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Resumen

Tema y tipo de estudio: Estenosis Pielo Ureteral de presentacién tardia en
pacientes operados de pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF

Periodo Enero 2012 — Diciembre 2022. El estudio es de tipo analitico, corte
transversal, retrospectivo. Enfoque cuantitativo. Objetivo general: Determinar las
comorbilidades asociados a pacientes operados de pieloplastia en el servicio de Urologia.
Muestra y muestreo: se estudiaron un total de 28 pacientes, y se escogieron a través

de un muestreo no probabilistico por conveniencia.

Conclusion: La edad media de los participantes fue 38 + 11.7 afios, sexo Masculino
(60.6%), Zonas Urbanas (84.8%), y con Educacion Primaria (45.5%). De acuerdo a las
caracteristicas clinicas: 54.5% tenia HTA Croénica y Diabetes, 39.4% Tabaquismo y
Alcoholismo y el 39.4% tenia un IMC normal. Se encontré asociacion con HTA crénica
(OR: 3.2, P:0.181), DM Il (OR: 3.2, P: 0.181), IRC (OR: 2.4, P: 0.372), Cardiopatias (OR:
8.0, P: 0.072), Asma (OR: Indefinido, P: 0.009), Enfermedades autoinmunes (OR: 3.42,
P: 0.380), Tabaquismo (OR: 1.7, P: 0.480), Alcoholismo (OR: 1.7, P: 0.480), Obesidad
(OR: 3.29, P: 0.281), tiempo quirargico > 120 minutos (OR: 9.5%, P: 0.009), vasos
anomalos (OR: 6.9, P: 0.042), adherencias (OR: 11.5, P: 0.007) y tiempo de uso de
catéter doble J < 3 meses y estenosis de la UPU (OR: 6.4, P: 0.073).

Palabras claves: Estenosis pieloureteral, Pieloplastia, catéter doble J.



Introduccidén

La obstruccién de la unién pieloureteral es la causa mas frecuente de hidronefrosis en la
infancia. El uso rutinario de las ecografias prenatales ha condicionado una variacion en
la forma de presentacion clinica de las hidronefrosis, permitiendo el diagnostico antes de
gue comiencen los sintomas obstructivos. (Sanchez Carrion, y otros, 2014)

La obstruccién que origina la restriccién al flujo urinario desde la pelvis a la porcién
proximal del uréter y, como consecuencia, produce un incremento retrogrado de la
presion en la pelvis renal es el principio basico para la génesis de las complicaciones, en
especial de la hidronefrosis. Este incremento de presion provoca dafio parenquimatoso,
pudiendo llegar a la anulacién funcional del rifion. (Desgrand Champs, Merla, & Brunet,
2012)

La forma de presentacion de las estenosis ureterales es diversa, dependiendo del
grado de obstruccion secundario y el dafio al parénquima renal. La instauracion del
examen radiolégico de forma rutinaria ante la sospecha de esta patologia, en la
actualidad, permite establecer un diagndéstico oportuno temprano y realizar las medidas
terapéuticas pertinentes para evitar complicaciones mayores y el dafio renal progresivo
gue comprometan la calidad de vida del paciente. (Martin, Molinas Malen, de Rosos
Matias, Mario, & Lelio, 2017)

Antes de la utilizacion de la ecografia, las formas de presentacion mas frecuentes eran
el dolor abdominal acompafiado en ocasiones de vémitos, la infeccion urinaria. Otros
sintomas eran la masa abdominal y molestias gastrointestinales difusas. Aunque mas
infrecuente, en algunos casos la hidronefrosis obstructiva era un hallazgo ecografico

casual. (Rodriguez Valbuena & Villamar Carromero, 2012)

En estos casos, el retraso en el diagnostico puede conllevar un dafio severo en el
parénquima renal, que en ocasiones es irreversible. En pocos estudios, se describen

pacientes diagnosticados en la infancia tardia, incluso en la edad adulta, en los que la



funcién del rifidn estd conservada. Esta discordancia, como ya ha sido referido en la
literatura, hace pensar que se trate de dos entidades clinicas de etiologia diferente. Por
una parte, la hidronefrosis obstructiva neonatal producida por una estenosis congénita, y
por otra la hidronefrosis tardia, entidad adquirida, secundaria generalmente a una
compresion extrinseca que ocasiona una obstruccion intermitente. (Gutierrez Mercado,
2015)

El objetivo de este estudio se basé en determinar diferentes comorbilidades asociados
a estenosis de la union pieloureteral a pacientes intervenidos mediante pieloplastia como
parte de su tratamiento definitivo. Dado que se trata de una patologia poco frecuente en
edad adulta y de sintomatologia insidiosa, en la mayoria de los casos se diagnostica de
en edades tempranas, en el caso de los pacientes adultos el dafio renal puede ser
irreversible al momento de su diagndstico. Se analizaron variables relacionadas con el

paciente, las caracteristicas del grado de obstruccion, comorbilidades asociadas.



Antecedentes

A nivel internacional

En el afio 2018, Park & Bloom. En el Hospital de Carolina del Norte, EEUU. Se realizo
un estudio retrospectivo, en donde se estudiaron 439 pacientes, con el objetivo de
Establecer la prevalencia de Uropatias obstructivas secundarias a cirugias urolégicas. Se
encontr6 que la prevalencia de uropatias obstructivas alcanzo el 7.9%, la cirugia
uroldgica previa de mayor frecuencia fue la nefrolitotripsia percutanea (34.8%), la
obesidad influyo en el 25.6% de los casos y aquellos que portaron un catéter doble J con

duracion menor de 5 semanas tuvieron una proporcion de 33.8%. (Park & Bloom, 2011)

En el afio 2020, Koff y otros. En el Hospital Clinico de Urologia de Alemania. Se realizo
un estudio experimental, donde se estudiaron 785 pacientes, con el objetivo de identificar
factores de riesgo asociados a la incidencia de estenosis pieloureterales. Se identificaron
factores de riesgo tales como: antecedentes de cirugias abdominales previas, en especial
las uroldgicas (45.9%, RR=2.3), el tiempo quirdrgico >1 hora (27.7%, RR=1.2), estado
nutricional en rango obeso (29.8%, RR=2.2), antecedentes de litiasis renal con tamafo
>10mm (15.7%, RR=3.2), y antecedentes patoldgicos relacionados al estado
inmunoldgico, diabetes (56.8%, RR=4.5) y presencia de anormalidades congénitas
(12.0%, RR=1.4). (Koff, Hayden, Cirulli, & Shore, 2012)

En el afio 2021, Calisti y otros. En Italia, se realizo un estudio observacional, donde se
estudiaron 124 pacientes con el objetivo de determinar la prevalencia y factores
asociados a estenosis pieloureterales en nifios. Se encontré que las estenosis ureterales
estuvieron presentes en el 11.5% de los casos, siendo las anomalias congénitas mas
frecuentes relacionadas a las estenosis: vasos andmalos (21.0%), insercién anémala del
uréter (19.8) y rifibn en herradura (22.8%). Las hidronefrosis fue la complicacion mas
frecuente secundaria a las estenosis (45.9%) y la presentacion clinica en la mayoria de
los pacientes fue el dolor abdominal (37.7%) y las nauseas/vomitos (26.0%). (Calisti, y
otros, 2015)



A nivel nacional

En Nicaragua no se cuenta con reporte estadistico acerca de esta problemética, se
sabe de qué un porcentaje considerable de los pacientes diagnosticados con estenosis
de la Union pielo ureteral (UPU). Presentan algiun dafio renal al momento de su
diagndstico y un porcentaje menor cursan asintomatico con un diagnostico incidental, en
ambos casos es necesario la creacion de una estadistica de esta patologia y asi un

protocolo de manejo de la misma enfermedad.



Justificacién

Las complicaciones derivadas de la estenosis pieloureteral son diversas, siendo la
mayoria de ellas reversibles quirdrgicamente. En los Ultimos afios se ha observado el
aumento en la incidencia de esta patologia, probablemente a que se trata de una
patologia con sintomatologia insidiosa que retrasa el diagnostico en el paciente o que
todavia permanecen casos no registrados debido a los pocos estudios realizados acerca
del tema. (Romero Perez & Mira Linares, 2015)

Las complicaciones mas frecuentes son: insuficiencia renal (36%), uretero
hidronefrosis (33%), pielonefritis cronica (16%), reflujo vesico ureteral (11%) y anulacion
renal post obstructiva (4%); la mayoria de estas complicaciones son reversibles, sin
embargo, el deterioro y dafo renal determinan las secuelas irreversibles en el paciente.
Estas complicaciones tienen incidencias altas en los pacientes con estenosis ureteral, sin
embargo, su diagnaostico es facil mediante estudios de imagen y su pronostico favorable

una vez que se corrige la estenosis. (Confederacion Americana de Urologia, 2017)

A través de este estudio se pretende conocer aquellos factores asociados a las
estenosis de la unién pieloureteral en pacientes que se les realizo pieloplastia en el
servicio de Urologia del HEALF. Es necesario realizar una basqueda exhaustiva que
permita conocer la prevalencia y que factores se asocian a la aparicion de esta en nuestra
poblacién y, de esta manera, crear planes y estrategias que nos permitan la deteccion
oportuna de esta patologia y evitar complicaciones que como bien sabemos son

reversibles en su mayoria una vez que se establece el diagnostico y tratamiento oportuno.



Planteamiento del Problema

¢ Cuéles son las comorbilidades asociadas a estenosis de la union pieloureteral en
pacientes que se realizo pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF, en el periodo
comprendido entre Enero 2012 — Diciembre 2022
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Objetivos

Objetivo general

Conocer los principales factores de riesgos asociados a estenosis de la unién pielo

ureteral en pacientes que se le realizo pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF.
Periodo Enero 2012 — Diciembre 2022

Objetivos especificos

1.
2.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes a estudio.
Describir las caracteristicas clinicas y hallazgos quirargicos de los pacientes con
estenosis de la union pieloureteral operados en el HALF en el periodo de estudio.
Analizar la asociacion entre caracteristicas clinicas, el dafio renal y variables
quirargicas con las estenosis de la union pieloureteral.

Conocer las principales comorbilidades asociadas a estenosis pieloureteral
operados por pieloplastia en el servicio de urologia del HALF en el periodo de

estudio.
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Marco Tedrico

Definicion

Las estenosis de la unién pieloureterales son estrecheces secundarias a una
disminucion del diametro interno de los uréteres y resultan de multitud de causas, ademas
de factores genéticos se incluyen procedimientos endoscépicos urolégicos, avance de
litiasis, radioterapia y cirugia laparoscopica o convencional (urolégica, vascular y
ginecoldgica). Estas estenosis son unas de las multiples causas de uropatias obstructivas
en el adulto que conllevan a complicaciones mortales. (Soria Galvez, Rioja Sanz, Blas

Marin, Duran Flores, & Uson Gargallo, 2015)

El tratamiento de las estenosis ureterales ha evolucionado mucho durante los ultimos
25 afos, desde los tratamientos quirdrgicos clasicos mediante cirugia abierta hasta las
modernas técnicas basadas en la cirugia de minima invasion para la dilatacion de la zona
estendtica. Las técnicas endourolégicas tienden a reducir el dafio quirdrgico, la
morbilidad, la administracion de analgésicos, el tiempo de intervencion y de
convalecencia. (Soria Galvez, Rioja Sanz, Blas Marin, Duran Flores, & Uson Gargallo,
2015)

La introduccion del catéter de balén por Griintzig et al en 1974, proporcioné el primer
medio eficaz de dilatacion selectiva de areas estenoéticas de vasos sanguineos. Esto
estimuld su aplicacion en diferentes estructuras organicas tubulares no vasculares, sobre

todo en el sistema gastrointestinal, uretra y uréter.

Tras los estudios de Davis en 1943, surgi6 en la década de los 80 la aplicacion de su
técnica dentro de la Endourologia. Epingoud et al en 1980, utilizé6 por primera vez el
catéter de balon para dilatar estenosis del aparato urinario. El uso del balén de dilatacion
como método exclusivo de tratamiento de las estenosis ureterales via endouroldgica se
inicia en 1981 en un paciente que sufrid la ligadura del uréter con catgut por causas

iatrogénicas.
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Los abordajes endouroldgicos para el tratamiento de estenosis ureterales se han
convertido en la actualidad en una efectiva alternativa frente a la cirugia convencional.
Aunque existe una mayor experiencia de estas técnicas en el tratamiento de la unién
pieloureteral, también es posible su uso en estenosis mas caudales. (Soria Galvez, Rioja

Sanz, Blas Marin, Duran Flores, & Uson Gargallo, 2015)

Resefa historica

La obstruccion de las vias urinarias es una alteracion comun dentro de la patologia
urolégica. La primera referencia historica se debe a Galeno (131-200 d.C.). La
prevalencia en Estados Unidos por obstruccién es de 166/100 000 habitantes, y 387
consultas/100 000 se relacionan con algun tipo de uropatia obstructiva. (Diaz Sariego,
Sariego Quintana, Diaz Macias, & Veliz Santana, 2015)

Roberto Alvares Sintes plantea que esta patologia se observa con frecuencia y en
todas las edades y las entidades que la producen varian segun la edad y el género del
paciente. En la bibliografia revisada no se encontro referente teérico nacional sobre datos

gue reflejen la prevalencia de esta entidad. (Alvarez Sintes, 2011)

La uropatia obstructiva es un cuadro caracterizado por la existencia de una dificultad
para eliminar total o parcialmente la orina, lo que terminara ocasionando una serie de
trastornos estructurales y funcionales en las vias urinarias, puede presentarse a cualquier
nivel. Las formas de presentacion clinica diferiran segun nivel de obstruccién.

Si bien es una enfermedad que puede presentase a cualquier edad, es mas comun en
los hombres, sobre todo luego de los 60 afios de edad. Esta mayor incidencia es a
consecuencia de que luego de dicha edad, la prevalencia de hiperplasia benigna y cancer

de prostata aumentan considerablemente.

Otra causa frecuente de obstruccion son los calculos urinarios, los cuales también son
mas frecuentes en los hombres entre los 20 y los 40 afios de edad y tres veces mas

frecuente en el hombre que en la mujer. Los tumores y la radiacién de la pelvis y la
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instrumentacién uroldgica, constituyen causas muy comunes de este tipo de trastornos

en las mujeres. (Drach George, 2012)

Los efectos de la obstruccién de las vias urinarias se deben a diversos factores.
Después de iniciarse la obstruccion, aumentan las presiones en la pelvis y los tibulos
renales, lo que origina su dilatacion (hidronefrosis), y probablemente el dafio renal se
inicie por presiones intraureterales e intratubulures altas, ademéas la disminucién del flujo
sanguineo renal causa isquemia, atrofia celular y necrosis; ademas, la infiltracion del
parénquima por macrofagos y linfocitos T puede originar cicatrizacion del rifion. Si se

sobreafade infeccion se acelera la destruccion del mismo.

De forma general la sintomatologia dependera de la causa que lo provoque, la
localizacion de la obstruccion (tracto urinario superior o tracto urinario inferior) y la
duracion de éste. El tratamiento variara dependiendo de la causa de la dilatacion si es
debido a obstruccidn o es un simple sistema urinario dilatado. El principio general a seguir
es que las obstrucciones son dafinas para el funcionamiento renal a corto o largo plazo
y por tanto deben ser resueltas definitivamente con la cirugia apropiada para cada
enfermedad o si no es posible realizar las derivaciones altas que es la Unica que protege
al parénquima renal de los embates de la obstruccion. (Soria Galvez, Rioja Sanz, Blas

Marin, Duran Flores, & Uson Gargallo, 2015)

El pronédstico varia en funcién de la patologia asociada que causa la Uropatia
Obstructiva y de la presencia o ausencia de Infeccién Urinaria. En general, la
Insuficiencia Renal Aguda por estenosis pielo ureteral suele ser reversible, con
recuperacion de una funcién renal adecuada. En los casos de Uropatia Obstructiva
Cronica Progresiva se produce una disfuncion renal parcial o irreversible. El prondstico
de la funcién renal es mejor cuando se inicia pronto el tratamiento adecuado. (Romero
Perez & Mira Linares, 2015)
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Uropatia obstructiva

La uropatia obstructiva, un término empleado para describir los cambios estructurales
en las vias urinarias capaces de alterar el flujo urinario y donde se hace necesario una
mayor presion proximal para transmitir el flujo habitual a través de la zona estenosada,
cuando exista una lesion parenquimatosa donde se produzca la enfermedad renal como
consecuencia de un impedimento al libre flujo urinario o al fluido tubular se denomina
nefropatia obstructiva. (Caravia Pubillones, Reyes Arencibia, Gomez, & Alonso
Rodriguez, 2017)

El tracto urinario superior es un sincitio funcional constituido histologicamente por:

e La mucosa, epitelio transicional.

e Lamina propia de la mucosa.

e Submucosa.

e La tunica muscular, agrupada en fibras longitudinales externas, fibras circulares

en la porcion media y fibras longitudinales internas.

e La tunica externa o adventicia.

La tunica muscular tiene diferentes orientaciones de sus fibras a lo largo del uréter y
se observa que a la entrada de la vejiga desaparecen las fibras circulares y las

longitudinales se unen en el trigono con las provenientes del uréter contralateral.

La orina desciende desde los calices a la vejiga por medio de los movimientos
peristalticos u ondas peristalticas que son productos de la aparicion de los potenciales de
acciéon dado por:

e Los marcapasos situados al nivel de los calices mayores y los cuales presentan
automatismo.

e La excitabilidad celular que se produce por estimulos eléctricos, quimicos o
mecanicos.

e La conductibilidad de célula a célula de contraccién y donde los canales de calcio

controlado por el voltaje se ha demostrado que desempeiian un papel importante.
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Al iniciarse en el marcapaso la onda peristaltica, ésta se transmite a los céalices y se
produce la sistole y diastole caliceal, al vaciarse las orinas en la pelvis donde la onda
tiene la apariencia de correr entre sus paredes para llenar el uréter inicial. La presion de
reposo de la pelvis se ha considerado entre 0 a 5 cm de agua. (Caravia Pubillones, Reyes
Arencibia, Gomez, & Alonso Rodriguez, 2017)

En condiciones fisiol6gicas la orina desciende del rifion hasta la vejiga por el resultado
de 3 factores:

1. El peristaltismo ureteral.

2. La presion hidrostatica o de gravedad.

3. La presion de filtracion glomerular.

La peristalsis ureteral se inicia con el movimiento ascendente de la orina y luego los
componentes circulares se contraen proximalmente y forman el bolo urinario; cuando
coaptan las paredes del uréter se propulsa el bolo a lo largo de todo el uréter. En reposo
las presiones del uréter son iguales a las de la pelvis, pero cuando coaptan ascienden
hasta 60 cm de agua en la proximidad vesical. (Caravia Pubillones, Reyes Arencibia,
Gomez, & Alonso Rodriguez, 2017)

La influencia de la diuresis en la peristalsis ha sido confirmada por varios autores, asi
como su relacién con la actividad del marcapaso pieloureteral. Otros factores se han
invocado en la dinAmica ureteral, como son: el volumen urinario, el pH urinario y la

osmolaridad de la orina.

El pH de la orina puede actuar directamente sobre el muasculo liso y alterar la
peristalsis. La hiperosmolaridad tiene un efecto inotropo positivo y crea un aumento de la
presion basal, porque en estudios in vitro se ha demostrado que la actividad eléctrica
ureteral aumenta por producirse un aumento de la despolarizacion de las membranas en
soluciones hiperosmolares. Las concentraciones de los iones H+, Cl- y Na+ en las orinas

tendrian un efecto contrario sobre la actividad contractil.
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La glucosuria y la proteinuria contribuyen a la osmolaridad urinaria y a su vez influyen
en la peristalsis, lo mismo se ha hablado de diferentes tipos de hormonas como el
glucagoén, las prostaglandinas, etcétera. Aunque no se han comprobado terminaciones
nerviosas del sistema neurovegetativo, éste modula la formacién del bolo urinario en el
tracto urinario superior y se describe que:

v' Los alfa agonistas excitan las células musculares y provocan efecto inotropo y
cronotropo positivo.

v' Los betas agonistas relajan las células musculares con efectos inotropo vy
cronotropo negativos.

v Los colinérgicos excitan las células musculares con efectos inotropo y cronotropos

positivos.

Fisiopatologia de la obstruccion

En las obstrucciones agudas se provoca inmediatamente un aumento de la presion en
el uréter al igual que la tension de su pared que de no resolverse a las 3 horas, dichas
presiones seran transmitidas a la pelvis y al parénquima renal, para igualarse a la presion
de filtracion glomerular. El flujo sanguineo renal aumenta en estas primeras horas, pero
luego la vasoconstriccion preglomerular causa un descenso del flujo sanguineo renal que

gradualmente progresa en la obstruccion crénica.

En la primera fase de esta obstruccion el flujo sanguineo renal se eleva y aumenta la
presion en el uréter, en la segunda fase (2 a 5 horas después) el flujo sanguineo renal
comienza a disminuir mientras que la presion ureteral continia aumentando y por altimo
en la tercera fase la presion ureteral se ird normalizando, considerandose que en estas
fases desempefan un papel importante las hormonas vasoactivas de la médula renal

(prostaglandinas) y algunas citoquinas que se describen en la actualidad.

A medida que pasa el tiempo y la obstruccion continlda, la presibn mantenida en el
uréter llevara a que la tension de sus paredes disminuya y se provoque la dilataciéon y

elongacion de los uréteres.
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Més tarde el parénquima renal es comprimido por las cavidades y se produce una
atrofia de éste. Hay que considerar que las orinas producidas no estan acumuladas, sino
gue existe un intercambio de ellas por los reflujos que se producen y que desde hace
muchos afios se han descrito, y son los: pielovenoso, pielotubulares, pielolinfaticos y
pielointersticiales. (Confederacion Americana de Urologia, 2017)

Las dilataciones del tracto urinario pueden ser dilataciones por obstruccion o
dilataciones no obstructivas. Se han dado varias definiciones de ellas pero escogemos

las siguientes:

Whitaker sefiala que la obstruccion es un cambio en el calibre del tracto urinario que
ocasiona la hiperpresion necesaria por encima, para mantener el flujo urinario. Koff afiade
gue si no se trata a tiempo, llevara al deterioro de la funcion renal. (Koff, Hayden, Cirulli,
& Shore, 2012)

Dilataciones no obstructivas son aquellos aumentos de calibre de las cavidades del
tracto urinario, pero sin aumento de las presiones dentro del sistema que determina

deterioro de la funcion renal.

Causas de obstruccién de vias urinarias
v Estenosis de la uniéon urétero-piélica.
Estenosis urétero-vesical.

Ureterocele.

Megauréter obstructivo primario.

Litiasis.

Tumores de vias excretoras.

Lesiones quirurgicas del uréter.
Hiperplasia o adenocarcinoma prostatico.

Estrechez uretral.

AN N N N N NN

Valva de uretra posterior.
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v' Estenosis de las ureteroneocistotomias, ureterocutaneostomias o derivaciones a

asas intestinales.

v Estenosis ureterales de los trasplantes renales.

v Fibrosis retroperitoneales.

Causas de dilataciones del tracto urinario

v

DN N N N N Y N N U N N N R N

Alto flujo urinario: diabetes insipida.
Congénitas: megacaliosis:

Pelvis extrarrenal.

Megauréter con reflujo.

Ectopia.

Megauréter.

Megacisto.

Sindrome de Prune Belly.

Megauréter sin reflujo.

Primitivo y sindrome de Prune Belly.

Embarazo.

Infeccioso. Por las endotoxinas.
Dilataciones residuales.
Pospieloplastias.

Trasplante renal.

Cuadro clinico

Los sintomas de la obstruccion del tracto urinario varian dependiente de la agudeza

del comienzo de los sintomas y la localizacion de la obstruccién. En la obstruccion aguda

aparece el célico nefritico, muy conocida por todos los médicos su sintomatologia, pero

puede producirse una obstruccion lenta y progresiva y llevar a la hidronefrosis sin

sintomas alarmantes. En forma general la sintomatologia dependera de la causa que lo

provoque, la localizacién de la obstrucciéon (tracto urinario superior o tracto urinario

inferior) y la duracion de éste. (Diaz Sariego, Sariego Quintana, Diaz Macias, & Veliz
Santana, 2015)
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Se han descrito que existe una alta incidencia de complicaciones, como son:
v Infecciones.

Litiasis.

Hipertension arterial.

Policitemia.

Deshidrataciones.

Ascitis (en el recién nacido).

Alteraciones del volumen urinario (anuria en el monorreno).

AN N N N N

Insuficiencia renal crénica.

Métodos de estudio

La mayoria de los pacientes con dilataciones del tracto urinario son investigados
adecuadamente con urogramas descendentes y estudios isotdpicos, pero hay un
pequefio numero de pacientes en que el diagndstico de obstruccion es particularmente
dificil para confirmarlo o refutarlo, de aqui que el estudio en estos pacientes sea mas

amplio y se clasifiquen de la siguiente forma:

Métodos morfoldgicos

Urografia excretora.
Pielografia ascendente.
Pielografia anterograda.
Ultrasonido renal.

Tomografia axial computadorizada.

YV V. V V V V

Cistografia miccional.

Métodos funcionales

» Urografia excretora diurética.

» Renografia con o sin diuréticos.

» Estudios de presion-flujo o test de Whitaker.
>

Determinacion del tiempo de transito intrarrenal.
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La urografia excretora brinda informaciones valiosas anatémicas al poderse precisar
el sistema afectado, el sitio de la obstruccidn, la repercusion retrégrada y el estado de las
vias urinarias por debajo de la obstruccién. En los casos que no se pueda precisar por
este estudio sera necesario realizar la pielografia ascendente o anterégrada cobrando
mas valor la ultima por tener menos complicaciones sépticas. (Soria Galvez, Rioja Sanz,

Blas Marin, Duran Flores, & Uson Gargallo, 2015)

La tomografia axial computadorizada no aporta mas datos al igual que el ultrasonido
renal. La cistografia miccional permite el diagnéstico de los reflujos vésico-ureterales
pasivos y activos. En las obstrucciones cronicas se ha utilizado el urograma excretor
diurético, descrito por Whitfield en 1985, en el cual durante el transcurso de un urograma
con doble dosis se administran 40 mg de furosemida y se mide el tamafio de la pelvis
renal 20 minutos después de la administracion del contraste y 15 minutos después del

diurético.

Se describen 3 grupos:

1. Grupo I. Obstruido. El tamafio de la pelvis renal aumenta mas del 22 %.

2. Grupo Il. No obstruido. El tamafio de la pelvis renal aumenta menos del 10 % o las
cavidades estan limpias de sustancia de contraste.

3. Grupo lll. Equivocado o dudoso. El tamafio de la pelvis esta entre el 10 al 22 % de

aumento.

La renografia simple permite precisar la alteracion de la tercera fase o fase
descendente que se interpreta como obstructiva, pero las falsas interpretaciones ocurren
con los falsos positivos como sucede cuando se halla comprometida la funcion renal en
los casos de insuficiencia renal cronica, las lesiones de las arterias, cavidades dilatadas
después de reparaciones qui-rargicas como pieloplastias, uretero-neocistomias, etcétera.
Con la administracién de furosemida, 20 mg EV a los 20 minutos de iniciada la renografia,
O'Reilly describi6 4 patrones.

1. Tipo I. Renografia normal con o sin furosemida.
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2. Tipo Il. No hay fase de excrecion después de la administracion de furosemida,
significando un patrén obstructivo.

3. Tipo lll. No hay excrecion inicial, pero después de la furosemida aparece
bruscamente la fase excretora.

4. Tipo llla. No hay excrecion inicialmente pero aparece mas tarde un discreto

descenso. Este patron al igual que el Il se considera obstructivos.

Ventajas de la renografia diurética

> Es una prueba fisiolégica, facil y sencilla.

> Permite investigar por separado el manejo del fluido sin interposicion de agujas en
la pelvis renal como sucede en los estudios de presion-flujo.

» Se puede repetir periddicamente para valorar cambios o alteraciones de la funcion
renal.

» Es considerado como una prueba de poca invasividad.

Sus desventajas insisten en que no permite medir las presiones intrapiélicas y no se

conoce el fluido que manejan los rifiones.

Estudios de presion-flujo

La literatura médica recoge a Kiil, 1957, como el primero en reportar toma de presiones
en la pelvis renal en casos de hidronefrosis. La determinacion de la presion basal o de
reposo en la pelvis se reportan entre 0 y 6 cm de agua y al contraerse puede aumentar
hasta 10 cm de agua; el uréter presenta las mismas cifras con excepcion del uréter

terminal donde se han determinado presiones hasta de 60 cm de agua.

El test de Whitaker se realiza colocando al paciente en decubito prono y se miden
presiones en la pelvis y vejiga. El liquido a perfundir puede ser soluciones salinas o
soluciones contrastadas iodadas a un flujo continuo de 10 mL/min. Se comienza llenando
el sistema o tracto hasta que por la sonda vesical salga el mismo fluido que se introduce

por la sonda de nefrostomia o aguja de puncion renal. Al realizarse las mediciones de la
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pelvis renal se obtendra la presion relativa o presion diferenciada. (Confederacion

Americana de Urologia, 2017)

Los resultados se califican de la siguiente manera:
> No obstruido: Por debajo de 15 cm de agua.
» Dudoso: Entre 16 y 22 cm de agua.

» Obstruido: Mayor de 22 cm de agua.

Ventajas del test de whitaker

v' Realiza mediciones directas de las presiones en las vias urinarias.
v Utilizable en el estudio de los pacientes con funcién renal disminuida, donde no es

posible utilizar los otros métodos no invasivos.

Desventajas
Es una prueba invasiva donde se hace necesario una puncion renal o una nefrostomia,

ademas del sondaje vesical con las complicaciones inherentes al método.

Determinacion del tiempo de transito intrarrenal

Consiste en la posibilidad de obtenerse en la gammacamara imagenes separadas del
parénquima renal y los sistemas colectores. Es un método muy utilizado en la actualidad,
no invasivo y con gran seguridad de diferenciar las obstrucciones de las dilataciones no
obstructivas. Las discrepancias ocurren principalmente en los pacientes con hidronefrosis

atipica posiblemente debido a reflujo.

Diagnostico diferencial entre las dilataciones y obstruccion de las vias urinarias

Se basara en cualquiera de los siguientes elementos:
1. La historia clinica del paciente donde aparezcan los sintomas y signos de las
complicaciones descritas en las obstrucciones.
2. Cambios funcionales renales en los estudios realizados con o sin intervencion

quirdrgica.
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3. Cambios morfoldgicos de los urogramas descendentes evolutivos.
4. Elevadas presiones ureteropiélicas a altos flujos (test de Whitaker positivo).
5. Renografia diurética que muestre patrones tipo Il o llla.

Tratamiento

El tratamiento variarda dependiendo de la causa de la dilataciébn si es debido a
obstruccion o es un simple sistema urinario dilatado. El principio general a seguir es que
las obstrucciones son dafiinas para el funcionamiento renal a corto o largo plazo y por
tanto deben ser resueltas definitivamente con la cirugia apropiada para cada enfermedad
0 si no es posible realizar las derivaciones altas que es la Unica que protege al
parénquima renal de los embates de la obstruccion. Las dilataciones no obstructivas no
tienen criterios quirdrgicos pero deben ser evolucionadas periédicamente. (Talavera
Gonzalez, 2017)
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Hipodtesis

Hipotesis General
Las enfermedades metabdlicas es la principal comorbilidad asociada a estenosis
ureteral en pacientes que se les realizo pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF.

Hipdtesis Nula

Las enfermedades crénicas relacionada con el dafio renal agudo y las variables
quirdrgicas en pacientes que se les realizo pieloplastia no aumentan el riesgo de padecer
re estenosis de la unién pieloureteral en los pacientes atendidos en el servicio de Urologia
del HEALF.

Hipotesis Alternativa
Las enfermedades metabolicas son las comorbilidades de mayor asociacion para

padecer estenosis pielo ureteral.
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Disefio Metodolégico

Tipo de estudio
Se trata de un estudio Observacional de tipo analitico, corte transversal, retrospectivo.
Enfoque cuantitativo.

Areay periodo de estudio
En el servicio de Urologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca de Managua,
ubicada en las Brisas, en el periodo comprendido entre Enero 2012 a Diciembre 2022.

Universo
Conformados por todos los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente

mediante Pieloplastia por estenosis pieloureteral .

Muestra y muestreo
Se tomo el total de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente mediante
pieloplastia por diagnostico de estenosis pielo ureteral durante el periodo de estudio; se

utilizo un muestreo no probabilistico por conveniencia.

Criterios de inclusion

1. Pacientes mayores de 14 afios.

Pacientes con diagnostico de estenosis pielo ureteral.

Paciente que se le realizara Pieloplastia como tratamiento quirargico.

Expediente clinico completo.

a kw0

Que se les haya dado seguimiento después de la cirugia uroldgica.

Criterios de exclusion
1. Paciente pediatrico
Tratamiento de nefrolitiasis por otras técnicas quirdrgicas

Embarazadas

0N

Enfermedad Renal Crénica Terminal
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Fuente de informacion

La informacion primaria se obtuvo de libros, revistas cientificas, investigaciones
similares realizadas en otras instituciones nacionales o internacionales y expedientes
clinicos de los pacientes que se les realizo pieloplastia, para su analisis y estructuracion

de las variables a estudiar.

Procedimiento de recoleccion de datos

Basados en los principios y consideraciones éticas del tratado de Helsinki, se utilizo
una ficha de recoleccion de datos por paciente de caracter anénimo, el cual consta de 6
acapites: datos generales, antecedentes patologicos personales, antecedentes
personales no patologicos, estado nutricional, pieloplastia y estenosis de la unidn

pieloureteral.

Para validar la ficha de recoleccion de datos se realizo una prueba piloto en 10
participantes con el objetivo de determinar el tiempo de llenado e inconvenientes durante
su llenado con el fin de reducir los sesgos de informacion y brindar mejores resultados.
Se le solicito autorizacion al departamento de estadisticas para el acceso a los

expedientes clinicos de los pacientes en cuestion.

Plan de analisis

Los datos se procesaron y analizaron de manera sistematica utilizando el programa
estadistico SPSS v28.01, se realizaron calculos de proporciones, medias y medianas
aritméticas y razén de productos cruzados (OR) para dar respuestas a los objetivos
planteados los cuales fueron presentados a través de tablas y graficos para una mejor

comprension.
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Variables

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes a estudio.
Sexo
Edad
Escolaridad

Procedencia

2. Describir las caracteristicas clinicas y hallazgos quirargicos de los pacientes con
estenosis de la union pieloureteral.
APP
APnoP
Estado Nutricional
Tamafo y numero de célculos
Tiempo quirdrgico
Uso de catéter doble J

Hallazgos anatomicos transquirdrgicos

3. Estimar la prevalencia de Estenosis de la unién pieloureteral en pacientes que se
les realizo pieloplastia.

Estenosis de la union pieloureteral

4. Analizar la asociacion entre caracteristicas clinicas y variables quirargicas con las
estenosis de la unién pieloureteral.
APP vs Estenosis UPU
APNOP vs Estenosis UPU
Estado nutricional vs Estenosis UPU
Tiempo quirurgico vs Estenosis UPU
Uso de catéter doble J vs Estenosis UPU

Hallazgos anatomicos transquirirgicos vs Estenosis UPU
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Variables Concepto Indicador Valor Tipo de Variable
Conjunto de rasgos Cualitativa
fenotipicos del aparato _ Ordinal

_ Masculino
Sexo reproductivo que _

) ) F Femenino
diferencian una hembra
de un macho

Es el tiempo transcurrido Cuantitativa
(en afos) desde el < 20 afos Continua.
nacimiento de un | 20 a 40 afios

Edad S ARos .
individuo hasta el 40 a 60 afios
momento de la > 60 afios
entrevista
Lugar o sitio geografico Cualitativa

_ donde el individuo forma . Urbano Ordinal

Procedencia . Origen
parte de una comunidad Rural
activa
Nivel o grado de . Cualitativa

o o Ultimo grado | Analfabeto .
conocimiento académico . o nominal
) ) |0 afno | Primaria
Escolaridad qgue ha obtenido a traves o .
y _ | académico | Secundaria
de su formacion a traves | . o
_ o finalizado Universitario
medio de instituciones
o HTA Cualitativa
Enfermedades cronicas | .
Diabetes nominal
Antecedentes 0 agudas que posee la .
. IRC Si
patolégicos persona durante su . )
o _ Cardiopatias | No
personales admision a la unidad
) ) Asma
hospitalaria
Etc
Antecedentes Condicion a partir de la _ Cualitativa
) Tabaquismo | Presentes _
personales no | cual derivan _ nominal
Alcoholismo | Ausentes

patolégicos

enfermedades crénicas
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dependiendo de las | Cirugias
dosis y tiempo de | previas
exposicion al agente
nocivo
Grado o nivel en que las Cualitativa
demandas fisiologicas, | Indice de | Bajo Peso nominal
Estado bioquimicas y | masa Normal
Nutricional metabdlicas estan | corporal Sobrepeso
cubiertas por la ingesta | (IMC) Obesidad
de nutrientes
Tiempo transcurrido en Cuantitativa
_ minutos, desde el < 60 min Continua.
Tiempo _ _
L momento en que se | Minutos 60 — 120 min
quirdrgico o _ .
incide en piel hasta el > 120 min
cierre de la misma
Tubo delgado que se Cualitativa
] inserta en el uréter para . Ordinal
Uso de catéter ' . Si
prevenir o tratar la | Expediente
doble J _ _ No
obstruccion del flujo de
orina desde el rifion
Valvulas Cuantitativa
ureterales Continua.
) o Vasos
Hallazgos Variantes  anatomicas ] .
o anomalos Si
anatémicos observadas durante el .
. o . Insercion No
transquirargicos | procedimiento quirdrgico )
anomala de
uréter
Etc.
Estenosis Reducciéon del diametro | Método Si Cualitativa
ureteral intraluminal del uréter diagnostico | No Ordinal
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Resultados

Se analizaron un total de 28 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y
exclusion para este estudio, se analizaron las variables planteadas para cada objetivo
especifico los cuales se detallan a continuacion:

De acuerdo a las edades, el grupo con mayor afectacion para estenosis de la UPU fue
el comprendido entre los 20 a 40 afios (57.6%) seguido de los grupos entre 41 a 60 afios
y mayores de 60 afios (4.2% respectivamente); la edad media fue de 38 afios con una
desviacion estandar de 11.79 afios. El sexo Masculino estaba comprendido 60.6% y las
Femeninas con 39.4%. La mayoria eran procedentes de las zonas Urbanas (84.8%) y el
15.2% de las zonas rurales. En cuanto a la escolaridad, aproximadamente la mitad tenia
Educacion Primaria (55.5%), el 44.3% tenia educacion Secundaria (39.4%) y el 1.2%

estaba en Analfabetismo.

Entre las APP encontradas tenemos que el 54.5% de los participantes tenian HTA
Cronica al igual que los que padecen Diabetes Mellitus 1l, el 15.2% padece Insuficiencia
Renal Cronica, el 9.1% padece alguna Cardiopatia, el 6.1% de Asma y alguna
Enfermedad Autoinmune y el 3.0% Lumbalgia. De acuerdo los antecedentes personales

no patologicos, el 39.4% referia Tabaquismo al igual que Alcoholismo.

En base al estado nutricional, 39.4% se encontraba Normal, 33.3% en sobrepeso, 18.2
en Obesidad grado | y el 9.1% en Obesidad grado II. De acuerdo a las caracteristicas del
grado de obstruccidn, el 39.4% hidronefrosis moderada, 36.4% hidronefrosis leve y 4.2%
severo. En tipos d causa que condicionaban la estenosis 50,6% por calculos, el 20%

vasos aberrantes y el 30% estenosis puras.

Segun las variables quirurgicas encontradas, el tiempo quirurgico fue de < 120 minutos

en el 63.6% de los casos y el 36.4% fue < 120 minutos. En el 45.5% habia antecedentes
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de cirugia abdominal previa, de los cuales el 21.2% fue por la colocacion de catéter doble
J, en el 6.1% fue por Colecistectomia, Herniorrafia y LAE, en el 3.0% fue por
Histerectomia y OTB. Las anormalidades mas frecuentes encontradas durante la cirugia
fueron: Insercion andémala del uréter (3.0%), vasos andmalos (15.2%), adherencias
(18.2%), pelvis con tejido friable (3.0%), pelvis dilatada (18.2%), pelvis dilatada + reaccién

inflamatoria (12.1%), pelvis extrasinusal (6.1%) y pelvis intrasinusal (15.2%).

En cuanto al tiempo y uso del catéter doble J, en el 96% de los pacientes se les coloco
catéter doble J y el tiempo de uso fue distribuido de la siguiente forma: 6.1% lo uso por
menos de 1 mes, 54.5% entre 1 a 3 meses y el 39.4% lo utilizo por mas de 3 meses. La
prevalencia fue Estenosis de la UPU fue de 14.2%; y el tiempo de aparicion desde la
realizacion de la pielolitotomia fue de 7.3 meses aproximadamente con una desviacion
estandar de = 3.6 meses; tomando en cuenta el tiempo de retiro del catéter doble Jy el
diagnostico se encontré un tiempo de 5.6 meses con una desviacion estandar de + 3.8

meses.

De acuerdo a las asociaciones entre APP y estenosis de la UPU, se encontro
asociacion con HTA cronica (OR: 3.2, P: 0.181), DM Il (OR: 3.2, P: 0.181), IRC (OR: 2.4,
P: 0.372), Cardiopatias (OR: 8.0, P: 0.072), Asma (OR: Indefinido, P: 0.009) y
Enfermedades autoinmunes (OR: 3.42, P: 0.380); sin embargo solo para Asma se
encontré significancia estadistica. No se encontr6 asociacion con Anemias (OR:
Indefinido, P: 0.072) y Lumbalgia (OR: 0.0, P: 0.565).

De acuerdo a la asociacion entre antecedentes personales no patolégicos y estenosis,
se encontrd asociacion con Tabaquismo (OR: 1.7, P: 0.480), Alcoholismo (OR: 1.7, P:
0.480) y Obesidad (OR: 3.29, P: 0.281), sin embargo no se encontrd significancia
estadistica en ninguno de los casos. En cuanto a las caracteristicas del calculo, se
encontrd asociacion con calculos renales que median mas de 20mm (OR: 12.2, P: 0.003)
y cuanto al numero, aquellos que tenian 3 0 mas calculos (OR: 8.0, P: 0.072); solamente

para el tamafio del calculo se encontr6 significancia estadistica.
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En Base a las variables quirdrgicas, se encontré asociacion con tiempo quirdrgico >
120 minutos (OR: 9.5%, P: 0.009), vasos anémalos (OR: 6.9, P: 0.042) y adherencias
(OR: 11.5, P: 0.007) con significancia estadisticas en todos los casos.
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Discusién

La estenosis de la UPU y la consecuente obstruccion al flujo urinario, es una de las
causa masfrecuente de hidronefrosis en la vida adulta. La edad en el momento del
diagnéstico y la forma de presentacion clinica han variado notablemente tras el uso
rutinario de los métodos diagndésticos, en especial con la introduccion de la Tomografia
Computarizada.

La edad media de los participantes fue 38 + 11.79 afios, sexo Masculino (60.6%),
Zonas Urbanas (84.8%), y con Educacién Primaria (55.5%). Porcentajes similares
encontrados en Francia mediante un estudio realizado por Lawre y otros, quienes
determinaron que los mayores de 40 afos (46.8%), el sexo masculino (67.0%) y el bajo
nivel escolar (29.2%)

De acuerdo a las caracteristicas clinicas y quirdrgicas: 54.5% tenia HTA Cronica y
Diabetes, 39.4% Tabaquismo y Alcoholismo y el 39.4% tenia un IMC normal. El 45.5%
tenia antecedentes de cirugia abdominal previa. Un estudio realizado en Brasil,
determinaron que las enfermedades crénicas que inducen disminucién del estado
inmulogico, reacciones inflamatorias severas y riesgo de infecciones recurrentes de vias

urinarias favorecen la aparicion de estenosis de la UPU.

Se encontrd asociacion con HTA crénica (OR: 3.2, P: 0.181), DM Il (OR: 3.2, P: 0.181),
IRC (OR: 2.4, P: 0.372), Cardiopatias (OR: 8.0, P: 0.072), Asma (OR: Indefinido, P:
0.009), Enfermedades autoinmunes (OR: 3.42, P: 0.380), Tabaquismo (OR: 1.7, P:
0.480), Alcoholismo (OR: 1.7, P: 0.480), Obesidad (OR: 3.29, P: 0.281), tiempo quirdrgico
> 120 minutos (OR: 9.5%, P: 0.009), vasos anémalos (OR: 6.9, P: 0.042), adherencias
(OR: 11.5, P: 0.007) y tiempo de uso de catéter doble J < 3 meses y estenosis de la UPU
(OR: 6.4, P: 0.073). Sin embargo, en la mayoria de los casos no se encontro significancia
estadistica, lo que cual sugiere realizar estudios con mayor nimero de pacientes y
mediante otras estrategias epidemioldgicas que nos permitan identificar mas factores de

riesgo relacionados a estenosis pielo ureteral
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Conclusiones

1. La edad media de los participantes fue 38 = 11.79 afios, sexo Masculino (60.6%),
Zonas Urbanas (84.8%), y con Educacién Primaria (45.5%).

2. De acuerdo a las caracteristicas clinicas y quirargicas: 54.5% tenia HTA Cronica y
Diabetes, 39.4% Tabaquismo y Alcoholismo y el 39.4% tenia un IMC normal. El
45.5% tenia antecedentes de cirugia abdominal previa.

3. Se encontré asociacion con HTA crénica (OR: 3.2, P: 0.181), DM Il (OR: 3.2, P:
0.181), IRC (OR: 2.4, P: 0.372), Cardiopatias (OR: 8.0, P: 0.072), Asma (OR:
Indefinido, P: 0.009), Enfermedades autoinmunes (OR: 3.42, P: 0.380),
Tabaquismo (OR: 1.7, P: 0.480), Alcoholismo (OR: 1.7, P: 0.480), Obesidad (OR:
3.29, P: 0.281), tiempo quirdrgico > 120 minutos (OR: 9.5%, P: 0.009), vasos
anomalos (OR: 6.9, P: 0.042), adherencias (OR: 11.5, P: 0.007) y tiempo de uso de
catéter doble J < 3 meses y estenosis de la UPU (OR: 6.4, P: 0.073)
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Recomendaciones

A los pacientes
e Cumplir con las orientaciones medicas
e Asistir puntualmente a sus citas
e Mantener un buen control de su patologia de base

e Evitar la automedicacion

Al Hospital
e Mantener una vigilancia mediante citas de estos pacientes tomando en cuenta
los periodos tiempo encontrados en este estudio.
e Establecer como protocolo la realizacion de Nefro grama para establecer la

funcionabilidad de las unidades renales antes de la cirugia.

Al MINSA
e Fomentar la realizacion de este tipo de estudio en diferentes zonas del pais,

gue permita realizar datos comparativos entre ambos.
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Anexo 1: Ficha de recoleccién de datos
Comorbilidades asociadas a estenosis de la unidén pieloureteral en pacientes que se
realizé pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF
Periodo Enero 2012 — Diciembre 2022

v Datos Generales

Expediente: . Fecha: / /
Sexo: Masculino |:| Procedencia: l{'__pa Edad: _ afios.
Femenino |:| Rural |:|
Escolaridad: Analfabeto |:| Primaria (C/1) |:| Secundaq:[;/l)
Universitario (C/I) |:| Técnico |:|

v' Antecedentes Patologicos Personales (APP)

HTA Cronica I:I Diabetes Mellitus I:I IRC I:I
Cardiopatias |:| Asma |:| Enf. Autoinmune |:|

Otras, ¢ Cual?:

v' Antecedentes Personales no Patoldgicos

Tabaquismo I:l Alcoholismo I:l
Cirugias abdominales previas: Si I:I No I:I
¢Cual?:

v Estado Nutricional

Peso: kg. Talla: cm. IMC: kg/m?

v' Pieloplastia (hallazgos)
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Fecha de realizacion: / /

Causa

Congenita|[ |  litiasis| |  masas [ | quiste [ | extrinseca | |
Pelvis intra sinusall__|  extrasinusal | ]

Inferior
Pelvis Renal [__]

[ ] [ ]

Tiempo quirdrgico: minutos
Uso de catéter doble J:  Si |:| No I:I
Fecha de retiro: / /
Hallazgos transquirdrgicos: Valvulas ureteral1:| Insercion andmala del‘:léter

Vasos anémaloslj Adherenciasl:l Rin6n en herradurq:l

Otro, ¢ Cual?:

v' Estenosis ureteral

Fecha del diagnostico: / /
Confirmacion diagnostica: Urografia Intravenosal:l Ultrasonido Renall:l
Gammagrafia Renal |:| Uro TAC |:|
Otro, ¢ Cual?:
Uréter afectado:  Derecho |:| Izquierdo |:| Ambos |:|

Tiempo de aparicion: meses.
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Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes a los que se realizé pieloplastia en
el servicio de Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 — Diciembre 2022

N %
20 a 40 afos 17 57.6
40 a 60 afos 7 38.2
Edades agrupadas
Mayores de 60 afos 4 4.2

Media + Desviacion estandar

38 + 11.7 anos

Masculino 17 60.6
Sexo
Femenino 11 394
_ Urbano 25 84.8
Procedencia
Rural 3 15.2
Analfabeto (a) 1 15.2
Escolaridad Primaria (C/1) 15 55.5
Secundaria (C/I) 12 44.4

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (N: 28 pacientes)

Tabla 2

Antecedentes patologicos personales asociados de los pacientes a los que se realizd

pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 — Diciembre

2022
N %
HTA Cronica 16 de 28 54.5
Diabetes Mellitus 15 de 28 54.5
Insuficiencia Renal Cronica 5de 28 15.2
Cardiopatias 3 de 28 9.1
Asma 2 de 28 6.1
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Enfermedades Autoinmunes 2 de 28 6.1
Anemia 1de 28 3.0
Lumbalgia 1de 28 3.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (N: 28 pacientes)

Tabla 3
Antecedentes personales no patolégicos de los pacientes a los que se realizé
pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 — Diciembre
2022

N %
_ Si 10 394
Tabaquismo
No 18 60.6
Si 12 394
Alcoholismo
No 16 60.6

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (N: 28 pacientes)

Tabla 4
Estado Nutricional de los pacientes a los que se realiz6 pieloplastia en el servicio de
Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 — Diciembre 2022

N %
Normal 12 39.4
o Sobrepeso 9 33.3
Estado Nutricional :
Obesidad grado | 4 18.2
Obesidad grado Il 3 9.1

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (N: 28 pacientes)
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Variables quirargicas de los pacientes a los que se realiz6 pieloplastia en el servicio de

Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 — Diciembre 2022

N %
_ o < 120 minutos 18 63.6
Tiempo quirdrgico i
> 120 minutos 10 36.4
Cirugia Si 13 45.5
abdominal previa No 15 54.5
Colecistectomia 1 6.1
Colocacion de catéter doble J 6 21.2
' o Herniorrafia 2 6.1
Tipo de cirugia :
Histerectomia 1 3.0
LAE 2 6.1
OoTB 1 3.0
Insercién Si 1 3.0
anémala del
] No 27 97.0
uréter
Si 5 15.2
Vasos andmalos
No 23 84.8
Si 8 18.2
Adherencias
No 20 81.8
Pelvis con tejido friable 1 3.0
Otra anormalidad
Pelvis dilatada 6 18.2
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Pelvis dilatada + Reaccion

_ ) 121
inflamatoria

Pelvis extrasinusal 6.1
Pelvis intrasinusal 15.2

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (N: 28 pacientes)

Tabla 5

Tiempo y uso del catéter doble J de los pacientes a los que se realizo pieloplastia en el
servicio de Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 — Diciembre 2022

N %
Si 28 100
Uso de catéter doble J
No 0 0
<1 mes 8 6.1
Tiempo de uso de catéter doble J 1 a 3 meses 13 54.5
> 3 meses 7 39.4

Fuente: Ficha de recoleccidon de datos (N: 28 pacientes)

Tabla 6

Prevalencia de Estenosis de la unién pieloureteral de los pacientes a los que se realizo

pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 — Diciembre

2022

Desarrollo estenosis de la union pieloureteral

N % % Valido % Acumulado
Si 1 3.57 3.57 24.2
No 22 92.43 92.43 100
Total 28 100 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (N: 28 pacientes)
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Tabla 7

Asociacion entre Antecedentes patoldgicos personales y Estenosis de la UPU en los
pacientes a los que se realiz6 pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF. Periodo
Enero 2012 — Diciembre 2022

Estenosis UPU OR IC X2
Si No (95%) (valor de P)
_ Si 6 12 1.78
HTA Croénica 3.2 0.54-19.31
No 2 13 (0.181)
_ _ Si 6 12 1.78
Diabetes Mellitus 3.2 0.54-19.31
No 2 13 (0.181)
Insuficiencia Si 2 3 0.79
_ 2.4 0.32-18.13
Renal Cronica No 6 22 (0.372)
Si 2 1 3.23
Cardiopatias 8.0 0.61 — 103.67
No 6 24 (0.072)
Si 2 0 6.65
Asma Indefinido
No 6 25 (0.009)
Enfermedades Si 1 1 0.76
' 3.42 0.18 -62.11
Autoinmunes No 7 24 (0.380)
Si 1 0 3.22
Anemia Indefinido
No 7 25 (0.072)
_ Si 0 1 o 0.33
Lumbalgia 0.0 Indefinido
No 8 24 (0.565)

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos (N: 28 pacientes)



Tabla 8
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Asociacion entre Antecedentes personales no patolégicos y Estado Nutricional con

Estenosis de la UPU en los pacientes a los que se realiz6 pieloplastia en el servicio de
Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 — Diciembre 2022

Estenosis UPU IC X2
Si No (95%) (valor de P)
_ Si 4 9 0.49
Tabaquismo 1.7 0.35-8.88
No 4 16 (0.480)
Si 4 9 0.49
Alcoholismo 1.7 0.35-8.88
No 4 16 (0.480)
Si 7 17 1.16
Obesidad 3.29 0.34 -31.49
No 1 8 (0.281)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (N: 28 pacientes)

Tabla 9

Asociacion entre variables quirargicas y Estenosis de la UPU en los pacientes a los que

se realizo pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 —
Diciembre 2022

Estenosis UPU OR IC X?
Si No (95%) (valor de P)
_ . . Si 1 14 4.62
Cirugia abdominal previa 0.1 0.01-1.05
No 7 11 (0.031)
Tiempo quirdrgico >120 Si 6 6 6.8
_ 9.5 1.5-60.1
minutos No 2 19 (0.009)
Insercibn and6mala del Si 1 0 o 3.22
Indefinido
uréter No 7 25 (0.072)
Si 3 2 4.10
Vasos anomalos 6.9 09-527
No 5 23 (0.042)
Adherencias Si 4 2 115 15-851 7.18
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No 4 23 (0.007)

Si 2 16 3.71
Otra anormalidad 0.1 0.03-1.13

No 6 9 (0.05)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (N: 28 pacientes)

Tabla 9
Asociacion entre el tiempo de uso de catéter doble J y Estenosis de la UPU en los

pacientes a los que se realiz6 pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF. Periodo

Enero 2012 — Diciembre 2018

Estenosis
IC X?
UPU OR
: (95%) (valor de P)

Si No

Tiempo de uso de catéter Si 7 13 3.19
6.4 0.6 —60.5

doble J < 3 meses No 1 12 (0.073)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (N: 28 pacientes)
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Anexo 3: Gréficos

Gréfico 1
Caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes a los que se realizo pieloplastia en
el servicio de Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 — Diciembre 2022
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Gréfico 2
Antecedentes patoldgicos personales asociados de los pacientes a los que se realizd
pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 — Diciembre

2022
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Gréfico 3
Antecedentes personales no patolégicos de los pacientes a los que se realizd
pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 — Diciembre

2022
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Gréfico 4
Estado Nutricional de los pacientes a los que se realizé pieloplastia en el servicio de
Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 — Diciembre 2022
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Gréfico 5
Variables quirargicas de los pacientes a los que se realiz6 pieloplastia en el servicio de

Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 — Diciembre 2022
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Grafico 6
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Tiempo y uso del catéter doble J de los pacientes a los que se realizo pieloplastia en el
servicio de Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 — Diciembre 2022
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Gréfico 7

Asociacion entre Antecedentes patoldgicos personales y Estenosis de la UPU en los
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pacientes a los que se realiz6 pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF. Periodo

Enero 2012 — Diciembre 2022

9.0
8.0
7.0
6.0
5.0
4.0
3.0
2.0
1.0
0.0

OR; 8.0

OR:32 OR:;32 OR; 34
OR: 0.0 OR: 0.0 OR: 0.0
é&‘b 0’9& o@‘b (b\%‘b
ey §©
&S '\/°
&.




55

Gréfico 8
Asociacion entre Antecedentes personales no patolégicos y Estado Nutricional con
Estenosis de la UPU en los pacientes a los que se realiz6 pieloplastia en el servicio de
Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 — Diciembre 2022

3.5

OR; 3.2

3.0

2.5

20 OR; 1.7 OR; 1.7

1.5

1.0

0.5

0.0 -

Tabaquismo Alcoholismo Obesidad




56

Gréfico 9
Asociacion entre variables quirdrgicas y Estenosis de la UPU en los pacientes a los que
se realiz6 pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF. Periodo Enero 2012 —
Diciembre 2022
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Gréfico 10
Asociacion entre el tiempo de uso de catéter doble J y Estenosis de la UPU en los
pacientes a los que se realiz6 pieloplastia en el servicio de Urologia del HEALF. Periodo
Enero 2012 — Diciembre 2022
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