 afios a un grado I1.
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5°- Renograma isotdpico diurético

- Inicial : Se estudiaron 99 casos al comienzo, faltando 4 que se corresponden
con el primer afio del estudio (1981) en que se comenzd a utilizar dicha prueba.

* Curvas : Encontramos 70 rifiones (36%) con curvas obstructivas (11),
32 (16%) dudosas ( I1Ib) y 38 ( 19%) con dilatacién no obstructiva
(I1Ia), totalizando 140 rifiones con curvas dilatadas, 18 mds que los
que observamos dilatados con ECO, correspondiéndose todos a curvas
Illa. Pensamos que esta diferencia se debe a casos con pelvis
extrarenales 0 a una mayor sensibilidad en detectar minimas
distensiones pélvicas, de causa funcional, que no son ostensibles
anatdmicamente.
* Funcién renal diferencial : Hubo 10 rifiones (5%) con mala, 24
(12%) con regular y 163 (83%) con buena, incluyéndose en este wltimo
grupo los rifiones normales.
* Tiempo medio de lavado : Localizamos 70 rifiones (36%) con patrén
obstructivo, 43 (22%) dudoso y 84 (42%) no obstructivo, incluyendo
en estos tltimos los rifiones normales.

- Evolucion : Se efectud el segundo renograma a los 6 meses y el ltimo por lo
menos al afio del primero:

* Curvas : En el primer control se estudiaron los 103 casos, faltando 2
rifiones, uno con agenesia y otro con anulacién funcional. Se
observaron 5 (3%) obstruidos (II), 23 ( 11%) dudosos (IIIb) y 10
(52%) dilatados no obstruidos (I11a), sumando 134 rifiones con curvas
dilatadas (66%), 26 mds que los encontrados en la ECO, lo que
posiblemente se deba a las mismas circunstancias antes eXpuestas.
Existe, cnire las curvas iniciales y el primer control, una diferencia
estadisticamente significativa con una p < 0"001.
El tltimo control se efectud a 73 nifios, faltando el caso con agenesia y
el del rnifion anulado, siendo en 1 rifién (1%) obstructiva (I1), en 4
(2%) dudosas y en 75 (52%) dilatada no obstructiva (I1la): en conjunto
fueron 80 rifiones con curvas dilatadas (56%) (Tabla V y Grdfico 7).
Hay una diferencia estadfsticamente significativa con respecto al
primer control, con una p<0°001. De forma global (inicio - final)
encontramos diferencia estadisticamente significativa a favor del dltimo
con una p < 07°001.
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GRUPO QUIRURGICO :
EVOLUCION DEL TIPO DE CURYA DEL RENOGRAMA
60 7/ B INICIAL
B coNTROL

50 : B FINaAL
m —
30
20
10

0 =

1 I Hia b
- Gréfico 7 -

GRUPO QUIRURGICO: EVOLUCION DEL TIPO DE CURVA

TIPO DE CURVA INICIO CONTROL FINAL

TIPOII 70 (36%) 5 (3%) 1(1%) |

TIPO IlIb 32(16%) | 23(11%) 4(2%)

TIPO Illa |__38019%) 106 (529%) 75 (52%)
TABLA -V

* Funcidn renal diferencial: En el control hallamos 4 rifiones (2%) con
mala, incluido el anulado, 24 ( 12% } regular y 177 ( 86% ) buena,
englobdndose en estos iltimos los rifiones normales. No existié
diferencia estadisticamente significativa con el estudio inicial.

En el dltimo estudio encontramos 2 rifiones (1%) con mala, 2 (1%)
con regular y 140 (98%) con buena, contando entre estos ultimos los
rifiones normales. ( Tabla VI y Grdfico 8 ). Hay diferencia
estadfsticamente significativa del ultimo con respecto al primer control,
con una p < 07001. Como podemos apreciar, la mejora observada en
la funcién es mds tardia que la de la curva, aprecidndose mds al 175
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100

20 1

afio. Por tanto la FR es menos sensible que el tipo de curva, va que esta
dltima varia mds precozmente.

GRUPO QUIRURGICO:
EVOLUCION DE LA FUNCION RENAL DIFERENCIAL

H INICIAL
B CONTROL
B FINAL

BUENA REGULAR MALA

- Griéfico 8 -

GRUPO QUIRURGICO: EVOLUCIONDE LA FUNCION RENAL

FUNCION RENAL (FR) INICIO CONTROL FINAL

| 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 rifiones (3% )
mostraron un patrén obstructivo, 73 (36%) dudoso y 124 (61%) no
obstructivo, incluyendo en este ultimo grupo los rifiones normales. Hay
con el estudio inicial una diferencia estadfsticamente significativa con
una p < 07001.

En el dltimo control 1 rifién (1%) presenté un tiempo medio de lavado
de tipo obstructivo, 31 (21%) dudoso y 112 (78% }, incluidos los
rifiones normales, fueron no obstructivos ( Tabla VII y Grafico 9).
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Existe diferencia estadisticamente significativa con el primer control

con una p<0°001.

Globalmente (inicio-final) hay diferencia estadfsticamente significativa

con una p < 07001, evolucionando de forma similar at tipo de curva.

GRUPO QUIRUGICO :
EVOLUCION DEL TIEMPO MEDIO DE LAVADO

20 T

Bl INICIAL
@ conTrOL
l FINAL

o IR W
NO OBSTRUCTIVO OBSTRUCTIVO DUDOSO
- Grafico 9 -
GRUPO QUIRURGICO: EVOLUCION DEL TIEMPO MEDIO DE
LAVADO
TIEMPO MEDIO DE LAVADO|] INICIO CONTROL FINAL
OBSTRUCTIVO 70 (36%) 7 (3%) 1 (1%)
DUDOSQO 43 (22%) 73 (36%) 31(21%)
rNO OBSTRUCTIVO 84 (42%) 124 (61%) 112 (78%)
TABIA - VI

En los estudios iniciales encontramos relacién entre la curva y el T1/2, sin

diferencia estadistica, pero no existiié entre la curva y la FR, y el T1/2 con la FR, con

diferencia estadisticamente significativa para una p < 07001 respectivamente.

En el primer control no hallamos relacién entre la curvay el T1/2, y el T1/2 con

la FR, con diferencia estadfsticamente significativa para una p < 0°001. Hubo relacién
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entre la curva y la FR sin diferencia estadfstica.

En el dliimo control vimos una falta de relacién entre la curvay el T1/2, y el
T1/2 con la FR, con diferencia estadisticamente significativa con una p< 0°001. Hubo
relacion de la curva y la FR, sin diferencia estadfsticamente significativa.

No ha existido relacién entre los grados de dilatacion ecogréficos y cada uno de
los siguientes pardmetros renograficos: tipo de curva, T1/2 y FR, tanto en los estudios
iniciales como en los diferentes controles evolutivos, con diferencia estadfsticamente
significativa para una p<0°05, entre cada una de las comparaciones.

6° Test de Whitaker y derivaciones temporales

- Estudios iniciales : El test de flujo/presion se efectud previo a la cirugfa en 3
casos ( 3%)., siendo en 1 (1%) dudoso, que se correspondié con una curva tipo Il y
FR buena, y en 2 obstructivos, teniendo una curva tipo II uno y otro tipo II1b, ambos
con FR mala. Se intervinieron los 3 casos. La decisién de realizar el test se tomo por el
tipo de curva en uno de los casos y por la FR mala en los otros dos.

La derivacion utilizada antes de la intervencion fue la nefrostomia, realizdandose
en 8 casos (8%):

* Cinco izquierdas. Presentaron dilatacién grave en ECO y UIV ( 1 con curva

tipo Il y FR regular, 1 con curva tipo II y FR buena, 1 con curva tipo Il y FR

regular y 2 con curvas tipo Il y FR mala).

* Dos derechas: 1 con dilatacién moderada en ECOY UIV (curva tipo Il y FR

mala) y 1 con dilatacién grave en ECO y UIV ( curva tipo Il y FR mala).

* Una bilateral con dilatacién grave en ECOy ULV, y mala funcién urografica

sin realizarse renograma.

- Estudios evolutivos: El test de flujo/presion se realizé en 11 casos (11%) a
través de la nefrostomia, que se dejaba rutinariamente durante la cirugfa. En 10 mostré
valores no obstructivos y en 1 dudoso, cuyo renograma mostré curva tipo Illa y una
FR buena, no efectudndose ninglin gesto quinirgico.

La nefrostomia derivativa se efectud en 2 casos, uno izquierdo y otro derecho.
Un caso después de {a intervencion siguié con FR mala y curva tipo I, con dilatacién
grave en ECO y clinica de dolor abdominal, efectudndose la derivacion sin lograr
recuperar la funcién y nefrectomizdndose posteriormente. En el otro se opto, al no
mejorar su funcién después de operarse (FR mala), comprobdndose reestenosis e

interviniéndose luego.
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7°- Tiempo de espera para la intervencion

Una vez efectuado el diagndstico, el tiempo medio de demora para operarse ha

sido de 375 meses.
8°- Indicaciones quirirgicas
La decisién se ha basado en el conjunto de todas las pruebas, pero
principalmente en el renograma y dentro de sus pardmetros ha sido bdsico la curva de
eliminacién. Hemos intervenido 103 casos, distribuyéndose la indicacién segin la

tabla VIIL

GRUPO QUIRURGICO: INDICACIONES DE INTERVENCION

CURVAS TIPO 11 70 CASOS

DIALATACION GRAVE EN ECO SIN RENOGRAMA 4 CASOS

CURVAS TIPO Illa 2 CASOS

CURVAS TIPO 11Ib . 27 CASOS
TABLA - vill

Todos los casos con curva obstructiva se han intervenido; el 84% de los de
curva dudosa, valordndose ademas la FR (mala y regular) y el grado de dilatacién
(grave), y 5% de los que tenian curvas no obstructivas. Aunque no ha sido valorada
en primer término, se ha tenido muy en cuenta, encontrando que hemos interviniendo
el 100% de los de FR mala, 100% de los de FR regular y el 42% de los que tenfan FR
buena. El T1/2 s6lo se empleé en casos muy especiales, encontrado que se han
intervenido el 86% de los patrones obstructivos, el 7% de los dudosos y el 15% de los
no obstructivos.

De los 2 casos con curvas Illa intervenidos, en uno se practicé el estudio con
1-131 considerando la curva como tipo I1Ib y un T1/2 dudoso, con dilatacién leve en
ECO y UlV,; revisando posteriormente el renograma se ha considerado como curva
tipo 11la. El otro presentaba dilatacién grave en ECO y UIV, con un T1/2 abstructivo
y FR buena, y clinica de infeccién urinaria.

Analizando el grado de dilatacién ecografico en los operados encontramos que
se han intervenido el 100% de los que tuvieron dilatacién grave, el 80% de los

moderados y el 10% de los leves.
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9°- Técnica quirirgica

En 102 nifios se realizé pieloplastia desmembrada tipo Anderson Hynes
dejando tutor ureteral y sonda de nefrostomfa. Hubo 43 derechas (42%) y 59 (58%)
izquierdas. En 2 casos se intent6 previamente la dilatacién neumdltica, fallando e
interviniéndose inmediatamente. En 4 casos se asoci$ la nefroplastia de los polos
segin técnica Hamilton-Stewart y en otros 2 la pieloplastia se practico en rifiones
pélvicos. Todos recibieron profilaxis antibiética con cefalospeorina de primera
generacién durante 10 dias, retirando el tutor ureteral a los 8 dias y la nefrostomfa a los
11 dfas, previa comprobacién del paso de contraste radiolégico por la unién pielo-
ureteral administrado por la misma.

En un caso mas se dilaté neumaticamente la unién pielo-ureteral mediante
cateterismo retrégrado introduciendo por cistoscopia una sonda tipo Fogarty, dilatando
3 veces durante un periodo de 3 minutos cada una de ellas, obteniendo buen resultado.

No dejamos ningtin tipo de drenaje y se mantuvo profilaxis antibiética durante un mes.
10°- Estudios macroscépicos y microscopicos

La apreciacién macroscépica de la unién pielo-ureteral por el cirtjano se
consideré alterada en el 74% de los casos, siendo la mds frecuente la estenosis
aparente con un 35% , y las siguientes fueron los vasos polares y acodaduras con un
12% . El resto present6 frecuencias menores del 10%, segiin se detalla en el Grdfico
10.

El estudio histolégico de la pieza resecada revelé alteraciones en un 63 %,
predominando la fibrosis (30%) y la inflamacién crénica (22%) (Gréfico 11).

11°- Complicaciones

La tasa global de complicaciones ha sido del 9%, distribuyéndose de la forma

siguiente:

- Agudas. Hubo 2 casos (2%): Uno de ellos con hemorragia en la zona
de biopsia renal, precisando de reintervencion, y otro con un episodio
de hipertensién arterial de 3 dias de duracién, que cedié con tratamiento
médico.
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ANOMALIAS MACROSCOPICAS DE LA UNION
PIELO-URETERAL OBSERVADAS EN LOS INTERVENIDOS

%

- Gréfico 10 -
1- Estenosis aparente. 2- No Anomalias. 3- Vaso polar. 4- Acodaduras.
5- Implantacién alta. 6- Repliegue mucoso. 7- Bandas. 8 Vdlvulas.

ALTERACIONES HISTOLOGICAS OBSERVADAS EN LA
UNION PIELO-URETERAL DE LOS CASOS INTERVENIDOS

%

NORMAL FIBROSIS INFLAMACION HIPERPLASIA
CRONICA

Grifico 11
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- Tardias. Se presentaron en 7 casos (7% ); de ellos, 5 fueron
reestenosis de la unién, que precisaron reintervencién; 1 rifién anulado
a pesar de laintervencién, pues presentaba una FR mala, y otro con
litiasis pélvica minima sin ningun tipo de sintomatologfa.

12°- Intervenciones en segundo lugar

Se efectuaron en 12 casos (12%) ( Tabla 1X).

GRUPO QUIRURGICO: TECNICAS EN LAS SEGUNDAS

INTERVENCIONES

ANTIRREFLUJO VESICO URETERAL

2 CASOS (2%)

PIELOPLASTIA CONTRALATERAL

3 CASOS (3%)

NEFRECTOMIA

2 CASOS ( 2%)

REVISION DE PIELOPLASTIA

5 CASOS ( 5%)

TABLA - IX

- Antirreflujo vésico-ureteral :
Se operaron 2 casos después de la pieloplastia; uno izquierdo a los 23 afios
de la intervencién primaria y otro bilateral a los 6 meses de la primera
Intervencion.

- Nefrectomias practicadas :
* Un caso de hidronefrosis bilateral, que no tenia renograma previo, al que se
practic pieloplastia derecha y nefrostomia izquierda, por dilatacién grave
derecha y anulacién izquierda en UIV. El control mostré anulacién del rifién
izquierdo en renograma y UIV, nefrectomizdndose dicho lado a los 10 meses
de la primera intervencién, (evolucién mala).
* Un nifio con clfnica de dolor abdominal , dilatacién moderada en ECO y
grave en UIV, con curva tipo I1 y FR mala. Se realiz6 pieloplastia derecha.
Posteriormente mostré anulacién en la UIV y en el renograma, decidiéndose la
nefrostomia derivativa de dicho lado sin lograr la recuperacién, por lo que se
nefrectomizd, (evolucién mala).

- Pieloplastias contralaterales realizadas:
* Un caso bilateral se intervino del lado 1zquierdo por dilatacién grave en ECO
y curva tipo Il con FR regular; el lado derecho presentaba dilataciéon moderada
con curva tipo IIIb y FR buena. En el control alos 3 meses las curvas se

-65-



Resultados

volvieron Illa, con FR buena derecha y regular izquierdo, presentando
episodios de infeccién urinaria, por lo que se intervino también el nifién
derecho. Actualmente no hay dilatacién enla ECO, con curva Illa bilateral,
FR buena derecha y regular izquierda, ( evolucién regular ).
* Un paciente presentd dilatacién grave en ECO y UTV, con curva tipo I y FR
buena bilateral. Se intervino del lado derechoy a los 30 dfas el i1zquierdo,
presentando posteriormente el contro! renogréfico curva tipo Illay FR buena
bilateral, con dilatacién ecogréfica leve bilateral, (evolucién buena ).
* Un caso tuvo dilatacién grave bilateral en ECO y UIV, con curva tipo 11
derechay IlIb izquierda, y FR buena bilateral. Se intervino del lado derecho
y a los 3 meses el renograma de control present6 curva I derecha y Il izquierda,
por lo que se intervino el izquierdo. El control final mostré dilatacién moderada
en la ECO, y curvas de renograma I y Illa, con FR buena bilateral, ( evolucién
buena).

- Reintervenciones :
* Un nifio con dilatacién grave en ECO y UIV, con curva tipo I y FR mala, se
intervino, no pudiendo retirar la nefrostomfa al comprobar dificultad de paso
del contraste radiolégico, reoperdndose de nuevo a los 30 dfas. Actualmente
tiene dilatacién leve en ECO, con curva Illa y FR regular, (evolucidn regular ).
* Un caso con dilatacién izquierda moderada en ECO y UIV, y curva tipo 11
con FR regular, se intervino y mantuvo los mismos resultados en el control a
los 3 meses; se sospechd reestenosis y se reintervino. En el iltimo control
presentaba dilatacién moderada en ECO, con FR regular y curvatipo Illa,
( evolucién regular).
* Un caso con dilatacion derecha grave en ECO y UIV, con curva tipo IT y FR
mala, se intervino. Presenté episodios de infecciones urinarias de repeticién,
con el mismo grado de dilatacién en ECO y UIV, y curva tipo I1Ib con FR
regular, reoperdndose al afio. El idltimo control mostré dilatacién leve en ECO
y curva lIb con FR regular , ( evolucién regular).
* Un paciente present$ dilatacion izquierda grave en ECO y ULV, con curva
tipo II y FR mala, interviniéndose. A los 5 meses los estudios de control
demostraron los mismos resultados con clinica de infeccién urinaria, por lo que
se reintervino. El ultimo control presentaba dilatacién leve en ECO y curva
tipo I1Ib con FR mala, ( evolucion regular ).
* En un nifio con dilatacién grave izquierda en ECO y ULV, y curva tipo II con
FR buena, sc¢ intentd dilatacién neumdtica que falls, por lo que se intervino

seguidamente. Al mes presentd episodio de hematuria con dilatacién grave en
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ECQ, decidiéndose nefrostomia que demostrd reestenosis y se reintervino. En
el dltimo control mostré dilatacion leve en ECO y UIV, con curva Illa y FR

buena., ( evolucién regular).
13° Evolucion y resultados
Los resultados obtenidos se desglosan en la tabla X.

EVOLUCION FINAL DEL GRUPO QUIRURGICO

BUENA 85 CASOS (83%)

REGULAR 16 CASOS (15%)

MALA 2 CASOS (2%)
TABIA - X

Los 2 casos con mala evolucidn, ya descritos, son los nefrectomizados.

Los casos de evolucion regular se corresponden a : Uno bilateral ya descrito,
5 reestenosis también descritos, 1 con curva II mantenida, 2 con mala diferenciacién
cortico medular y FR regular, 4 con curvas I1Ib y 3 que mantienen una FR regular en

¢l renograma..

El tiempo medio de seguimiento ha sido de 594 + 0734 meses, con un rango

de 8 meses a 13 afios de edad. Se han distribuido segiin la Tabla XI

TIEMPO DE EVOLUCION EN EL GRUPO QUIRURGICO
r

TIEMPO CASOS FRECUENCIA

> 10 ANOS 13 13 %

>5 - 10 ANOS 50 49 %

>2-5ANOS 25 24 %

1 -2 ANOS 14 13 %

<1 ANO 1 1%
TABLA XTI
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14°- Diagnédsticos finales

Se resumen en la tabla XII

GRUPO QUIRURGICO: DIAGNOSTICOS FINALES

HIDRONEFROSIS 1ZQUIERDA

53 CASOS ( 52%)

HIDRONEFROSIS DERECHA

31 CASOS ( 30%)

HIDRONEFROSIS BILATERAL

19 CASOS ( 18%)

OBSTRUCTIVA DERECHA ( IZQDA. NO) 9 CASOS
OBSTRUCTIVA 1ZQUIERDA ( DCHA NO) 7 CASOS
OBSTRUCTIVA BILATERAL 3 CASOS

TABLA- XII
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C- GRUPO CON TRATAMIENTO CONSERVADOR

Lo componen 43 casos { 30%).
La edad al diagnéstico fue en 29 casos neonatal (67%), de los que en 19 casos

existio sospecha prenatal (44%), y en 14 casos el diagndstico se realizé después de los
2 afios (33%).(Gréfico 12).

GRUPO CONSERVADOR
EDADES AL DIAGNOSTICO

MAYOR DE 2 ANOS
33%

PRENATAL
44%

NEONATAL
23%

- Griéfico 12 -

Existié predominio de afectacion del lado izquierdo con 18 casos (42%), 13
(30%) derecho y 12 fueron (28%) bilaterales, lo que totaliza 55 rifiones
dilatados.( Grifico 13).

1°- Clinica

- Inicial: El grupo mds numeroso lo constituyen los asintomdticos con 29
casos (68%), seguidos de quienes presentaron infeccién urinaria con 9 (21%), dolor
abdominal con 4 (9%) y hematuria con 1 (2%).

- Evolucién: El primer control se efectué entre los 3 y 6 meses, siendo la
mayorfa (94%) asintomadticos; un pequefio nimero presenté infeccion urinaria (2%),
dolor abdominal (2%) y litiasis (2%). En el idltimo control 42 casos (98%)
permanecieron asintomdticos y 1 (2%) presentaba litiasis visualizada en ECO sin

ninglin otro sintoma { Grdfico 14). La desaparicién de los sintomas es obvia,
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indicando una mejorfa con tendencia a la normalidad.

GRUPO CONSERVADOR
DISTRIBUCION DEL LADO AFECTO

BILATERAL
28%

IZQUIERDA
2%

DERECHA
30%

TOTAL ; 55 RINONES DILATADOS

~ Gréfico 13 -

EVOLUCION CLINICA EN EL GRUPO
CON TRATAMIENTO CONSERVADOR

/ —
100 -
B INICIAL
Bi CONTROL
80 B FINAL

60 -

40 =

20 4

INFECCION  SIN DOLOR  HEMATURIA  LITIASIS
URINARIA  SINTOMAS ABDOMINAL

- Grdfico 14 -
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2% Ecografia

- Prenatal. En 19 casos (43%) se realiz6 diagndstico antenatal, con un total de
25 rifiones dilatados; 3 casos fueron bilaterales. En 1 caso se sospeché agenesia renal.

Ocho casos, todos mayores de 2 afios, acudieron con diagnostico ecogréfico
previo, presentando 6 rifiones (38%) dilatacién moderada y 5 (31%) leve.

- Inicial : Se estudiaron todos los casos al nacimiento o a la llegada a nuestro
hospital, encontrando 25 (30%) con dilatacién moderada y 30 (35%) con leve,
confirmdndose el caso de agenesia renal, lo que totaliza 55 rifiones dilatados ( 65%).

- Evolucién : El primer control se efectué entre los 3 y 6 meses en los 43
casos. Se observaron 13 rifiones (15%) con dilatacién moderada y 28 (33%) leve; en
conjuntio 41 nfiones dilatados (48%), existiendo una diferencia estadisticamente
significativa (una p < 0°001) con el estudio inicial.

- En el dltimo control, con un afiode diferencia con respecto al primero, se
estudiaron 32 casos, encontrando 5 (8%) con dilatacién moderada y 16 (25%) con
leve, lo que supone 21 rifiones dilatados (33%). (Tabla XIII y Grdfico 15). Existe una
diferencia estadisticamente significativa con el primer control, con una p < Q°05.
El cambio global (diferencia inicio-final ) es estadisticamente significativo, con una
p < 0°001.

GRUPO CONSERYADOR
EVOLUCION DEL GRADO DE DILATACION ECOGRAFICO

B INICIAL
B CoONTROL
B FINAL

% 40 -

20 1

NORMAL LEVE MODERADO

- Gréfico 15 -
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GRUPO CONSERVADOR: EVOLUCION ECOGRAFICA

GRADO DE DILATACION INICIO |[CONTROL FINAL
ECOGRAFICO
GRAVE - - -
MODERADO 25 (30%) 13 (15%) 5 (8%)
LEVE 30 (35%) 28 (33%) 16 (25%)
TABLA - XIIf

3° Urografia intravenosa

- Inicial : Se estudiaron 34 casos al comienzo del estudio, encontrando 2 (3%)

con dilatacién grave, 20 (30%) con moderada y 20 (30%) con leve, totalizando 42

rifiones dilatados (63%). Se confirmé el caso de agenesia renal.

- Evolucién : En el primer control efectuado entre los 3 y 6 meses se evaluaron

18 casos, encontrando 1(3%) con dilatacién grave, 7 (20%) con moderada y 12 leve
(34%)., con un total de 20 rifiones dilatados (57%) (Tabla XIV y Grafico 16}, no

existiendo diferencia estadfsticamente significativa con el estudio inicial.

- En el tltimo control, realizado por lo menos con un afio de diferencia respecto

al primero, sélo se estudié 1 caso con dilatacién leve, lo que estadisticamente no se

puede valorar, ni tampoco la posible diferencia entre el control final y el estudio

inicial.

GRUPO CONSERVADOR: EVOLUCION UROGRAFICA

GRADO DE DILATACION INICIO |CONTROL
UROGRAFICO
GRAVE 66 (33%) 6 (4%)
MODERADO 43 (21%) 41 (29%)
LEVE 11 (6%) 30 (21%)
TABLA - XIV

Existe relacién entre los estudios iniciales de ECO y ULV, con 65% y 63% de

rifiones dilatados respectivamente, y una distribucién de los grados de dilatacién muy

similar, sin diferencia estadfsticamente significativa. ( Grdfico 17).
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GRUPO CONSERVADOR:
EVOLUCION DEL GRADO DE DILATACION UROGRAFICO

B INICIAL
B CONTROL

NORMAL LEVE MODERADO

- Gréfico 16 -

GRUPO CONSERVADOR
GRADOS DE DILATACION ECOGRAFICO
Y UROGRAFICO INICIALES

40 - B ECOGRAFIA
B UROGRAFIA

%

NORMAL LEVE MODERADO GRAVE

- Gréfico 17 -

4°- Cistografia miccional

Se efectud en 40 casos, siendo 29 menores de 2 afios y 11 mayores. Sélo hubo
1 caso (1%) con reflujo grado I contralateral, que desaparecié al afio y medio.
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5° Renograma isotopico diurético
- Inicial : Al comienzo se estudiaron los 43 casos.

* Curva: Encontramos 1 rifién (1%) con curva tipo I, 10 (11%) con
tipo IIIby 54 (64%) con tipo Illa, totalizdndo 65 rifiones (77%) con
curvas dilatadas, 10 mds que los diagnosticados con ECO. Pensamos
que se debe a la misma causa que comentamos en el grupo quirdrgico.
* Funcion renal diferencial : Hubo 7 (8%) rifiones considerados como
regular y 78 (92%) como buena, incluyéndo en este grupo los rifiones
normales.

* Tiempo medio de lavado: En 9 (11% ) encontramos patrones
obstructivos, 21 (24% ) dudosos y 55 (65% ) no obstructivos,

contando en este grupo los rifiones normales.

- Evolucién. El primer control se realizé entre los 3 y 6 meses de evolucion,
junto a la ECO, estudidndose todos los casos. El ultimo control, con una diferencia de

por lo menos un afio con el primero, se efectué en 21 nifios.

* Curvas. Encontramos 6 (7%) con tipo I1Ib y 50 (59%) con tipo Illa,
sumando 56 rifiones con curvas dilatadas, 15 rifiones mds que los
dilatados en la ECO, sin diferencia estadisticamente significativa con
el estudio inicial.

En el iltimo control hubo 2 rifiones (5%) con una curva tipo Il
(correspondiéndose a un caso bilateral que estd pendiente de interventr),
1 (3%) con Illby 19 (46%) Illa, totalizando 22 rifiones (26%) con
curvas dilatadas (Tabla XV y Grdfico 19), no encontrando con el
primer control una diferencia estadisticamente significativa.

En et cambio global ( inicio-final) de este pardmetro hay diferencia
estad{sticamente significativa con una p < 0°001.

* Funcién renal diferencial : En 3 rifiones (4%) fue regular y en 82
(96%) buena, en este grupo se incluyen los rifiones normales, no
encontrando diferencia estadisticamente significativa con los estudios

iniciales.
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GRUPO CONSERYADOR :

EVOLUCION DEL TIPO DE CURVA DEL RENOGRAMA

B INICIAL
B CONTROL
B FiNaL

- Gréfico 19 -

GRUPO CONSERVADOR: EVOLUCION DEL TIPO DE CURVA

TIPO DE CURVA INICIO CONTROL FINAL

TIPO1I 1(1%) 0 2 (5%)

TIPO I1Ib 10 (11%) 6 (7%) 1 (3%)

TIPO Illa 54 (64%) 50 (59%) 19 (46%)
TABIA - XV

El ltimo control reporté 41 rifiones con FR buena ( 100%),
abarcando los rifiones normales, ( Tabla XVI y Gréfico 20), no
existiendo diferencia estadisticamente significativa con el primer
control.

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

estadisticamente significativo.

* Tiempo medio de lavado: En 2 rifiones (2% ) hubo un patron
obstructivo, 16 (19%) dudoso y 67 (79%) no obstructivo. No existe

una diferencia estadisticamente significativa con el estudio inicial.
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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 CONSERYADOR:
EVOLUCION DE LA FUNCION RENAL DIFERENCIAL

100

%

Bl INICIAL
B CoNTROL
B rFiNaL

- Grifico 20 -

En el dltimo estudio 2 (5%) fueron obstructivos, 5 (12%) dudosos y

34 (83%) no obstructivos, incluidos los rifiones normales. ( Tabla

XVII y Gréfico 21). No hay diferencia estadfsticamente significativa

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

pardmetro arroj6 una diferencia estadisticamente significativa con una

p < 0°05.

Comparando los distintos pardmetros entre si, la curva y el T1/2 iniciales, y el

T1/2 ylaFR inicial encontramos diferencias estadisticamente stgnificativas con una p

< 0°001. Sin embargo, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre la curva

y la 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%)
TABIA - XVII

GRUPO CONSERVADOR :
EVYOLUCION DEL TIEMPO MEDIO DE LAVADO

T
100 B INICIAL
1 B coNTROL
20 - B rINAL
60 —
%
40 -
20 -
- ) A
NO OBSTRUCTIVO  OBSTRUCTIVO DUDOSO
Grafico 21

En los pardmetros evolutivos, la curva y el T1/2, asf como la FR con el T1/2,
mostraron diferencia estadfsticamente significativa con una p < 0°001; entre la curva y
Ia FR no hubo diferencia estadisticamente significativa.

En el dltimo control, 1a curva y el T1/2, el T1/2 y la FR, mostraron diferencias
estadfsticamente significativas con una p < 0°001; la curva no present6 diferencia
estadfsticamente significativa con la FR.

Comparando los grados de dilatacién ecogrdficos y los pardmetros
renograficos, tanto inicial como evolutivamente, encontramos una falta de relacion

entre la ECO y cada uno de los pardmetros ( curva de eliminacién, funcién renal y
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tiempo medio de lavado), con diferencia estadfsticamente significativa con una p<
0°05.

6°- Test de Whitaker y derivaciones temporales
Légicamente en este grupo no se practicé ningun test de presion, ni derivacion.
7°- Tratamiento

En todos los pacientes se decidié la observacion, realizando ¢l primer control a
los 3 meses en los 7 casos que presentaron FR regular, y a los 6 meses en el resto .
Durante este periodo todos los que presentaron dilatacién moderada recibieron
profilaxis antibidtica en dosis tinica nocturna, suspendiéndose a partir de 10s 6 meses
si la dilatacién mejoraba o manteniéndose hasta el afio si esto no ocurria.

En un caso bilateral cambiaron las curvas a los 2 afios a un tipo II con FR
buena bilateral y dilatacién moderada en el rifién derecho y leve en el 1zquierdo segun
la ECO, por lo que se ha decidido intervenir el derecho y valorar posteriormente el

izquierdo
8°- Evolucion y resultados
Los resultados se resumen en la tabla X VIIL.

RESULTADOS EN EL GRUPO CONSERVADOR

[suENO 41 CASOS ( 95%) "
|REGULAR 2 CASOS ( 5%) |
TABLA - XVIII

Los 2 casos con evolucidn considerada regular fueron: uno, ya detallado, en
que se ha maodificado la actitud terapéutica, y el otro que debuté con dolor abdominal,
dilatacién moderada en ECO y U1V, v curva Illa con FR buena, mantenendo en el
dltimo control el mismo grado de dilatacién en la ECO y UIV, cambiando la curva a
un tipo I1Ib con FR buena.

El cambio de actitud terapéutica ocurrt6 en el 2%.
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El tiempo medio de seguimiento fue de 479 + 0°497 afios, con un rango entre

11 meses a 11 afios, distribuyéndose segiin la Tabla X1X

GRUPO CONSERVADOR: TIEMPO DE EVOLUCION

TIEMPO CASOS FRECUENCIA
> 10 ANOS 5 12 %
>5-10 ANOS 14 33 %
>2-5ANOS 13 30 %
1-2ANOS 9 21%
<1 ANO 2 5%
TABLA XIX

9°- Diagndstice final

Se resumen en la Tabla XX,

GRUPO CONSERVADOR: DIAGNOSTICO FINAL

HIDRONEFROSIS 1ZQUIERDA 18 CASOS ( 42%)

HIDRONEFROSIS DERECHA 13 CASOS ( 30%)

BIDRONEFROSIS BILATERAL 12 CASOS ( 28%) *
TABLA - XX

*. Incluido el caso en que se ha variado de actitud.
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La hidronefrosis o sindrome de la unién pielo-ureteral constituye una de las
patologfas urolégicas mds frecuentes en la edad pedidtrica.

La complejidad de esta patologfa radica en la determinacién de la relacién "
dilatacién versus obstruccién". Demostrado estd que dilatacién no significa
necesariamente obstruccién, pero en los casos obstruidos la dilatacién actia como
mecanismo protector, al igual que una sustancia buffer o tampén, preservando la
funcién renal de los incrementos de presion intrapiélicos. Este efecto buffer puede ser
temporal, debido a que la distension de la pelvis renal puede deteriorar con el tiempo el
coldgeno de la pared pélvica renal, con el consiguiente aumento de la presién y la
posibilidad de provocar daiio renal.(15).

El fin principal del tratamiento debe perseguir la conservacién o recuperacién
de la funcidn renal si ésta estuviera afectada.

El tratamiento quinirgico estd indicado en los casos con obstruccién. El
problema se suscita ante la dificultad de conocer antes de la intervencién la idoneidad
de la misma (111), con un claro diagnéstico de dilatacién con obstruccién, ya que
muchos pacientes toleran la dilatacion sin detrimento de la FR (15) y en algunos casos

la dilatacién mejora o desaparece.

La mayorifa de las publicaciones muestran predominio de los varones sobre las
hembras, con una mayor afectacién del lado izquierdo (112) v una incidencia de
bilateralidad entre un 5 a un 20% (7, 108, 113); en nuestro estudio la relacién vardn /
hembra fue de 70/30, 1a mayor frecuencia de lesién la del lado izquierdo (49%) y un
21% de bilateralidad .En la actualidad el 80% de los casos se diagnostican
prenatalmente (91); en nuestra serie s6lo el 35% de los nifios tuvieron dicho
diagndstico, debido a que en los primeros afios del estudio la utilizacién de la

ecografia durante ¢l embarazo no se hacfa de forma rutinania.

El debut clinico ha variado radicalmente a causa del diagndstico prenatal, ya
que el 80% se presentan sin sintomas (91); en nuestra serie, ¢l 53% de los pacientes
estaban inicialmente asintomaticos.

La aparicién de sintomas y signos ocurre en edades posteriores al mes de vida
(112). La distribucién encontrada en nuestro trabajo fue del siguiente modo: infeccién
urinaria 20%, dolor abdominal 14% y masa abdominal con 10%,.al igual que en
otras publicaciones (114). Durante la evolucién son raros, independientemente del
tipo de tratamiento aplicado; en la serie nuestra, del 90 al 98% de los pacientes
permanecieron asintomdticos durante los diferentes perfodos de seguimiento. La

deteccion de episodios esporddicos de infeccién urinaria (IU) no supone una mala
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evolucidn; nosotros, los hemos encontrado mds frecuentemente en el grupo de
tratamiento conservador (21%), que en el grupo quirdrgico (8%).

La aparicién de 2 enfermos en nuestro estudio (2%) con cdlculos intrapélvicos
vistos durante la evolucion, con una curva no obstructiva en el renograma y ausencia
total de sintomas en ambos, confirma que la presencia de litiasis renal no indica que

exista obstruccién, como se pensaba (115).

Del conjunto de todas las pruebas diagnésticas, la ecograffa y el renograma
isotopico diurético son bdsicas y fundamentales (116), porque informan del estado

anatomico, dindmico y funcional del sistema pielo-calicial.

La cistografia miccional (CUMS) ha caido en desuso, debido a que hoy en dia
se efectda en los casos cuya ecografia muestra dilatacién ureteral. A pesar de esto,
diversos estudios aconsejan su practica rutinaria, ya que muestran una asociacion de
hidronefrosis con reflujo vésico-ureteral del 14% (1). Nosotros, inicialmente, la
hemos realizado de forma sistematica, localizando un 5% con reflujo, lo que
representa una incidencia menor a la encontrada en la poblacién general y a la referida
en otros trabajos (117), por lo que se refuerza la teorfa de utilizar la CUMS s6lo en
situaciones determinadas.

Dentro de los estudios iniciales, la urograffa intravenosa (UI V) actualmente no
se practica de forma rutinaria y se realizard en los casos con dudas diagnésticas o en
los que exista discordancia entre los resultados ecograficos y renograficos. En nuestra
serie 135 casos (92%) fueron sometidos a dicha prueba y sus resultados han sido
similares a los obtenidos con los de la ecografia, por lo que, creemos, se puede

prescindir de su utilizacién.

La ecografia (ECO) es la primera prueba diagnéstica. Detecta fiablemente la
presencia y el grado de la dilatacién, asf como el grosor del parénquima renal. Este
estudio no depende de la funcién renal para su realizacién y, segin su resultado,
indicard la necesidad o no de nuevas pruebas. El 20% de las dilataciones prenatales no
persisien postnatalmente, debido al mayor volumen urinario que poseen los fetos de
edad gestacional avanzada, cuya produccién urinaria es de 4 a 6 veces superior, por
kilogramo, que el RN normal, y a una mayor predisposicién del feto a la dilatacién
por tener un compliance aumentada.(5).

Hace unos aiios, algunos autores daban gran importancia a la medida
ecografica del didmetro antero-posterior de la pelvis renal, a nivel del hilio ( 1,64,
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118); indicaban la cirugia en aquellos casos con didmetro mayor de 15 mm.
Actualmente no se acepta dicho criterio y la clasificacién internacional de la Urologfa
Fetal da mds valor a las dilataciones pielo-caliciales que a la pelvis renal sola (19). En
base a estas afirmaciones Maizels en 1994 y posteriormente Bachy (119) recomiendan
intervenir los grados de dilatacién Il y IV que se suelen asociar a obstruccién y no
operar los grados II o menores (120). El grado de dilatacién puede servir como factor
prondstico en la evolucién de cada caso, aunque no tiene relacién con ia funcién renal,
ni con el riesgo de deterioro renal (118, 121, 122).

En nuestra serie se han intervenido todos los rifiones con dilatacion grave, el
53% de los moderados y el 2°5% de los leves; no encontramos tampoco relacién entre
los grados de dilatacién y la FR. La mala diferenciacién cértico-medular es un sigho
de mal pronéstico, dato comprobado en nuestro estudio, ya que en 2 rifiones con
dicha caracteristica se asoci6 una funcién, medida por renograma, mala y otra regular.
A pesar de todo, la ecografia no define la obstruccién y se precisa de otros estudios
para conseguitlo.

Hay dilataciones ecogrdficas que no se confirman en la urografia, lo que se
traduce en falta de significado patoldgico. Existen casos de dilataciones dudosas que
coinciden con pelvis extrarenales.(27).

La hipertrofia compensadora del rifién sano, en casos unilaterales, parece un
pardmetro muy sensible de lesion renal contralateral secundaria a la obstruccién
(23,65), por lo que se podria utilizar el tamafio del rifién no patoldgico como un
indicador de la funcién renal del niién afecto (10). Durante ¢l primer afio de vida,
dicho proceso es reversible si se resuelve la obstruccién, por lo que un estrecho
seguintiento del tamaiio renal sirve para tratar conservadoramente rifiones con funcién
deprimida.(10). S6lo se emplea, como es 16gico, en casos unilaterales. Nosotros no
tuvimos ningun rifién con dicha alteracién, pero pensamos que este pardmetro debe
buscarse siempre, por su sensibilidad como indicador de dafio renal.(65).

Ultimamente se utiliza la ECO doppler diurética para descartar la existencia de
obstruccién. Mide los didmetros de las arterias arcuatas e interlobares antes y después
de administrar el diurético, con lo que se calcula el indice de resistencia arterial al flujo
sanguineo; existe diferencia en su valor entre los casos obstruidos y no obstruidos, asf
como en los obstruidos pre y pos-cirugfa (24). No ha podido alcanzar el éxito
deseado por la dificultad de efectuar la medicién siempre al mismo nivel, previo y
posterior a la furosemida, lo que provoca una gran variabilidad de resultados en un

mismo caso. En nuestro hospital llevamos s6lo un afio comparando sus resultados con
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los del renograma, por lo que precisamos de mds tiempo y casuistica para sacar

conclusiones adecuadas.

Aungue no hay ninguna prueba que sea ¢l estudio ideal o "gold standar”, hoy
en dia se considera al renograma isotépico diurético como el mds cercano (4, 111,
123). Es una prueba sencilla que no precisa de gran preparacién y requiere una baja
dosis de radiacion (48). Tiene un valor predictivo, para definir la obstruccién o
descartarla, del 87 al 94% (27,77,124, 125), con un indice de falsos positivos del 10
al 15% (27) y un 26 % de falsos negativos (126). Para evitar la aparicién de falsos
resultados hay que utilizar una técnica meticulosa y estandarizada, sin olvidar ningin
detalle de la misma (47, 127, 128). Existen tres pardmetros fundamentales que hay
que valorar siempre: curva de eliminacién, tiempo medio de lavado y funcién renal
diferencial, aunque la importancia de cada uno de ellos difiere.

Durante el periodo neonatal se recomienda realizar el estudio una vez acabada
la maduracién renal o periodo transicional, que dura aproximadamente de 4 a 6
semanas después del nacimiento (2). Nosotros practicamos el renograma, en dicha
época, a partir de los 23 dias de vida, pues nos parece tiempo suficiente para que
ocurra la maduracién renal y sus resultados sean valorables. Algunos autores
aconsejan efectuar el estudio a partir de los 3 primeros meses de vida, idea no
compartida por otros (129), incluidos nosotros. Koff la practica muy tempranamente y
la repite, de forma seriada, para controlar la evolucién de la funcién renal del enfermo
y asi adoptar una decisién adecuada en ¢l tiempo. (65).

La indicacién vendrd dada por la existencia de una dilatacién ecografica de
grado IV, III, o II, o aquellos considerados como grave o moderada en la otra
clasificacion. En el grado I o leve se aconseja repetir la ecograffa entre los 3 ¢ 6 meses
y si persistiera [a dilatacién acudiriamos al renograma (21).

El pardmetro renogréafico mds valorado, durante mucho tiempo, ha sido €l tipo
de curva de eliminacién. Experimentalmente se ha demostrado que los rifiones con
curvas obstructiva (tipo II) presentan una pérdida de funcién renal con alteracion de la
estructura microscépica del parénquima, y los nifiones con curvas no obstructivas
(tipo IIIa) tienen una funcién renal conservada con estructura microscépica del
parénquima normal (130,131,132). La valoracién de la curva de eliminacién resulta
subjetiva, ya que depende de la interpretacion del renografista, y es poco exacta
durante el periodo neonatal como consecuencia de la inmadurez renal. Se ha referido
un grado de equivocacion del 15% (27,51) por la influencia de miltiples factores (1).
Para nosotros ha constituido el pardmetro fundamental para valorar cada caso e indicar

una actitud terapéutica; hemos intervenido el 98°5% de los rifiones con curvas
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obstructivos (tipo 1), el 64% de los que tenfan curvas dudosas (tipa [1lb) y el 2% de
los que presentaban curvas no obstructivas (tipo I1la).

La presencia de una curva obstructiva indica que existe un incremento de la
presién intrapélvica, con el consiguiente peligro potencial de daiio renal. Cuando hay
una curva de eliminacién plana, sin respuesta al diurético, la funcién renal se
considera mala. El resultado del renograma se invalida cuando el aclaramiento de
creatinina renal se situa por debajo de 15 ml/min. (133).

La aparicién de curvas dudosas o equivocas se puede deber a la presencia de
bajos flujos urinarios, por lo que se recomienda instaurar fluidos intravenosos para
obviar dicha alteracidn, excepto en casos de rifiones Unicos y en afectaciones
bilaterales (77, 126). Ante la presencia de una curva equivoca, se puede utilizar la
variante del renograma F-15 (51,115), igualmente védlido cuando aparezca una curva
en doble pico, también llamada signo de Homsy, que es caracterfstica de la
hidronefrosis intermitente (134). Nosotros hemos practicado esta variante en 8 casos
con curvas dudosas o I1Ib (19%), cambiando a curvas obstructivas en 6 (75%) y
permaneciendo igual 2 (25%); durante el seguimiento se realizé en 5 casos (17%),
variando en 3 a curvas no obstructivas y en 2 a curvas obstructivas.

En los nifios intervenidos, se detecta una cambio ostensible del tipo de curva
renogrifica después de la operacién, hecho comprobado en nuestro trabajo con una
variacidn claramente significativa a los 6 meses; la curva de eliminacidon varfa mds
rdpidamente, en el tiempo, que la FR, por lo que se considera mds sensible que esta
dltima. En los tratados de forma conservadora no hay un cambio de curva, con el
tiempo, tan significativo como en el grupo anterior, ya que, como es légico, la
mayorfa de las curvas son del tipo no obstructivo (Illa), y en nuestra serie, en el
grupo conservador, dicha curva representa el 64%, con un minima variacién en el

tiempo.

Para evitar la posible subjetividad al interpretar la curva de eliminacion, se
introdujo el T1/2 de lavado, que es un pardmetro cuantificable y relactonado con el
tipo de curva. Durante los periodos tempranos de la vida no es valorable (1,2). Para
que sea viélido , se precisa un rifién normal contralateral con un T1/2 menor de 9
minutos. Se ha publicado su relacién con la FR (1), no encontrada en nuestro estudio.
Nosotros s6lo la empleamos para decidir en algunos casos con curvas dudosas; a
pesar de ello, comparando sus resultados con la actitud tomada encontramos que
hemos intervenido el 83% de los obstruidos, 6% de los dudosos y el 11% de los no
obstruidos; no existi6 relacién entre la curva y el T1/2, exceptuando el periodo inicial

del grupo quinirgico en que si la habia, lo que difiere de lo publicado por otros
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autores (1). En el seguimiento, apreciamos un cambio significativo de dicho
pardmetro en el grupo quinirgico, tanto a los 6 como a los 18 meses, no existiendo tal
variacién en el grupo tratado conservadoramente.

La cuantificacién de la funcidn renal diferencial (FR) ha adquirido gran
importancia, sobre todo desde las publicaciones de Ransley y Manzoni que la
consideraron decisiva a la hora de tomar una actitud terapéutica (64, 135). Se han
establecido distintos grupos basados en los diferentes valores de la FR. La
intervencion estaria indicada cuando €sta no fuera buena, con objeto de detener su
deterioro y/o mejorarla. Nosotros tomamos como referencia los valores establecidos
por Ransley y aunque no ha sido un factor determinante a la hora de decidir una
actitud terapéutica, ha influido en los casos con curvas dudosas, donde una FR
regular o mala constituy$ una indicacién quirirgica. En nuestro estudio se han
intervenido todos los rifiones con FR mala, el 77% con FR regular y el 29% con FR
buena. Durante la evolucion, la FR no se ha mostrado muy sensible a la hora de
detectar variaciones, ya que precisa de largos intervalos de tiempo para poder
apreciarlas (53), aunque hay autores que los han objetivado a los 3 meses de la
operacién (21). En la serie nuestra, dentro del grupo quirirgico no observamos
cambios a los 6 meses, pero s{ al afio y medio de la cirugia, lo que confirma una
sensibilidad tardia de la FR con respecto a la curva de eliminacién; los nifios del grupo
conservador no han presentado diferencias en la FR a los 6, ni a los 18 meses del
seguimiento.

De los mds de 11 métodos publicados para calcular 1a FR del renograma, el
mds exacto parece ser la medicién del acimulo del radiofdrmaco en el parénquima
renal entre 1 y 3 minutos después de administrar aquel; es el utilizado en nuestro
estudio. El cdlculo de la FR no se afecta por la edad, ni por la presentacion clfnica y ni
por la cirugfa, ni por sus complicaciones (53).

El valor de la FR es independiente del radiofdrmaco utilizado (DMSA 6 MAG-
3) (136), aunque algunos autores prefieren el DMSA porque sus resultados sirven
como factor prondstico (137), ya que pueden predecir la recuperacion del rifién afecto
sin necesidad de practicar ninguna derivacién (138). En las obstrucciones se afecta el
flujo plasmdtico renal, que es medido por el DMSA para calcular l1a FR y sirve, por lo
tanto, como valor de la reserva funcional del rifién, cosa que no ocurre con otros
radiofdrmacos. El MAG 3 presenta una serie de desventajas que son:
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- Frecuente error técnico en la seleccion del drea de interés, ya que se debe
realizar una substraccion grande de la zona de estudio por el actimulo del
radiofdrmaco que se produce durante los primeros minutos en el higado, lo
que provoca una imagen de rifién con funcién muy pobre, que es totalmente
falsa.

- Fallo en el arranque para la adquisicién de datos.

- El MAG-3 recoge las imdgenes desde los planos posteriores del cuerpo y
como existe una variacion de la anatomia del rifién hidronefrético, provocada
por el desplazamiento del parénquima renal por la pelvis dilatada a los planos
posteriores, se produce una sobreestimacion de la FR, situacién que no se da
con el DMSA, ya que analiza los datos desde planos anteriores y posteriores.

- La FR estimada mediante el MAG 3 depende del flujo plasmatico renal
durante los primeros minutos del scan y la obtenida por DMSA depende

de muiltiples factores, que incluyen la filtracién glomerular, flujo sanguineo

y la extraccién con fijacion tubular del isétopo, por lo que el DMSA es mds
exacto (137).

Existe relacién entre obstruccién y FR, pero el deterioro de esta iltima se
produce lentamente y depende del tiempo de duracién de aquélla (77). Al igual que
ocurre con la curva de eliminacién, durante el perfodo neonatal se completa la
maduracién renal y las decisiones basadas en este pardmetro durante esta etapa no
sirven (10), por lo que el hallazgo de una FR baja en esta época no indica obstruccién,
aconsejdandose controles renograficos seriados mediante las siguientes pautas: Si la FR
es < 20% se efectuard el nuevo estudio a las 2 semanas, cuando la FR se encuentra
entre el 20 al 30% la nueva prueba se realizard a los 2 meses y si la FR es > 40%
se practicard a los 3 meses. Los exdmenes ecogrdficos se deben hacer
simultdneamente con dichos estudios (139). Con esta forma de actuar es posible tratar
conservadoramente rifiones con FR mala (10). Nosotros no hemos seguido dicha
norma por que hemos dado méds importancia a la curva de eliminacién.

Cuando se detecta anulacién de la funcidn renal se asocia frecuentemente a
displasia quistica y raramente a hidronefrosis, ya que en ésta tltima los casos con
dilatacién grave suelen presentar una minima funcién.(21).

La intervencion estard indicada si hay una curva obstructiva o dudosa con una
la FR mala o regular. Si la curva es dudosa con una FR buena, se puede adoptar una
actitud conservadora y repetir los estudios a los 3 meses.

Hay rifiones patolégicos que tiene una {uncién renal superior al 55%,

denominada superfuncién. Como hemos descrito, la FR se calcula en base a la
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medicién del flujo sanguineo renal, desconociéndose por qué estos rifiones, dilatados
masivamente, reciben mayor flujo sanguineo que el nfién normal. Experimentalmente
se ha comprobado que en las obstrucciones agudas se incrementa el flujo sanguineo
del rifin obstruido, mediado este proceso por {as prostaglandinas renales y por el
sistema renina-angiotensina-aldosterona; en las obstrucciénes crénicas desciende el
flujo sanguineo de los rifiones afectos, lo que no justifica el aumento de la FR. Se
piensa que dichas unidades renales estdn en riesgo o peligro, debido a una posible
pérdida de parénquima renal, por lo que hay que vigilarlas con renogramas seriados
para detectar los posibles cambios en la FR (140). Nosotros hemos apreciado dicha
circunstancia en 3 casos, normalizdndose su valor sin deterioro de la FR en la

evolucién, por 1o que pensamos que se ha tratado de un error técnico.

La afectacién bilateral representa una problemdtica mayor a causa de que los
pardmetros renograficos de la FR y el T1/2 precisan de un rifién sano, para poder
comparar los resultados del lado enfermo con el normal. Ello nos lieva al tipo de curva
de eliminacién como unico dato vdlido, v ha sido el utilizado en nuestra serie. Para
conseguir una evaluacion mds correcta se ha empleado el factor de extraccién medido
por el DTPA, cuyo valor, a las 2 semanas de vida, debe ser superior al 2°5% o de
1"25% por cada rifi6én, y al afio de vida mayor del 5% o de 275% por cada riiién. Un
valor total por debajo de lo normal, con retraso del lavado del radiofdrmaco por el
diurético, indicarfa fa conveniencia de realizar una picloplastia bilateral temprana
(2,58).

EL test de Whitaker o de flujo / presidn, se considera como otra prueba
fundamental junto con el renograma, en el cual se relaciona el aumento de presién con
el grado de obstruccién (76,111). Su mayor desventaja es la agresividad, por lo que
no ha ganado aceptacién. Durante ¢l perfodo neonatal no se utiliza por los altos flujos
que hay que perfundir, que no se corresponden con los fisioldgicos, lo que aportaria
resultados poco fiables.(1). En la actualidad estarfa indicado s6lo en los casos con
pobre funcién renal que no responden al diurético o en aquéllos cuya pelvis contienen
grandes voliimenes de orina, con mds de 300ml, ya que el test tiene mayor validez que
el renograma (115). Nosotros lo efectuamos en 3 nifios, todos dentro del grupo
quirtrgico, y sus resultados comparados con la curva renogrifica coincidieron en 1
caso v discordaron en 2; durante la evolucién se utilizé en 11 casos, de los que 10
presentaron relacion con el tipo de curva del renograma y en 1 no. La indicacién para
realizar el test fue la FR mala en 2 y en otro la discrepancia entre el tipo de curva (II) y
el grado de dilatacién.
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De los otros estudios, la ecograffa doppler diurética no arroja, hasta ahora,
mds luz en este asunto; sus resultados deben compararse con los del renograma
diurético y los valores obtenidos no son muy fiables por la complejidad de su
medicion. EI NAG no es especifico de obstruccién y su cuantificacién varia
ampliamente. Ha de pasar tiempo para sacar consecuencias y dar una valoracion justa
a cada prueba. Nosotros, como mencionamos anteriormente, llevamos un afio
utilizando ambas y en la actualidad no contamos con un nimero suficiente de casos y

un periodo minimo de seguimiento para obtener conclusiones.

Para adoptar una actitud terapéutica correcta se han barajado distintos
pardmetros con diferente valoracién cada uno de ellos:

- Grado de dilatacién ecogrifico. Muchos casos con dilatacién ecogréfica
grave no estin obstruidos (65) y por lo tanto no podemos basarnos en ella para tomar
una actitud terapéutica. Sélo la evidencia de injuria o lesién renal podria alertar sobre
la existencia de una obstruccién (65). El aumento del grado de dilatacién en ecograffas
seriadas, (65) sirve como aviso de posible obstruccién, pero precisaremos del
renograma para confirmarla. En nuestra serie no se ha tenido en cuenta para decidir la
actitud terapéutica. Hay autores que operan todos los casos que presentan dilatacién
ecogrdfica grave, independientemente del resultado del renograma (119).

- Hipertrofia compensadora del rifién sano. En casos unilaterales, la presencia
de una hipertrofia compensadora detectada por ECO (65), constituye un claro indice
de dafio renal. Este pardmetro es evoluiivo y ha de pasar tiempo.para detectarlo.
Como hemos referido en los resultados, no tuvimos ningdn caso con este tipo de
alteracién, lo que suponemos se debe al corto periodo de espera para efectuar el
tratamiento quirtrgico de los pacientes con curvas obstructivas y con curvas dudosas,
ya que estos ultimos, si persistia la misma situacién en el siguiente control, se
intervenfan igualmente.

- Tipo de curva de eliminacion. Para muchos autores, y también para nosotros,
es una indicacién quirtrgica clara. Al estar influenciada por multiples factores,
algunos autores lo combinan con la FR para adoptar un decisién mds equilibrada.
Nosotros pensamos que es un factor importante si se cuida la técnica de la prueba .La
aparicién de una curva equivoca o dudosa obliga a buscar otros pardmetros, como la
FR ofy el tiempo medio de lavado (T 1/2), o bien otra variante del renograma, el F-15.
El cambio a una curva obstructiva, durante ¢l seguimiento, constituye una indicacién

quirdrgica clara, lo que ocurrié en 1 caso de nuestra serie . La persistencia de una
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curva dudosa debe ponemos en alerta, pudiendo ser, a nuestro juicio, una indicacién
de cirugia.

- Funcién renal diferencial (FR) : La falta de mejorfa de la FR (65) o el
deterioro de la misma, si ésta fuese buena, son otra indicacién de intervencion.
Actualmente sabemos que muchos rifiones hidronefréticos con dilatacién severa no
estdn obstruidos, a pesar de presentar en el inicio una FR baja, pudiendo excluir la
obstruccién si la FR se incrementa rdpidamente (65). Existe relacién inherente entre
EFR y obstruccidn (15). El mayor incremento del filtrado glomerular se produce
durante las 12 primeras semanas de vida, por lo que la forma de detectar el detertoro
renal es realizar renogramas seriados durante cortos periodos de tiempo (65). En
nuestro estudio, tuvimos 5 rifiones con FR mala que decidimos intervenir , ocurriendo
la mejora de la funcién en 2 de ellos, 1 se mantuvo igual aunque cambi6 su curva a un
tipo no obstructivo y en 2 se presentd anulacién funcional; éstos precisaron
nefrectomia en un segundo tiempo quirtirgico; 4 rifiones con FR regular no mejoraron
su funcidn, pero ésta tampoco se deteriord tras la intervencion.

La pregunta bdsica es: ; qué sistema urinario dilatado se beneficiard de la
intervencion quirdrgica 7.(111). Koff refiere que sélo un 20% de las hidronefrosis
neonatales son obstructivas (141). Esta cifra parece exagerada y no se cumple en
nuestro estudio, donde se han intervenido justificadamente el 51% de los casos
neonatales. En total operamos el 71% de los pacientes, lo que indica una mayor
nimero de casos quinirgicos con més de 1 mes de edad.

¢, Cudles son las indicaciones para intervenir 7. No siempre estdn claras.
Podemos realizar diferentes consideraciones sobre las mismas:

- El grado de dilatacién ecografica no constituye una indicacion quirdrgica. En
nuestra serie no hemos utilizado este dato para decidir la intervencién, como ya hemos
descrito, aunque todos los casos que presentaron dilatacién grave se operaron.

- La presencia de una hipertrofia compensadora del rifién normal, en los casos
seguidos conservadoramente, parece una indicacién clara de operacidn,
independientemente de los pardmetros renograficos. Como hemos comentado, en
nuestro estudio no hemos encontrado ningtin rifién con dicha alteracion.

- Los casos cuya FR baja un 10% en los renogramas seriados (139),
independientemente del tipo de curva, se consideran candidatos a cirugia. En adultos

se ha publicado la espera en los rifiones con dilataciones ecogréficas cuyas curvas
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fueron obstructivas y se intervinieron solo cuando presentaron sfntomas o disminuyé
la FR (133).

- Para algunos autores, la dilatacién ecogréfica unilateral con una FR por
debajo del 35% (1,2) constituye una indicacion clara de cirugia, independientemente
del tipo de curva renogrdfica. Esta pauta no ha sido seguida por nosotros, ya que
siempre consideramos el tipo de curva de eliminacién.

- Los rifiones con dilatacién ecogrifica cuyo renograma presenta curva
obstructiva ( tipo 1I), son subsidiarios de cirugia, con independencia de la FR. Los
casos con curvas dudosas (tipo IIIb), que se mantienen en distintos controles o se
asocian a una FR regular o mala, también deben operarse. O’Flynn en su estudio
adopta dicha pauta (27), que es la seguida en nuestro centro .

- Los casos con dilatacién ecogrdfica que presentan sintomas o signos como el
dolor lumbar recidivante tipo célico o los episodios de infeccién urinaria de repeticién
que no se controlan con profilaxis antibidtica, serdn candidatos a la intervencién, a
pesar del tipo curva y/o de la FR del renograma.

- Los casos bilaterales con curvas obstructivas, sin importar la FR, tienen una
indicacién clara de cirugfa. Cuando la curva es dudosa debe vigilarse cercanamente en
el tiempo e intervenir si se mantiene la curva. De esta forma hemos actuado en nuestra
serie. Como comentamos anteriormente, si se dispone del programa informatico que
permita calcular el factor de extraccién, cuando éste se sitia por debajo de lo normal,
existe también indicacién de cirugia temprana (59).

- La disminucién del grado de filtracién glomerular medido por DTPA,
independientemente de la curva de eliminacién, constituye una indicacién de
intervencién. Lambert (10), en su estudio, no interviene los que tienen un filtrado
glomerular normal sea cual fuere el tipo de curva, ( aunque todos presentaban curvas
normales o dudosas ); cuando descendid el valor del filtrado, cambié de actitud. Con
esta pauta varidé el tipo de tratamiento sélo en un 1 caso (142). Estos resultados son

equivalentes a los basados en la FR 6 en el tipo de curva.

Pocos neonatos requieren de intervencién quirdrgica temprana en las
hidronefrosis unilaterales, recomenddndose un periodo de espera cuando los rifiones
tienen una FR buena (134), va que se ha observado que la mitad de las unidades
renales dilatadas mejoran espontdneamente sin ningtin tipo de tratamiento.(118). Esto
no quiere decir que en estos casos la cirugfa se retrase excesivamente hasta detectar
deterioro de la FR, pues puede originarse un dafio renal persistente (15). La cirugfa
mejora marcadamente la funcién renal y ¢l grado de dilatacién ecogrdfico de la
hidronefrosis (139).
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Cuando se adopta una actitud conservadora en los casos con dilatacién grave o
moderada, conviene administrar antibisticos profildcticos hasta el primer control
evolutivo (1,2,65). Dicha actitud la hemos seguido en nuestro estudio, administrando
amoxycilina - ac. clavuldnico en dosis tinica nocturna durante los 3 primeros meses de
la vida y trimetropin-sulfametoxazol en el resto de las edades.

En la actualidad, la intervencion fetal intraiitero se aconseja en casos muy
especiales, debido a la dificultad de diferenciar claramente la obstruccién, lo que
resulta problemadtico incluso en la época posnatal. Sélo se justifica en situaciones muy
especificas, tales como un profundo oligohidramntos con dilatacién renal bilateral. Se
prefiere en estos casos los métodos de drenaje interno, tipo nefrostomia o
vesicostomia, ya que las técnicas correctoras entrafan peligro para la madre y para el
mismo feto. ( 15).

Para que una técnica quinirgica se considere de eleccion en la correccion de la

obstruccién a nivel de la unién uretero-pélvica, debe cumplir los siguientes requisitos:
- Cubrir todos los posibles factores etiolégicos, salvandolos.
- Conseguir una pelvis renal de menor tamafio con uréter dependiente.
- Producir cura permanente.

Todo esto lo cumple la pieloplastia desmembrada tipo Andersson Hynes, que
es la mds utilizada (143,144) y sirve como estdndar para los nuevos métodos de
tratamiento, como la endopielotomia (21,97). Se puede ejecutar a cualquier edad (15,
144), incluso durante el periodo neonatal, sin aumentar el mimero de complicaciones
y sin perder efectividad. Es la técnica utilizada en casi todos nuestros casos
intervenidos ( 102 casos).

A veces existe una estenosis larga o mas de una, por lo que algunos autores
recomiendan practicar una pielografia retrograda antes de intervenir, ya que las
encuentran en un 55% de los pacientes (10,69). De todos modos conocer previamente
la existencia de estas anomalias no aporta ninguna ventaja, ya que durante el acto
operatorio se tiene que visualizar completamente la zona patolégica, pudiendo decidir
la técnica a emplear en este momento, sin mayor problema. Nosotros no hemos
precisado de aquélla prueba en ningtin caso.

Otras técnicas, como los colgajos rotatorios de la pelvis, se aplican cuando
existen largas estenosis que no se pueden resecar; en nuestro trabajo no hemos tenido
necesidad de utilizar ninguna de ellas.

Hay debate acerca de la necesidad o no de utilizar drenajes. Algunos autores

no dejan nefrostomia (97) y otros no utilizan ningun tipo de drenaje, encontrando una
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incidencia de problemas menores del 18% (145). Se sabe que al escindir parte de la
pelvis renal se alteran de forma temporal las propiedades de sus tejidos, entre ellas la
capacidad de distenderse, y por dicha causa se recomienda, en general, dejar
nefrostomfa postoperatoria durante unos dias (92). Nosotros siempre dejamos tutor
ureteral y nefrostomia, al igual que otros autores (92,93), lo que constituye un método
seguro y con un mimero minimo de complicaciones. El no utilizar drenajes no
conlleva ventajas adicionales, excepto la corta estancia postoperatoria siempre que no

haya escape de orina por la herida operatoria durante un tiempo prolongado.

Como comentamos en la introduccidn, en el 30% de los casos intervenidos no
se localiza ninguna causa macroscdopica, ni lesién microscépica de la zona. En
nuestros casos operados, el 74% presentd una causa aparente a nivel de la unién
pielo-ureteral, siendo la estenosis la mds frecuente; la lesién histoldgica de los tejidos
de la uni6n se localizé en el 63% de los operados, con mayor incidencia de la
fibrosis. Starr en 1992 encuentra alteracién histolégica en todos los enfermos en que
se utilizé la cirugia, constituyendo la fibrosis la mds frecuente (12), por lo que

coincide, en este dato, con nuestro estudio.

Todos los datos avalan la idea de que la cirugia debe realizarse tempranamente
para evitar pérdida de la funcién renal, pero no de forma urgente, ya que el adelanto
de unos meses no mejorard mds la FR (2); en cualquier momento del primer afio de
vida, se consigue recuperar la funcién una vez resuelta la obstruccién (146), sin
conseguirlo después. Cuando disminuya rdpidamente la FR se debe intervenir
inmediatamente (3). La operacién temprana, antes de instaurarse el dafio renal
permanente, mejora de manera sustancial los resultados .(15)

Cuando se asocia la hidronefrosis obstructiva y el reflujo vésico-ureteral en la
misma unidad renal, se debe intervenir primero la hidronefrosis, dejando el reftujo en
espera, ya que en muchos casos desaparece espontdneamente (117).

El grado de complicaciones quirtrgicas oscila entre un 6 a un 20% (96, 97),
con una incidencia de reestenosis del 2 al 8% (97,112, 143). En nuestro estudio el
nimero de complicaciones fue del 9%, con un 5% de reestenosis.

La dilatacién neumdtica es un método utilizado en adultos, del que se tiene
poca experiencia con la edad pedidtrica. McClinton consigue, con dicha técnica, un
85% de éxitos, alcanzando en nuestra serie s6lo el 33%, frente al 98% que obtenemos
con la pieloplastia abierta. Las complicaciones son escasas y se relacionan con el tubo
de drenaje (doble J), presentando baja mortalidad y morbilidad. La técnica es simple y
dura unos 30 minutos, con corta estancia hospitalaria. (106). Nosotros la hemos
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practicado en 3 casos, con un sélo éxito y dos fracasos, en los que se practico cirugia
de manera inmediata.

Aunque atin muy poco utilizada en la infancia, la endopielotomia endoscépica
comienza a expandirse, gracias a la aparicién de instrumentos endoscépicos
pedidtricos. Carecemos de datos a cerca de su validez en la edad pedidinca.

Ante la presencia de una mala funcién renal se aconseja realizar una derivacion
temporal mediante nefrostomfa por puncién para conseguir el reposo de la unidad
renal y valorar su recuperacion, y segtin sus resultados decidir posteriormente sl se
efectiia la pieloplastia o nefrectomia. Goodwin la utilizé por primera vez en 1955y es
uno de los mejores métodos para valorar la unidad renal, en cuanto a su funcién y a su
posible recuperacion (147). La hemos utilizado en 8 enfermos de nuestro estudio, lo
que nos condujo a realizar 7 pieloplastias y 1 nefrectomia. Hay autores que no utilizan
drenaje percutdneo, practicando directamente la pieloplastia con biopsia previa, que
posteriormente, segiin su resultado, dard la indicacién de nefrectomia o no (2).

La intervencidn quirtrgica paraliza el deterioro funcional en casi todos los
casos e incluso 1o mejora en algunos (2). Como es l6gico, la recuperacion se aprecia
mds en los mds afectados al principio del tratamiento (21).

Después de operar, la FR se recupera de forma significativa a los 3 meses
(21), 6 meses o después del afio de tratamiento (53). Cuando se opera en los primeros
meses de la vida, no se conoce bien si la mejorfa de la FR ocurre por la maduracion
normal de los rifiones o por la desobstruccién. (65). En nuestra serie €l mayor cambio
se objetiva a los 18 meses de la cirugia, donde el 24% de los rifiones variaron su
funcion; a los 6 meses hubo una minima diferencia con sélo un 6% de rifiones que
mejoraron. En los nifios con diagnéstico prenatal que presentan una FR elevada en el
rifién afecto, se produce un descenso de sus valores después de la cirugfa, sin que
podamos encontrar explicacién para ello.(53).

También hay, tras la operacion, una mejora del drenaje urinario medido por el
tipo de curva de eliminacidn, lo que se da entre un 86 a un 90% de los enfermos (77,
115, 148), pudiendo apreciarlo mds claramente a los 6 meses de la intervencién
(120). En nuestro trabajo el tipo de curva varié en un 76% de los rifiones a los 6
meses y en un 22% a los 18 meses; ¢l T1/2 de lavado ha mostrado gran variabilidad
después del tratamiento, tanto a los 6, con un cambio del 52%, como a los 18 meses,
con una variacion del 34%.

Se piensa que los mejores resultados con la cirugia se obtienen en los rifiones
con presiones intrapiélicas por debajo de 10 ml/min. (92).

La intervencion en ausencia de obstruccién probada puede ser peligrosa para el

rifién de los nifios, que es més sensible a los traumatismos que el de los adultos (65).
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El control de los casos operados se realizard a los 3 y 6 meses de la operacién,
mediante renograma y ecografia (21), y posteriormente al afio del anterior, dejdndose
los sucesivos controles segtin los resultados obtenidos en cada caso. Nosotros hemos
actuado de esta forma en el grupo quirirgico.

El resultado posterior a la cirugia ¢s bueno en todas las series y oscila entre el
97-98% (95, 113, 114, 143,145), sin diferencia entre los distintos grupos de edad.
La persistencia de sintomas postoperatorios ocurre en un 16% (143); en nuestro
estudio, sélo un 2% present6 s{ntomas de forma pasajera. Se han referido mejores
resultados, con menos sintomas, en las obstrucciones de causa extrinseca, y mayor
presencia de hipertensién en las de causa intrinseca (143). Nosotros hemos obtenido
un 83% de buenos resultados, 15% de regulares y 2% de malos (nefrectomizados); la
diferencia con estas series radica en el distinto tipo de valoracién de los resultados, ya

que la mayorfa de las series s6lo distingue dos grupos: buenos y malos..

Cuando se decide el tratamiento conservador, bien por existir una curva Illa,
1IIb o IT con FR buena, o una FR > 35% independientemente de la curva (1), se debe
realizar renogramas y ecografias seriadas a los 6 meses, 1 afio y después segiin cada
caso individualizado. Cuando exista una curva IIIb o II, o una FR por debajo del
40%, realizaremos el primer control a los 3 meses, para detectar cualquier cambio o
deterioro de forma temprana. Nosotros hemos utilizado esta pauta en los rifiones con
curvas dudosas y en aquéllos con una FR regular.

Durante la evolucién se ha descrito un riesgo de deterioro renal entre un 20% a
un 25% (1,21), sobre todo en los casos neonatales; el cambio de los pardmetros no
obstructivos a obstructivos precisarfa de cirugfa. En nuestro estudio el cambio de
actitud se dio en un 2% . Dado que el renograma realizado en fases tempranas de la
vida no sirve para predecir qué dilataciones, leves o moderadas, pueden deteriorarse,
se recomienda un seguimiento continuo en los casos no obstructivos (21). Es posible
que se produzca deterioro de 1a FR sin concomitante incremento del grado dilatacion
de la hidronefrosis (4).

O7Reilly en 1989 practicé tratamiento conservador en 250 casos, debido al tipo
de curva de eliminacion, y cambi6 de actitud en 1 enfermo (115), al igual que ocurrié
en nuestra serie.

Madden en 1991 sigui6é de forma conservadora 39 pacientes, de los que
intervino €l 21% a causa del deterioro de la FR y a otras alteraciones renogréficas y

ecogrdaficas. De los 31 casos restantes que quedaron sin operarse, la mitad mejoraron
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sus curvas. Todos mostraron una FR buena, por lo que ¢l tratamiento conservador
parece bastante seguro.(149).

Koff en 1992 control6 45 neonatos con hidronefrosis grave y moderada sin
operar, de los cuales 15 presentaban un marcado descenso de la FR. Todos mejoraron
su FR y ninguno presenté hipertrofia compensadora del rifién sano contralateral, lo
que demuestra que la indicacién quindrgica no puede basarse en una valoracién
temprana de las pruebas, sino en el seguimiento, ya que los resultados iniciales no
tienen una consideracién prondstica (65).

O’Flynn en 1993 efectia seguimiento conservador durante 6 aitos en los casos
no operados, de los que el 87% se resolvieron y el 13% permanecieron igual (27).

De nuevo Koff en 1994 refiere 104 enfermos seguidos de forma
conservadora, en los tltimos 5 afios, con hidronefrosts unilateral, de los que ha
intervenido 7 (7%) por haber detectado durante la evolucién una reduccién del 10% o
mds de la FR y/o una progresién de la dilatacién ecogréfica. En los operados la FR
retornd a niveles predeterioro, por lo que considera a la hidronefrosis neonatal
unilateral como una condicién benigna relativa , con bajo riesgo de desarrollar dafio
renal. El tratamiento conservador en esta época de la vida parece fiable, ya que durante
este periodo el diagndstico puede ser inexacto, existe un bajo riesgo de desarrollar
obstruccién y muchos rifiones de RN mejoran de forma rdpida la dilatacién y la
funcién (139). Nosotros, en el grupo conservador, no apreciamos oscilaciones
importantes de la FR a los 6 meses, ni a los 18 meses de evolucién, con un minimo
cambio de FR (de regular a buena) en un 8% de los rifiones; la discordancia con Koff
estd motivada por el amplio espectro de edades pedidtricas de nuestra serie, ademads de
haber intervenido todos los casos con curva obstructiva, sin dejar evolucionar
ninguno.

Freedman, también en 1994, publica un estudio en que no opera los casos con
curvas 11 y 111b que tenian una FR > 40%; la FR descendié por debajo del 35% en el
375% de los casos, sin variar su curva ni el grado de dilatacién. Existié una mejora
funcional espontdnea, que es comun durante los primeros meses de la vida. No utiliza
profilaxis antibiGtica rutinaria por ser rara la infeccién urinaria en estos pacientes
(122).

En el seguimiento prevalece la ausencia de sintomas y signos clinicos,
cualquiera sea €l tratamiento aplicado (77), por lo que aquéllos no sirven para valorar
los resuitados del tratamiento quirirgico o conservador. Nosotros encontramos que

s6lo el 11% de los tratados quirtrgicamente y ¢l 6% de los tratados
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conservadoramente presenté algin signo o sintoma a los 6 meses. A los 18 meses, el

2% de los quinirgicos y el 2% de los conservadores mostré alguna manifestacion.

Para finalizar queremos insistir en que todos los sistemas renales dilatados no
estdn obstruidos, por lo que se deberd estudiar minuciosamente cada caso en
particular. Hoy en dia podemos afirmar que la dilatacion unilateral neonatal parece ser
una condicién benigna, con bajo riesgo de desarrollar una obstruccién renal, por lo
gue resulta una practica prudente el seguimiento de estas hidronefrosis unilaterales sin
intervenir quirirgicamente, vigilando su evolucién con renogramas seriados (122).
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1°-

2°-

3°-

4° .-

5° -

6° -

La ecograffa y el renograma isotépico diurético han sido las
pruebas esenciales para el estudio de la hidronefrosis en la infancia y en

los que fundamentalmente hemos basado nuestra actitud terapéutica.

Los resultados de 1a ecografia y de la urografia han sido similares, por
lo que puede prescindirse de esta tltima en el estudio sistemdtico inicial

de las hidronefrosis.

Las dilataciones leves o moderados ( grados I, II y III) medidas
ecograficamente no se correlacionan con la existencia de obstruccién
valorada mediante renograma 1sotdpico diurético. Por el contrario, la
dilatacion ecogrdfica grave (grado [V) se ha presentado, précticamente
siempre, asociada a curvas obstructivas o dudosas del renograma
isotépico diurético; estos casos fueron intervenidos.

Para realizar el diagndstico de obstruccidn, la prueba fundamental ha
sido el renograma isotépico diurético que ha presentado un 1°5% de
falsos positivos ¥ un 2% de falsos negativos. De los pardmetros
valorados en el mismo, la curva de eliminacién y la funcién renal son
bdsicos, habiendo encontrado que el tiempo medio de lavado presenta
una gran variabilidad, por lo que su valoracién resulta mucho menos
titil. La existencia de una curva de eliminacién obstructiva y de una
funcién renal regular o mala es propia de obstruccién e indica

tratamiento quirirgico

En los casos de afectacién unilateral es cuando adquiere mayor
importancia la valoracién simultdnea de la curva de eliminacion y la
funcién renal, determinadas renogrdficamente. Atn encontrando curvas
obstructivas, si la funcion repal es buena, pensamos que puede
adoptarse en principio una actitud conservadora, vigilando la evolucién
del nifio. En el caso de curvas dudosas nuestra actitud depende dela

funcién renal, que cuando es regular o mala resulta indicativa de cirugfa

En los casos de afectacién bilateral la orientacion del tipo de dilatacién
se obtiene unicamente a partir de la curva renogrifica, siendo muy
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dificil valorar la funcién renal, por lo que prdcticamente se puede
prescindir de la misma.

Con independencia de cualquier estudio complementario de control,
pensamos que las manifestaciones clinicas persistentes, en caso de
existir, representan una sélida base para la orientacion terapéutica. De
tal modo, que la presencia de dolor abdominal cdlico recidivante o de
infeccion unnaria de repeticién,a pesar de profilaxis antibidtica,
constituyen indicaciones de cirugia, atin en los casos de dilataciones
piclo-caliciales no muy importantes. Sin embargo, la existencia de
algiin episodio de infeccién urinana aislado o de litiasis pielo-calicial

no indican, por si mismos, mala evolucién.

Como resumen podemos afirmar que, en nuestro estudio, la actitud
terapéutica que hemos adoptado basada en los resultados ecogréficos y
renogrdficos ha sido manifiestamente correcta, tras un periodo medio de
seguimiento de 5°6 afios. De tal modo, que sélo en un 2% de los casos
en que planteamos un tratamiento conservador inicial tuvimos que

modificarlo, practicando finalmente la intervencion quirdrgica.
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FE DE ERRATAS

Pag. 45 Donde dice: durante los dos primeros afios y posteriormente
Debe decir: durante los dos primeros afios del estudio y posteriormente

Pag. 67 Donde dice : (TablaIX) 4 casos
Debe decir : (Tabla 1X) 5 casos

Pag. 93 Donde dice: alcanzando en nuestra serie el 25%
Debe decir: alcanzando en nuestra serie el 33%



?\ } { - -

Q«’d¥ow’ e, Lu ﬁﬂ

J cia. Valpracid b © Aecnich
B% xffﬂt%;ﬂ( ,/q / 7 %77/’4’45/3;—0/
DE LA O

H‘Mdu € 6{’%7/9 hZﬁ/xé

OBRTUNG Pk ) . ) el AAEW CL?H LAUDS

m—

/l/ /V(.?L//ﬂ(/éi/, - /’V




	AYUDA DE ACROBAT READER
	SALIR DE LA TESIS
	HIDRONEFROSIS EN LA INFANCIA. Valoración de las técnicas de diagnóstico y de seguimiento
	AGRADECIMIENTOS
	ÍNDICE
	ABREVIATURAS
	INTRODUCCIÓN
	A - CONSIDERACIONES EMBRIOLÓGICAS
	B - HISTOLOGÍA
	C - FISIOPATOLOGÍA
	D - ETIOLOGÍA
	E - CLÍNICA
	F - PRUEBAS DIAGNÓSTICAS
	G - DECISIÓN DEL TIPO DE TRATAMIENTO
	H - TRATAMIENTO
	I - COMPLICACIONES DE LA CIRUGÍA
	J - EVOLUCIÓN
	K - CASOS ESPECIALES

	OBJETIVOS
	MATERIAL Y MÉTODOS
	PRUEBAS DIAGNÓSTICAS UTILIZADAS
	DECISIÓN DEL TIPO DE TRATAMIENTO
	TÉCNICA QUIRÚRGICA
	CONTROL EVOLUTIVO
	EVALUACIÓN DEL RESULTADO FINAL
	TRATAMIENTO ESTADÍSTICO

	RESULTADOS
	A - DATOS GENERALES
	B - GRUPO QUIRÚRGICO
	C- GRUPO CONSERVADOR

	DISCUSIÓN
	CONCLUSIONES
	BIBLIOGRAFÍA
	FE DE ERRATAS



