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V. INTRODUCCION

La duplicidad ureteropiélica es la anomalia mas frecuente del tracto urinario
superior, afectando a 0.8% de la poblacién o a uno de cada 125 estudios de
autopsia. Tiene una incidencia dos veces superior en el sexo femenino, afectando
de igual manera al lado izquierdo que derecho, siendo seis veces mas frecuente
los casos unilaterales que bilaterales. Hay una predisposicion genética, y su
incidencia es hasta ocho veces superior entre los padres y hermanos del paciente
afectado. Embriolégicamente se originan por una duplicacion completa o
incompleta de la yema ureteral o diverticulo metanéfrico en la 82 SDG.

El diagnostico y tratamiento de la hidronefrosis en los recién nacidos y
preadolescentes, siguen siendo un tema polémico entre los urélogos, radidlogos y

nefrélogos.

Mas y mas nifios, estan siendo diagnosticados de forma mas temprana, cuando
nacen con una alteracion estructural - funcional del aparato genitourinario. Lo que
brinda la oportunidad de una intervencion temprana, antes de que se desarrolle un

dafno renal irreversible.

Fundamentalmente existen tres alteraciones patoldgicas que acompafian al doble
sistema colector; estas son: reflujo vesicoureteral, ureterocele y uréter ectopico,
con un amplio espectro de presentacion clinica y morfologica, lo que impide el
tratamiento homogéneo y requiere individualizacion del tratamiento para cada
caso, por lo que su diagnéstico y tratamiento correcto constituye un reto para el

urélogo.

En Nicaragua no contamos con estadisticas descriptivas sobre el manejo de

pacientes con doble sistema colector en adultos.

Con nuestro trabajo, queremos dar a conocer nuestra experiencia con la utilizacion
de estas técnicas quirurgicas, todo ello a favor de una atencion de mayor calidad

en beneficio de los pacientes.



V. ANTECEDENTES

Las uropatias obstructivas del adulto han sido ampliamente abordadas en el
concepto de la prevencion del desarrollo de insuficiencia renal crénica derivados
de dicha obstruccion que conlleva a la dilatacion de las vias urinarias y de la
unidad renal afectada.

Estudios sobre serie de casos de pacientes con uropatias obstructivas con doble
sistema colector en los cuales los pacientes fueron manejados con derivacion
endoscopica con catéter doble J en dicho sistema colector, presentando
resolucion del cuadro clinico del paciente y mejoria de la dilatacion del sistema
pielocalicial de la unidad renal afectada. (Mesa et al, Madrid, Espafia 2018)

Se investigd una serie de casos de pacientes con reflujo urétero-ureteral que
ocasiono la aparicion de complicaciones como infecciones, litiasis e hidronefrosis.
Se le diagnostica una duplicidad ureteral completa bilateral y se realiza abordaje
con litotripsia extracorpérea con ondas de choques para su abordaje inicial.

(Hermida Pérez et al, Tenerife, Espafia 2017)

La revision retrospectiva de los registros clinicos y examenes complementarios de
19 pacientes con doble sistema colector sometidos a heminefrectomia, como
intervencion Unica o asociada, en el Servicio de Cirugia Infantil del Hospital San
Juan de Dios, area occidente, Santiago de Chile, concluye que la heminefrectomia
es un procedimiento radical, seguro y curativo en la gran mayoria de los casos.
Aun siendo un procedimiento quirdrgico de gran magnitud, el periodo de
recuperacion es corto y el post operatorio presenta escasas molestias,
especialmente cuando se tiene en cuenta mantener un buen nivel de analgesia.
(Villanueva, 2013)

Algunos estudios, realizan un abordaje de la anatomia, fisiologia, clasificacién y
etiologia de las obstrucciones, su forma de estudio y manera de diferenciarlas de

las dilataciones no obstructivas de las vias urinarias superiores, sin hacer hincapié



en el impacto de los dobles sistemas colectores como causa de la uropatia
obstructiva. (Caravia Pubillones, La Habana, Cuba 1997)

El trabajo realizado con pacientes pediatricos del Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera. Enero 2005 a diciembre 2010, destaca dentro de las causas mas
frecuentes de consulta las infecciones de vias urinarias (34%), seguidas de
Hidronefrosis perinatal (33%). Se realizaron procedimientos quirdrgicos que
consistieron en reimplante ureteral tipo Cohen, heminefrectomia polar superior,
pieloureterostomia latero lateral y Heminefrectomia mas ureteroureterostomia con
resultados satisfactorios en un 75% de los casos (Villanueva, Managua, Nicaragua
2013)

Sin embargo, en Nicaragua persiste un vacio, ya que no se han realizado estudios
orientados hacia los resultados de los diferentes abordajes en poblacién adulta y
el comportamiento médico - quirdrgico de los pacientes con uropatia obstructiva

asociada a doble sistema colector.



VI.  JUSTIFICACION

Es muy importante conocer el abordaje de las uropatias obstructivas asociadas a
doble sistema colector y su comportamiento clinico-quirdrgico para lograr una
orientacion y optimizar el manejo oportuno disminuyendo el impacto socio -
econdémico al evitar el progreso de la enfermedad a estadios terminales como la

insuficiencia renal crénica.

No existen estudios en pacientes adultos sobre los métodos diagnosticos,
abordajes y resultados de los manejos de las uropatias obstructivas asociadas a
doble sistema colector en Nicaragua, lo que manejan los especialistas de la
materia en el pais, es lo que proviene de la literatura extranjera. Sin embargo, se
sabe que cada nacion y su poblacion son Unicas y, que cada patologia se
presenta de forma diferente segun el sitio geografico.

Este estudio describira como fueron diagnosticados, tratados y la evolucion
postquirargica de los casos; todo ello con el objetivo de mejorar la atencion,
promover el uso racional de los medios diagnosticos disponibles y contribuir a una

mejor calidad de vida de los pacientes con dicha patologia.



VIl.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el comportamiento clinico-quirdrgico de pacientes con uropatia
obstructiva asociados a doble sistema colector del servicio de Urologia del
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo de abril 2017 a diciembre
20207



VIII.

OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Describir el comportamiento clinico-quirirgico de pacientes con uropatia

obstructiva asociados a doble sistema colector del servicio de Urologia del

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca. Abril 2017 a Diciembre 2020.

5.2 Objetivos Especificos

1.

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
uropatia obstructiva asociada a doble sistema colector en el periodo de

estudio.

Describir las manifestaciones clinicas y patolégicas mas frecuentes en
uropatia obstructiva asociada a doble sistema colector de los pacientes

en estudio.

Identificar los meétodos utilizados para el diagnéstico de la uropatia
obstructiva asociada a doble sistema colector practicados en los

pacientes en estudio.

Conocer los abordajes quirargicos mas frecuentemente utilizados en el
servicio de Urologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca para la

resolucién de la uropatia obstructiva en el periodo de estudio.

Documentar la evolucion posterior al tratamiento quirargico de la
uropatia obstructiva con doble sistema colector practicados en los

pacientes en estudio.



IX. MARCO TEORICO

El doble sistema excretor es la anomalia congénita del tracto urinario mas
frecuente. Su incidencia es de 1 por cada 125 nacidos vivos. Es més frecuente en

el sexo femenino (proporcion 2:1).

La forma unilateral es seis veces mas frecuente que la bilateral. Los uréteres
duplicados en sus dos variedades (completa e incompleta) pueden presentarse
con reflujo urétero-ureteral y otras consideraciones fisiopatolégicas que ocasionan

la aparicion de complicaciones como infeccion, litiasis e hidronefrosis.

Puede asociarse a otras anomalias: ureterocele, desembocaduras ectopicas

(cuello, vagina, epididimo, uretra y vestibulo).

Un cierto grado de duplicacion del tracto urinario superior se encuentra en el 0,8%
de los examenes post mortem y en una proporcion bastante mas alta (2-3%) de
los pacientes sometidos urografia intravenosa (UIV) para diferentes indicaciones.

En aproximadamente el 40% de los casos la afeccion es bilateral.

La anomalia se transmite como un rasgo autosémico dominante, de modo que
entre los miembros de familias afectadas la incidencia es de 8%. La gran mayoria
de las duplicaciones son de la variedad incompleta, con confluencia de los

uréteres que ocurre en algan punto por encima del orificio ureteral.

Estas formas de duplicacion rara vez dan lugar a problemas clinicos. En contraste,
las duplicaciones completas suelen ser de importancia clinica en los términos de
sintomas, la funcién renal o ambos. Sin embargo, las anomalias de duplicacién
completas son mucho menos comunes, afectando menos 0,1% de los individuos,

la mayoria siendo las hembras.



La presentacion clinica es casi siempre en la infancia, y en la actualidad alrededor
del 50% de los pacientes son detectados por ecografia prenatal.

Duplicacién completa ocurre bilateralmente en aproximadamente 25% de los
casos, pero en los casos de duplicacion bilateral el patrén de la anatomia anormal
no es simétrico. Asi, por ejemplo, es posible que el nifio tenga un ureterocele en

un lado y un uréter ectépico en el tracto superior contralateral. (1)
EMBRIOLOGIA.

Desde el punto de vista morfoldgico, el uréter comienza como un tubo con epitelio
cubico simple rodeado por células mesenquimaticas laxas que adquiere una luz
completa a los 28 dias de gestacion en los seres humanos. Se sugirio que el
uréter en desarrollo sufre una obstruccion luminal transitoria entre los 37 y 40 dias

de gestacion que luego se recanaliza (Alcaraz y cols., 1991).

Al parecer, este proceso de recanalizacion se inicia en la porcion media del uréter
y se extiende de manera bidireccional en sentido craneal y caudal. Ademas, puede
existir otra causa de obstruccion ureteral fisiologica, como la membrana de
Chwalla, cuyo espesor consta de dos capas de células sobre el orificio ureteral
gue se observa entre los 37 y 39 dias de gestacion. En los seres humanos, la
produccion de orina es seguida por cambios proliferativos en el epitelio ureteral

(bilaminar a las 10 semanas de gestacion).

El epitelio alcanza una configuracién de transicion a las 14 semanas. Los primeros
signos de aparicion de fibras musculares y el desarrollo de las fibras elasticas

ureteral se observan a las 12 semanas de gestacion.

Si bien se hallaron mas de 30 genes implicados en el desarrollo de los rifiones de
los mamiferos, hasta el momento se demostré que solo algunos de ellos provocan
en forma simultanea anomalias en el rifidn y el uréter: Agtr2, Bmp4, FoxCl, Pax2 y

Eyal.



Una mutacién del gen PAX2 se identific6 en una familia de personas con
sindrome de coloboma renal, un raro sindrome autosémico dominante
caracterizado por coloboma del nervio 6ptico, anomalias renales y reflujo

vesicoureteral (Sanyanusin y cols., 1996).

El gen EYAI estd mutado en pacientes con un trastorno hereditario transmitido

con un patrén dominante, el sindrome branquia-ato-renal, que incluye un sistema
colector doble, hipoplasia o displasia y agenesia renales

(Abdelhak y cols., 1997).

Pax2 se necesita para el crecimiento y el alargamiento de los conductos néfricos
antes de la formacion del brote ureteral, mientras que Eyal regula la expresion de
GDNF, que es una condicion necesaria para el crecimiento del brote ureteral.
Bmp4 y FoxCl parecen ejercer una funcion supresora en el crecimiento del brote

ureteral.



ANATOMIA

Los uréteres son estructuras tubulares bilaterales responsables de transportar
orina desde la pelvis renal hasta la vejiga. En general tienen 22 a 30 cm de
longitud.

El uréter normal no tiene un calibre uniforme, y se describen tres estrechamientos
distintos: la unién pieloureteral, donde la pelvis renal se afina en el uréter proximal;
el segundo estrechamiento es cuando el uréter cruza los vasos iliacos, debido a la
compresion extrinseca del uréter por los vasos iliacos y la angulacion anterior
necesaria del uréter cuando cruza los mismos para entrar en la pelvis; y el tercer
sitio es la union ureterovesical cuando realiza el pasaje intramural a través de la

pared vesical hasta el orificio ureteral (Wein, Kavoussi, & Novick, 2008).

En su recorrido hacia abajo, los uréteres se encuentran sobre los musculos psoas,
pasan en sentido medial a las articulaciones sacroiliacas y luego cambian en
sentido lateral cerca de las espinas isquiaticas antes de pasar en sentido medial
para penetrar la base de la vejiga (Smith & Tanagho, 2014). El uréter a menudo se
divide de modo arbitrario en segmentos para facilitar la descripcion. Se puede
dividir en uréter abdominal, que se extiende desde la pelvis renal hasta los vasos
iliacos, y uréter pelviano, que se extiende desde los vasos iliacos hasta la vejiga
(Wein, Kavoussi, & Novick, 2008).

El uréter presenta sitios de estrechez que varian en el hombre: en la unién
pieloureteral, estrechez iliaca, e intramural, y en la mujer un estrechamiento mas al

cruzar el ligamento redondo



RELACIONES ANATOMICAS

El uréter comienza en la unién pieloureteral, ubicada detrds de la arteria y la vena
renales. Progresa hacia abajo a lo largo del borde anterior del musculo psoas. Por
delante, el uréter derecho esta relacionado con el colon ascendente, el ciego, el
mesocolon y el apéndice.

El uréter izquierdo esta relacionado con el colon descendente, el colon sigmoideo
y los mesos asociados. Aproximadamente a un tercio del camino hacia la vejiga
los vasos gonadales cruzan al uréter por delante. A medida que entra en la pelvis,

el uréter cruza por delante de los vasos iliacos.

Este punto de cruce suele estar en la bifurcacién de la arteria iliaca comuan en las
arterias iliacas interna y externa, lo que lo convierte en un reparo anatomico util en
los procedimientos pelvianos. Dentro de la pelvis femenina, las arterias uterinas
cruzan por delante a los uréteres y ellos estan estrechamente relacionados con el

cuello uterino.

HISTOLOGIA.

La pared del uréter estd compuesta por multiples capas. La capa interna s epitelio
transicional. Después sigue la lamina propia, que es una capa de tejido conectivo
gue junto con el epitelio forma el revestimiento mucoso. Sobre la lamina propia
hay una capa de musculo liso que es contigua con el musculo que cubre los
célices y la pelvis renal, en el uréter ésta capa esta dividida en una capa
longitudinal interna y una capa circular externa, que juntas proporcionan la onda
peristéltica para el transporte de orina. La capa mas externa es la adventicia, que
rodea el uréter y envuelve los vasos sanguineos y linfaticos que discurren a lo

largo del mismo (Wein, Kavoussi, & Novick, 2008).



VASCULATURA URETERAL

El uréter recibe su irrigacion de multiples ramas arteriales a lo largo de su
recorrido. Es de maxima importancia para el cirujano el hecho de que las ramas
arteriales del uréter abdominal vienen de una direccion medial mientras que las

ramas arteriales del uréter pelviano vienen desde una direccion lateral.

En el caso del uréter superior estas ramas se originan en la arteria renal, la arteria
gonadal, la aorta abdominal y la arteria iliaca comun. Después de entrar en la
pelvis, otras ramas arteriales pequefias para el uréter distal pueden nacer de la

arteria iliaca interna o de sus ramas.

Después de alcanzar el uréter los vasos arteriales discurren longitudinalmente
dentro de la adventicia periuretral en un plexo con multiples anastomosis. El
drenaje venoso y linfatico del uréter es paralelo a la irrigacion arterial. Por lo tanto,
el drenaje linfatico del uréter varia segun el nivel ureteral. En la pelvis los linfaticos
ureterales drenan en los ganglios iliacos internos, externos y comunes. En el
abdomen, los ganglios linfaticos para aorticos izquierdos constituyen el sitio de

drenaje primario del uréter izquierdo.

PATOLOGIA

Sistema duplex ureteroceles (definidos como dilatacion quistica de la porcion
terminal del uréter que drena el polo superior) puede estar completamente dentro
de la vejiga o pueden invadir mas alla del cuello de la vejiga (ureterocele ectopico).
Como seria de esperar, la displasia del parénquima del polo superior es la regla
con ureteroceles de sistema duplex, por lo general el polo superior tiene poca o
ninguna funcion util. Ademas de la anomalia primaria, los sistemas duplex pueden

estar asociado con uno o mas de los siguientes:

Coexistencia con reflujo vesicoureteral del polo inferior ipsilateral esta presente en
50% de los casos y suele ser de severidad moderada (por ejemplo, grado I-1lI
reflujo). Mas grave es el reflujo del polo inferior que se asocia generalmente con

alteracion de la funcion de ese polo.



Obstruccidn del polo inferior ipsilateral es raro, pero cuando esto ocurre se debe a
compresion extrinseca por un ureterocele o el uréter dilatado polo superior. En
esta situacion la funcién del polo es generalmente bien preservada y por lo tanto
no esté asociado con displasia.

La dilatacion del uréter del polo superior ipsilateral es por lo general, aunque no
siempre, asociado displasia correspondiente del polo superior.

Aunque convencionalmente es atribuido a la obstruccién por un orificio ureteral
estendtica, esta dilatacion (Que puede ser masiva) representa en realidad
dismorfia primaria de la pared ureteral.

Vejiga con obstruccion a la salida es generalmente causada por una ureterocele
ectopico. Esto puede comprometer la funcion renal del tracto superior en el lado

contralateral.

Reflujo vesicoureteral contralateral es a menudo un hallazgo incidental y esta

presente en el 25% de los casos, pero rara vez excede de grado Ill en gravedad.
Doble sistema colector.

Aproximadamente el 60% de los nifios con estas anomalias estan identificados por
ecografia prenatal. La presentacion clinica, por lo general durante infancia y
adultez, es mas comun con la infeccidon urinaria, por lo general con malestar

marcado constitucional y de vez en cuando con Gramnegativos y septicemia.

Otro, mas raro, en modos de presentacion incluyen retencién urinaria aguda o

cronicay, en las mujeres el prolapso de la uretra.



Clasificacion

_~Unilateral y Parcial
\Bilateral \Completa

l

Ley de Weigert-Meyer

Duplicacion ureteral

Dilatacion parcial: Los uréteres de los polos superiores e inferiores, inicialmente

separados, se fusionan en un uréter comun, previo a su insercion vesical.

Duplicacion completa: Ocurre cuando los uréteres duplicados permanecen

separados en todo su trayecto hasta su desembocadura en vejiga

Ley de Weigert- Meyer: En las duplicaciones completas se cumple esta ley, la cual
establece que el uréter que drena el polo superior del rifidn se inserta medial y

distal (inferior) al sitio de insercion del uréter que drena el segmento inferior.

En estos casos el uréter que drena el polo superior frecuentemente termina en
ureterocele.



Ley Weigert-Meyer

Duplicacion ureteral completa

Ureter del
polo superior

Ureter del
polo inferiory

Ureterocele

DIAGNOSTICO.
Los estudios de imagen son de vital importancia y en la actualidad un estandar

para pacientes que presentan infecciones de vias urinarias de repeticion.

El propésito de realizar dichos estudios es identificar las diferentes causas
probables de este padecimiento; asi como la malformacién en la posicién y

ndmero de uréteres.



Ultrasonido

Es la prueba de eleccion para iniciar los estudios, en virtud de su capacidad para
observar la dilatacion del polo superior o inferior del rifidn duplex. Si existe
dilatacién del polo inferior, esta puede ser secundaria a:

Reflujo vesicoureteral. En esta situacion, por lo general es posible visualizar un
uréter dilatado detras de la vejiga.

Obstruccién de la union pieloureteral. Cuando PUJ obstruccion afecta a los

rifones duplex, casi siempre implica el polo inferior.
Si la dilatacién afecta sélo al polo renal superior pueden deberse a:

Ureterocele con sistema Duplex. En tales casos, el ureterocele esta siempre

facilmente reflejado dentro de la vejiga.

Ectopia ureteral. Como regla general, la dilatacion distal del uréter puede ser

visualizado detras de la vejiga.

Dilatacién que afecta ambos polos renales casi siempre se debe a ureterocele con

sistema duaplex.
Gammagrafia DMSA.

Acido dimercaptosuccinico (DMSA) gammagrafia debe llevarse a cabo

rutinariamente para evaluar la distribucion de la funcion del rifién daplex.
La urografia intravenosa.

La IVU conserva un papel ocasional en la evaluacion de los sistemas duplex, en
particular en la deteccion de la "duplicacién criptica", los signos radiologicos que
puede incluir es un "ausente" caliz superior, un aspecto en la IVU que ha sido

comparado es con una "flor caida”.



Otro signo radioldgico es el "festoneado" aparicion del uréter en el polo inferior con
excepcion del "ausente" cdaliz del polo superior, estos signos radioldégicos son
causados por la presencia de una dilatacién, no visualizada del sistema de drenaje
gue surge desde el polo renal superior.

Ademas, el descubrimiento de una anomalia en una duplicacion incompleta puede

aumentar la posibilidad de "duplicacion criptica” en el tracto superior contralateral.

En la actualidad, la pielografia intravenosa convencional se utiliza muy poco,
aunque es un método sencillo que en ocasiones puede ser Util. La pielografia
intravenosa suministra informacion anatémica y funcional y, en este sentido, es un

equivalente menos preciso y no cuantitativo de la RM.

Este método rara vez se emplea y en muchos centros medicos ya se lo ha
abandonado. Los autores piensan que la pielografia intravenosa es util en
situaciones anatdomicamente complejas y en especial en casos de anomalias de
duplicaciébn combinadas con hidronefrosis, en cuyo caso la pielografia intravenosa
puede aportar informacién preoperatoria que facilita la eleccion del abordaje

quirdrgico mas adecuado.

La pielografia intravenosa también es Gtil después de la intervencion quirdrgica
cuando persiste la hidronefrosis y no se sabe con certeza si existe una obstruccion

de alto grado.

El pielograma puede revelar un rifion funcionante que si bien drena lentamente
permite continuar con la observacion expectante con la esperanza de que tenga
lugar una mejoria funcional. En estos casos puede ser suficiente un estudio
sencillo con tres imagenes. Es muy probable que los progresos de la RM vy el
acortamiento de los tiempos de rastreo conviertan a la pielografia intravenosa en
un método obsoleto, si bien esta modalidad todavia puede ser util en ciertas

situaciones clinicas.



Cistoscopia.

La cistoscopia es habitualmente aconsejable para la evaluacion de ureteroceles

con sistema daplex principalmente, a fin de determinar si la lesién es ectopica.

En las niflas con un uréter ectdpico supraesfinteriano, el orificio ureteral ectépico
es visualizado en cistoscopia inmediatamente por debajo del cuello de la vejiga. El
examen bajo anestesia, puede también revelar un orificio ectépico en las mujeres
con ectopia infraesfinteriana, aunque la falta de identificacion de un orificio

ectopico no es inusual, de ninguna manera excluye el diagnostico.

La Uro TAC con técnica Split bolus

Constituye un meétodo de alto rendimiento para evaluar patologia del tracto
urinario, que permite realizar una caracterizacion del urotelio desde el sistema

colector renal hasta la vejiga, en un corto periodo de tiempo-

Esta técnica reduce la radiacion efectiva recibida por el paciente, al eliminar una o
mas fases de la Uro TAC convencional. Esto es relevante, considerando que la
mayor parte de nuestros pacientes presentaban patologia benigna del sistema
urinario, lo que es concordante con los resultados publicados en la literatura.

Ademas, produce un menor nimero de imagenes, facilitando su interpretacion:

El protocolo usado en este estudio incorpora el uso de un scout digital a los 6
minutos, para aumentar la probabilidad de visualizar los uréteres opacificados, con

un minimo aumento de la radiacion, que asegura un examen de 6ptima calidad-

Una de las limitaciones de esta técnica se produce en la evaluacion de neoplasias
gue producen un minimo engrosamiento de la pared vesical, donde se ha
reportado una sensibilidad de 74% Sin embargo, se debe considerar que en
pacientes con hematuria y factores de riesgo para neoplasia de urotelio se debe
realizar una cistoscopia convencional, que sigue siendo el Gold standard para la

evaluacion de la mucosa vesical.



Esta técnica, aunque no considera una fase arterial o cortico medular, sigue
teniendo un adecuado rendimiento para deteccion de carcinoma de células

renales.

Resonancia magnética

La resonancia magnética tiene el potencial de clarificar la anatomia y proporcionar
informacion funcional de los dobles sistemas colector sin embargo por la
desventaja del alto costo de dicha herramienta es poco Util en nuestro contexto de

pais.
TRATAMIENTO

El objetivo principal en el tratamiento del ureterocele es prevenir el dafo renal
secundario a la obstruccion o reflujo, manteniendo la continencia y disminuyendo
la morbilidad. Las incisiones del ureterocele y punciones son minimamente
invasivas, con rapida recuperacion, menor tasa de complicaciones al tratarse de
procedimientos Endo urolégicos y con tasa de éxito muy aceptable, disminuyendo
los episodios de infecciones de repeticion, aminorando la dilatacion renal y en

ocasiones mejorando la funcién depurativa.
Ureteroscopia.

El médico posiblemente recomiende la cirugia de URS si tiene un calculo grande
en el uréter. La cirugia tiene comunmente una duracion de 30 minutos a dos
horas, y puede realizarse como procedimiento ambulatorio. Deberia poder

reanudar las actividades normales en dos o tres dias.

El médico introduce un instrumento similar a un telescopio, llamado ureteroscopio,
a través de la abertura de las vias urinarias y hacia la vejiga; esto significa que no
se realizan cortes quirdrgicos ni incisiones. EI médico usa el endoscopio para
analizar las vias urinarias, incluidos los rifiones, los uréteres y la vejiga, y luego
localiza el célculo renal y lo rompe usando energia laser o retira el célculo con un

dispositivo similar a una cesta.



Con el objetivo de controlar la hinchazon y permitir que el rifién drene orina, el
médico puede introducir un tubo plastico pequefio, llamado stent ureteral, en las
vias urinarias al final del procedimiento. El stent se retirara en una cita de

seguimiento.

Incision transuretral del ureterocele EI método preferido de los autores para la
incision del ureterocele es similar al descrito por Rich y cols. (1990): un corte
transversal a través del grosor completo de la pared del ureterocele usando una
corriente de corte. Si se realiza la incisién en posicién distal sobre el ureterocele y
tan cerca como sea posible del suelo de la vejiga, se reduce la probabilidad de un
reflujo posoperatorio dentro del ureterocele.

Se puede usar un electrodo Bugbee o un alambre con punta angulada. Los
autores prefieren este ultimo instrumento porque tiene una punta mas fina y
permite mayor precision, ademas de que el angulo facilita la manipulacion. En
nifios de mas edad puede usarse para la incision un reseptoscopio con ansa de
Collins. Se han informado resultados equivalentes mediante el corte con laser
(Marr y Skoog, 2002; Jankowski y Palmer, 2006). También se ha usado la incision

con bisturi en frio.

La ureteral ureterostomia puede realizarse en forma distal para crear una
anastomosis término lateral entre el uréter del polo superior y el uréter del polo
inferior. Esto puede lograrse en el uréter distal a través de un abordaje abierto
inguinal (Husman y cols., 1987; Lashley y cols., 2001; Chaco y cols., 2007; Prieto
y cols., 2009).

Es muy importante en este tipo de procedimiento identificar correctamente al
uréter receptor del polo inferior y se recomienda colocar a través de cistoscopia
una endoprotesis o un tutor al inicio del procedimiento. Segun la experiencia de los
autores, muchos de estos procedimientos reconstructivos han disminuido la

dilatacion del tracto superior y mejoraron su funcion.


https://www.bostonscientific.com/es-MX/health-conditions/kidney-stones/life-after-surgery/ureteral-stent.html

Otra opcion para lograr este objetivo son las técnicas de anastomosis proximal de
la uretero ureterostomia o la uretero pielostomia. Estas resultan en un drenaje del
sistema del polo superior en el sistema del polo inferior. Estas anastomosis
pueden ser preferibles a la uretero ureterostomia distal con UD polo superior
dilatado, porque este Ultimo puede tener una mayor estasis urinaria con la

anastomosis distal.

La reseccién del polo superior mediante una nefrectomia parcial o una
heminefrectomia de un sistema doble es en general el tratamiento preferido
cuando es claro que no hay funcion en el polo superior y existe una preocupacion
sobre la eficacia del procedimiento de drenaje debido a la dilatacién masiva. Hay
varias series publicadas que defienden uno u otro abordaje, con resultados
variables que dependen de factores como el grado de reflujo, la edad y la
patologia de base, pero no hay datos claros que indiquen que uno de ellos es

definitivamente mejor hasta el punto de ser una eleccion universal.

Se han descrito los métodos quirdrgicos para la nefrectomia parcial y siguen
siendo Utiles y similares, ya sea que se usen en una cirugia abierta, en una
laparoscopia tradicional o en una laparoscopia robdtica. Se aplican a los uréteres

ectopicos y a los ureteroceles en sistemas dobles.



X. DISENO METODOLOGICO

10.1 Tipo de Investigacion
Se realiz6 una revision de casos, corresponde a un estudio observacional,

retrospectivo, longitudinal, descriptivo.
10.2 Area de estudio

Llevado a cabo en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, ubicado en
Residencial Los Arcos, Managua, el cual ofrece una amplia cartera de 16
especialidades médicas y quirdrgicas siendo de referencia nacional para
Nefrologia, Neurocirugia, ORL y Urologia.

10.3 Tiempo
Realizado en el periodo comprendido de abril del 2017 a diciembre 2020.
10.4 Universo

Pacientes tratados en el Servicio de Urologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca
entre abril del 2017 y diciembre 2020, con diagnodstico de Uropatia Obstructiva

asociada a doble sistema colector, que fueron un total de 25 pacientes.

10.5 Muestra

Pacientes que cumplieron con los criterios inclusién. (n=10)

10.6 Tipo de Muestreo

No probabilistico, por conveniencia.

10.7 Criterios de Inclusion
Pacientes diagnosticados con Uropatia obstructiva asociada a doble sistema
colector, que acudieron al Servicio de Urologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca

en el periodo del estudio.

10.8 Criterios de Exclusién
1. Pacientes fuera del periodo de estudio.

2. Expediente incompleto



10.9 Proceso de recoleccion de datos

Fuente de tipo secundaria, fue realizada a través de la revision de los expedientes

de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion en el periodo

comprendido entre abril del 2017 y diciembre 2020.

10.9.1 Procesamiento y analisis de la informacién

Los datos recolectados a través del instrumento de recoleccién, se analizaron

mediante un andlisis univariado de la informacion recolectada. A partir de la ficha

de recoleccion de datos se disefid la base de datos correspondiente utilizando el

software estadistico SPSS (Paquete estadistico para las Ciencias Sociales)

version 20 para Windows, y las tablas y graficos realizados en Microsoft Office.

10.10 Operacionalizacion de las Variables

Objetivo Variable Definicion Indicador Escala/Valor
1. Determinar 15-20 anos
las Tiempo que una 21 a 30 afios
caracteristicas persona ha
] o 31 a 40 afnos
uropatia vivido, a contar
_ Edad Afnos ~
obstructiva desde que 41 a 50 afos
asociados a nacio. 51 2 60 afios

doble sistema

colector.

Mayor de 60 afios




Caracteristicas

genéticas y Hombre
fisicas que )
Sexo _ ) Género
diferencian al
hombre de la Mujer
mujer.
Lugar, cosa o Urbano
persona de
) donde deriva, Zona
Procedencia _ o
viene o se geografica Rural
origina algo o
alguien.
_ Disuria
Conjunto de E—
_ _ Poliaquiuria
_ manifestaciones :
Signos y . Hematuria
] clinicas 'y
sintomas . Dolor lumbar
referidas por el :
, Hematuria
paciente :
2. Describir Fiebre
las Tiempo que una
(ot persona ha . .
caracteristicas i o Afios cumplidos al
- ad de vivido, a contar
clinicas y diaandst desd Afios momento del
' iagnostico esde que . o
patologias » diagnostico
asociadas de naclo.
los pacientes
a estudio. ' . .
Cambios Reflujo ureterovesical
estructurales Referidas
Patologias | bioquimicos y en el
. . . Ureterocele
asociadas funcionales q | expediente
subyacen ala clinico

enfermedad

Estenosis de la UVU




Estenosis de la UPU

Célculos ureterales

Uréter ectopico

Uréteres dobles

gue drenan sus

- Completo:
respectivos Referidas P
Ti Unilateral
po de polosy se en el
sistema . Bilateral
I vacian por expediente
colector
separado en las fo
P clinico Incompleto:
vias :
Unilateral
enitourinarias .
g Bilateral
3. Identificar Estudios _
] . o Ultrasonido
los métodos imagenoldgicos
diagnosticos decisivos en el | Referidas .
] ] o Tomografia
de uropatia Métodos establecimiento en el
obstructiva | diagnésticos | de la patologia | expediente . .
. Resonancia magnética
con doble clinico
sistema )
Urografia Intravenosa
colector.
4. Conocer el | Intervencion Técnica Referidas | Derivacion
tipo de cirugia | quirdrgica operatoria o en el endoscopica
realizada para procedimiento | expediente . )
» o . Ureteropielostomia
la resolucion quirdrgico clinico
de la uropatia realizado

obstructiva.

Ureteroureterostomia

Reimplante

ureterovesical




Ureterolitotomia

Nefrectomia simple

Ureterolitotripsia

Destechamiento

Documentar
la evolucién
de la
patologia
posterior al
tratamiento

quirargico.

Evoluciéon

clinica

Insuficiencia renal

cronica

Hidronefrosis severa

Atrofia renal

Rifion normal

Satisfactoria

11.0 Consideraciones Eticas

Durante el disefio y ejecucién del trabajo investigativo, asi como durante el analisis

de la informacidn, se siguieron los principios y recomendaciones de la Declaracién

de Helsinki para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro lado se

siguieron las recomendaciones éticas de la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS).




XI.  DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Los factores sociodemograficos tomados en cuenta para nuestro estudio muestran
que el sexo predominante fue el femenino (70%), mientras que la edad mas
frecuente de los pacientes oscila entre los 20 y 50 afios (90%). Ademas, los
pacientes con procedencia semiurbana (70%) predominaron en la muestra tomada

para nuestro estudio.

La mediana para la edad de diagnostico en nuestros pacientes fue de 40 afios,
mientras que el promedio nos arroja 32 afios de edad.

En lo que respecta a los sintomas asociados a las uropatias obstructivas

asociadas a doble sistema colector se encuentran los siguientes resultados:

Predomina la disuria 90%, dolor lumbar 70%, polaquiuria 50%; mientras que en
menos de la mitad de los pacientes de nuestro estudio se presentaron hematuria
30% y fiebre 40%.

Las patologias mas frecuentemente asociadas fueron ureterocele 40% vy la
presencia de calculos ureterales (50%); aunque también se presentaron casos de
reflujo ureterovesical (10%). Estos resultados son compatibles con otros a nivel
internacional (24%) con respecto a ureterocele, sin embargo, al menos en estudios
practicados en nifios a nivel internacional el reflujo ureterovesical (hasta en 70%

de los casos) es la patologia asociada mas frecuentemente encontrada.

Al evaluar los tipos de sistemas colectores de los pacientes de nuestro estudio
encontramos que predomina el sistema colector incompleto unilateral (50%), le
siguen los sistemas colectores completos unilateral (20%) y bilateral (20%),
mientras que el menos frecuentemente encontrado fue el sistema colector
incompleto bilateral (10%), esto es compatible con otro estudio realizado a nivel
nacional (Villanueva, 2013) que refleja en sus hallazgos que los casos unilaterales
fueron hasta 6 veces mas frecuentes; en nuestros pacientes fueron hasta 2.5

veces mas frecuentes que los bilaterales.



Los métodos de imagenes mas utilizados para el diagnostico de uropatia
obstructiva con doble sistema colector fueron la Tomografia del tracto urinario (Uro
TAC) —hasta en 70% de los pacientes diagnosticados - Yy ultrasonido (30%). Al
contrario que el estudio de Villanueva — Olivares (33%) la tomografia fue el
método diagndstico mas Util para nuestros pacientes.

La confirmacion diagnéstica de alguna de las anomalias asociadas a duplicidad
pieloureteral, al igual que la gran mayoria de las patologias del arbol urinario en
pediatria comienza con el uso de la ultrasonografia; examen poco invasivo, de
facil acceso y alta sensibilidad en la deteccion de defectos anatdmicos, pero poca
especificidad diagndéstica. Los estudios funcionales de via urinaria, como la
uretrocistografia y los estudios cintigraficos, son imprescindibles en el

establecimiento de un diagnostico final acertado.

Los tipos de cirugia practicados en nuestros pacientes fueron la derivacion
endoscopica (50%) y la ureterolitotripsia (40%); ademas se realizaron otros
procedimientos tales como, ureterolitotomia (10%) y menos frecuentemente el

reimplante ureterovesical (10%).

La evolucidén de nuestros pacientes al seguimiento postquirdrgico fue satisfactoria
en 60% de los casos, mientras que 30% de los pacientes desarrollaron
insuficiencia renal cronica e hidronefrosis residual (30%); también se logro
identificar la evolucion a la atrofia renal (10%). Al revisar otras series podemos
observar que en algunas se logra alcanzar hasta 75% de resultados altamente
satisfactorios, sin embargo, la tasa de pacientes que evoluciona

desfavorablemente a pesar del abordaje adecuado sigue siendo alta.

Al final es sumamente importante entender que cada caso debe de ser
individualizado y que el abordaje depende de los hallazgos especificos y las

caracteristicas clinicas de cada paciente.



XIl.

Conclusiones

La mayoria de los pacientes son del sexo femenino, que oscilan entre
los 20 y 50 aflos al momento del diagnéstico y de procedencia

semiurbana.

Las manifestaciones clinicas asociadas a uropatia de doble sistema
colector fueron disuria, dolor lumbar y polaquiuria; mientras que la

anomalia mas frecuente fue el ureterocele.

En nuestro estudio predominé la Uro TAC como medio mas util para el
diagnostico de nuestros pacientes, seguida del ultrasonido de tracto

urinario.

Las cirugias mas frecuentemente realizadas a nuestros pacientes en el
servicio de Urologia del Hospital Lenin Fonseca fueron la derivacion

endoscopica y la ureterolitotripsia.

Aunque la mayoria de los pacientes mostr6 una adecuada evolucién
postquirargica (60%) se presentaron casos con evolucion a la
insuficiencia renal cronica e hidronefrosis residual hasta en una tercera

parte de los casos.



XIll. Recomendaciones

1. Mejorar los conocimientos de los médicos de atencién primaria, sobre
malformaciones congénitas urolégicas, para lograr un diagnéstico temprano
y derivacion inmediata del paciente, de tal manera que se proporcione un
manejo temprano y se disminuya en la medida de lo posible la evolucion a

estadios terminales como la insuficiencia renal crénica.

2. Hacer uso de los medios diagndsticos necesarios y adecuados para el
estudio de la enfermedad dentro de los cuales destaca el uso del
pielograma intravenoso con furosemida, en lugar del convencional y la Uro
TAC.

3. Continuar capacitando al personal de nuestra unidad y evaluando con
nuevos estudios relacionados a este tema los diferentes abordajes
quirdrgicos y sus tasas de éxito y error, para poder proveer a la poblacion
nicaragiense - que es nuestro usuario final - las mejores técnicas

disponibles para el manejo de su patologia.
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XV. ANEXOS

Ficha de Recoleccién de Datos

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA
SERVICIO DE UROLOGIA

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTA EN UROLOGIA

Numero De ficha:
Fecha:

Nombre del encuestador: Jackzhyaniria Villareyna Lopez

Nombre del estudio: “Comportamiento clinico-quirdrgico de pacientes con
uropatia obstructiva asociados a doble sistema colector del servicio de Urologia

del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca de abril 2017 a diciembre 2020”.



Objetivo 1: Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con

uropatia obstructiva asociados a doble sistema colector.

a) N°de expediente:

b) Sexo:F OM O
c) Edad:

15-20 aflos (O  21-30 afios()  31-40 a0
41-50 af() 51-60 afios O més de 60 afi0)

d) Procedencia: Urbano (O Semiurbano()  Rural O

Objetivo 2: Describir las caracteristicas clinicas y patologias asociadas de los

pacientes a estudio.

e Sintomas:

- Disuria:

- Polaquiuria:
- Dolor lumbar:
- Hematuria:

- Fiebre:

e Edad diagnéstica:



e Patologias asociadas:

- Reflujo ureterovesical:
- Ureterocele:
- Estenosis de la UVU:

- Estenosis de la UPU:
- Calculos ureterales:

e Tipo de sistema colector:

- Completo:
Unilateral
Bilateral

- Incompleto
Unilateral

Bilateral

Objetivo 3: Identificar los métodos diagndsticos de uropatia obstructiva con doble

sistema colector.

e Métodos diagnosticos:

- Ultrasonido
- Tomografia
- Resonancia magnética

- Urografia Intravenosa



Objetivo 4: Conocer el tipo de cirugia realizada para la resolucién de la uropatia

obstructiva.

e Intervencién quirargica:

- Derivacion endoscoépica

- Ureteropielostomia

- Reimplante uretero vesical
- Ureterolitotripsia

- Ureterolitotomia

- Nefrectomia simple

Objetivo 5: Documentar la evolucion de la patologia posterior al tratamiento

quirdrgico.

e Evolucidn clinica:
- Insuficiencia renal cronica
- Hidronefrosis severa
- Atrofia renal

- Satisfactoria



Grafico 1. Edad de los pacientes con uropatia
obstructiva asociada a doble sistema colector
(n=10)
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Grafico 2. Sexo de los pacientes con uropatia
obstructiva asociada a doble sistema colector
(n=10)

Masculino B Femenino




Grafico 3. Procedencia de los pacientes con
uropatia obstructiva asociada a doble sistema
colector (n=10)

urbano semiurbano M rural




Grafico 4. Signos y sintomas presentados por los
pacientes con uropatia obstructiva asociada a doble
sistema colector (n=10)
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Grafico 5. Patologias asociadas presentadas
por los pacientes con uropatias obstructiva
asociada a doble sistema colector. (n=10)
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Grafico 6. Variaciones del sistema colector presentadas
por los pacientes con uropatia obstructiva asociada a
doble sistema colector (n=10)
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Grafico 7. Medios diandsticos utilizados en
pacientes con uropatia obstructiva asociada a
dobles sistema colector (n=10)

Ultrasonografia M Tomografia axia




Grafico 8. Procedimiento quirurgico
realizado en pacientes con uropatia

obstructiva asociada a doble sistema
colector para su resolucion. (n=10)
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Grafico 9. Evolucion postgx en pacientes con
uropatia obstructiva asociada a dobles sistema
colector (n=10)
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