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ResuMEN: I ntroduccion. No existe consenso en el seguimiento pos-
toperatorio de laestenosis pieloureteral (EPU). El objetivo de estetra
bajo es determinar cudnto tiempo se debe seguir a estos pacientesy qué
pruebas se deben realizar.

Pacientesy métodos. Se redliz6 un estudio retrospectivo de 46 pacientes
operados por EPU en ausencia de patologia renal contralateral y con
un seguimiento medio de 6,1 afios. Seis fueron excluidos por pérdida
de seguimiento. De los 40 nifios que completaron €l estudio (26 V' y 14
M) 28 presentaban EPU izquierda. EI 70% tenia diagnostico prenatal.
Todos fueron estudiados con ecografia e isdtopos preoperatoriosy UIV
preoperatoria salvo en dos. La mediana de edad en el momento de la
cirugiafue de 5,18 mesesy en todos los casos se rediz6 pielouretero-
plastiade Anderson-Hynes. El seguimiento se hizo con ecografiaalos
3 mesesde laintervencidn, renogramadiurético a afio y ecografiaanual
posterior; en algunos pacientes se hicieron otros controles isotdpicos
posteriores. En laecografia se midieron didmetro longitudinal y trans-
versos por ser los que se utilizaban de rutina en la época en la que se
operaron los pacientes; en la actualidad utilizamos el anteroposterior
transverso.

Resultados. La dilatacion piélica disminuyd en el postoperatorio (p <
0,001), pero no se modifico en las siguientes ecografias. Lafuncion re-
nal diferencia no experiment6 cambios significativostraslacirugiani
tampoco alo largo del seguimiento; sin embargo, i se produjo uname-
joriaen lacurva de eliminacion postoperatoria (p < 0,001) y entre es-
taUltimay las posteriores en el seguimiento (p < 0,005). No se reo-
perd ninglin paciente. Los hallazgos en el ureterograma anterégrado no
condicionaron cambios en el seguimiento.

Conclusiones. LacirugiadelaEPU no mejoralafuncion del rifion. Si
laecografiaalos tres meses de laintervencion muestra una mejoria de
ladilatacion piélicay la curva de eliminacion no es obstructiva en el
renograma.diurético realizado a afio no deben esperarse cambiosen el
seguimiento posterior. Larealizacion de ureterograma anterégrado no
condiciona cambios en el seguimiento posterior.
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PyeLopLASTY FoLLow-up. How AND How LONG?

ABSTRACT: Introduction. Some controversies still persist about the
pueloplasty follow-up and this study aimsto determine which test should
be done in these patients during the follow-up and for how long these
patients should be under control.

Patients and methods. Forty six children who underwent to puel oplasty
were retrospectively reviewed and those with contralateral renal ab-
normalities were excluded from study. Six children were lost to follow-
up and were excluded. Of 40 p (25 M, 14 F) who fulfilled the require-
ments of this study, 28 were diagnosed prenatally and 28 had aleft UPJ
obstruction. All children were diagnosed by renal ultrasound, diuretic
renography and excretory urogram (except 2). Mean age at Anderson
Hynes pyeloplasty was 5.1 months and mean follow-up was 6.1 years.
Renal ultrasound at 3 months and every year, and adiuretic renography
at 1 year were performed in al children during follow-up. In some of
them diuretic renography was repeated.

Results. At 3 months renal ultrasound demonstrated a significant hy-
dronephrosis decreasein al children (p < 0.0001) but not in further con-
trols. Differential renal fuction remained unchanged after pyeloplasty
and during follow-up. However, there was a significant UPJ drainage
improvement after pyeloplasty and during follow-up (p < 0.0001, p <
0.005). Any child needed a second pyeloplasty procedure and all of
them showed anormal UPJ drainage in the antegrade ureterogram per-
formed on the 5th postoperative day, except one.

Conclusions. Differential renal function did not improve after pyelo-
plasty in our children. If renal ultrasound 3 months after pyel oplasty
demonstrated a significant hydronephrosis decrease and at 1 year diu-
retic renography reveals anormal UPJ drainage any change should be
expected in the long-term follow-up.

KEey worbps: Hydronephrosis; Ureteropelvic junction obstruction;
Follow-up; Long-term assessment.

INTRODUCCION

A pesar de ser laestenosis de launion pieloureteral (EPU)
la ateracion congénita del tracto urinario superior mas fre-
cuentey de los avances en su diagndstico precoz existen to-
davia muchas controversias en cuanto alaindicacion de su
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correccion quirdrgicay el seguimiento después de ésta.
Algunos autores proponen la pieloplastia precoz para pre-
servar €l parénquimarenal y conseguir laméximarecupera
cién de lafuncidn rena -3 mientras que otros prefieren laob-
servacion més prol ongada argumentando que en algunos pa
cientes se produce una resolucion espontanea de la obstruc-
cion@7), Es también un motivo de discusion si se produce o
no unamejoriade lafuncion rena diferencial trasla pielo-
plastia, cuando ésta estaba deteriorado o |o hacia durante el
periodo de observacién(489, Sin embargo, no se encuentran
trabgjos en la literatura que determinen cudl debe ser el se-
guimiento postoperatorio de los pacientes operados y duran-
te cuanto tiempo. El objetivo de nuestro trabajo es determi-
nar durante cuanto tiempo es necesario seguir a estos nifios
y qué pruebas son las méas adecuadas, asi como establ ecer
si seproducen cambios en lafuncidn del rifion despuésdela
cirugia

PACIENTESY METODOS

Revisamos retrospectivamente |as historias clinicas de
46 pacientes operados por estenosis de la unién pielourete-
ral (EPU) en nuestro centro entre los afios 1995y 1997. Los
criterios deinclusion fueron: ausencia de patologiarenal con-
tralateral y seguimiento mayor o igua a5 afios. En todoslos
pacientes se demostrd la presencia de hidronefrosis mode-
rada o severa mediante ecografia preoperatoria, se midieron
los didmetros longitudinal y transverso por ser los habitua-
les en aquella época, en laactualidad valoramos el diametro
anteroposterior en transverso. Latotalidad tenian estudios
isotépicos y en todos menos en dos se realizé urografiain-
travenosa antes de laintervencion. Sdlo serealizd cistogra-
fiapreoperatoria en aquellos pacientes con dilatacion urete-
ral o afectacion hilateral para descartar presencia de reflujo
vesicoureteral o patologia uretral. La decision de intervenir
quirdrgicamente se tomd generalmente tras la valoracion
combinada de los estudios ecograficos e i sotdpicos, de ma-
nera que aquellos nifios que presentaban hidronefrosis mo-
derada o severa en la ecografiay que tenian una captacion
diferencial menor del 40% o una curva obstructivaen el
renograma diurético fueron intervenidos. En todos los nifios
latécnica quirtrgica elegida fue la pieloureteroplastia de
Anderson-Hynes con reduccion del tamafio delapelvisy re-
alizada con sutura continua de 7/0 con magnificacion. En el
postoperatorio inmediato se realizd ureterograma antero-
grado previo alaretirada de la sonda de nefrostomia en to-
dosos nifios menas en uno, técnica habitua en aquella épo-
ca. El seguimiento postoperatorio se hizo con ecografiaalos
3 meses de laintervencion, renogramadiurético a afioy eco-
grafias anuales posteriores. En algunos pacientes se rediza
ron otros estudios isotopicos alo largo del seguimiento, se
trataba generalmente de pacientes que partian de una fun-
cion diferencial del rifion afecto menor o aquellosen losque
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€l seguimiento postoperatorio con ecografia demostraba una
dilatacion persistente o de nueva aparicion. El andlisis estar
distico de los resultados se hizo mediante estadistica des-
criptivay test ANOVA de medidas repetidas utilizando un
programainformatico. Se considerd estadisticamente signi-
ficativalap < 0,05.

RESULTADOS

Sei's pacientes abandonaron el estudio por pérdida de se-
guimiento, delos 40 nifios que completaron el estudio 26 eran
varonesy 14 mujeres, 28 presentaban EPU izquierday 12 de-
recha. EI 70% de nuestros pacientes fueron diagnosticados
prenatalmente, los demas se diagnosticaron entre los 5 dias
y los 10 afios. La mediana de edad en el momento de lain-
tervencion fue de 5,18 meses (rango de 11 dias a 10 afios) y
el tiempo medio de seguimiento fue de 6,1 afios (rango de 5
a 8,1 afos). Ladilatacion piélica experimentd una disminu-
cion estadisticamente significativa (p < 0,0001) traslapie-
loplastia pasando de un valor medio de 30,02 + 10,6 mm de
diametro longitudinal y 24,9 + 8,22 mm detransversal al7,5
+ 10,6 mmy 11,6 £ 5,3 mm, respectivamente (no dispone-
mos de datos del diametro anteroposterior transverso por no
realizarse de rutina en el momento del estudio). Esta dismi-
nucion obtenida a los tres meses de la cirugiano mejora a
lo largo del seguimiento posterior, de manera que en los si-
guientes estudios ecogréficos realizados con periodicidad
anua no hubo cambios significativos en & tamafio delas pel-
vis operadas.

Lafuncion renal diferencial del rifion hidronefrético pre-
operatoriafue de 41% (rango de 19 a53%) y €l de la posto-
peratoriafue de 40% (rango de 1 a57%). El andlisis de estos
resultados revela que no existen cambios estadisticamente
significativos en lafuncidn del rifion después de la desobs-
truccion. Asimismo, no se produjeron cambios en éstaen los
14 nifios alos que se realizaron estudios isotdpicos posterio-
res. El paciente que tenia una funcion diferencial del 19%
preciso una nefrectomia tres afos después de la pieloplastia
por su atrofiarenal. Otros dos nifios manifestaron atrofia del
rifion operado, uno tenia una funcién preoperatoria del 24%
y €l otro del 40%, y en €l estudio isotopico realizado al afio
fue del 23% y 21%, respectivamente.

Cuando comparamos el drenaje del rifién tras la admi-
nistracion de furosemida en el preoperatorio y un afio des-
pués de la cirugia encontramos que existe una claramejoria
y que la diferencia es estadisticamente significativa (p <
0,0001) (media de 8,9% con respecto a41,8%). Enlos nifios
alos que se les realizaron otros estudios isotpicos se com-
probd que laeliminacion seguiamejorando alo largo del se-
guimiento.

Aunque se hizo ureterograma anterégrado de rutinaen
todos los pacientes menos en uno que perdié la sonda de
nefrostomia en el postoperatorio inmediato, la ausencia de
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paso de contraste a uréter en un paciente No motivo su reo-
peracion ni tampoco cambios en el seguimiento alargo pla-
20, yaque €l nifio tuvo un control ecogréfico postoperatorio
mas precoz normal, asi como un estudio isotépico posterior
que demostro ausencia de obstruccion y buenafuncion (fun-
cion rend diferencial 48%).

DISCUSION

En laactualidad la ecografia antenatal eslamaneramas
comin de diagnosticar la hidronefrosis que en el pasado so-
lia presentarse con sintomatol ogia infecciosa, masa abdomi-
na o dolor. Este hecho ha motivado un cambio significati-
vo en laedad de diagnostico y en €l conocimiento de lahis-
torianatural de esta patologia. Estos cambios nos han he-
cho replantearnos la utilidad de las pruebas diagndsticas de
las que disponemos y también la necesidad de seguimientos
postoperatorios muy prolongados.

Lareproductibilidad y fiabilidad del renograma diuréti-
co en el periodo neonatal es controvertida debido alas es-
peciaes caracteristicas fisioldgicas del rifion del recién na-
cido. Se acepta de forma generalizada que la menor capaci-
dad defiltracion glomerular y larespuesta subdptimaalaad-
ministracion de diuréticos en estos nifios pueden condicionar
diagndsticos incorrectos de obstruccion. Aunque los ante-
riores argumentos han sido rebatidos por autores como
Chungt9, nosotros mantenemos que las curvas de elimina-
cion en los pacientes de corta edad deben ser interpretadas
con cautelay la decision quirlirgica debe tomarse en base al
andlisis combinado de los hallazgos ecogréficos, sobre todo
el diametro anteroposterior transverso de lapelvis, y lafun-
cion renal diferencial 112, Estos mismos parametros deben
ser utilizados en el seguimiento de los nifios operados.

Laindicacion quirdrgica de la EPU es motivo de discu-
si6n sobre todo cuando ésta se diagnosticaen €l periodo pre-
natal 0 neonatal. Por una parte, agunos grupos aconsejan €l
manejo conservador cuando lafuncién renal diferencial es
buena (> 40%) e indican la cirugia solamente si demuestra
una disminucion en la funcidn renal diferencial (671314,
Diferentes autores recomiendan seguir alos pacientes con
ecografia seriaday renogramadiurético y solo en los nifios
en los que se manifieste un descenso claro en lafuncion del
rifidn aconsejan laintervencion. Otros prefieren redizar la
pieloplastia en el momento en el que se demuestre la obs-
truccion, manteniendo que Sse consigue una mayor recupe-
racion delafuncién rena cuando lacirugiase redizade for-
ma precoz(t 2 13, En nuestros pacientes optamos por lain-
tervencion solamente cuando la curva de eliminacion es cla-
ramente obstructivay lafuncion renal diferencial desciende
por debajo del 40%.

Latécnica quirlrgica utilizada por la mayoria de los au-
tores es la pieloplastia de Anderson-Hynes. Cuando analiza-
mos la evolucién de nuestros pacientes operados por EPU
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encontramos que morfol 6gicamente hay un cambio marcado
enlos didmetros longitudina y transverso de lapelvistrasla
cirugia pero pocas variaciones cuando se siguen estas pelvisa
largo plazo. Ladisminucion en €l tamafio de lapelvis operada
se debe en parte alatécnicaquirdrgicaelegidaque conllevala
reduccion de ésta. No obstante, basndonos en nuestros datos
podemos decir que no se debe esperar unamejoria continuade
lamorfologia piélicaa pesar de haber logrado una completa
desobstruccion del rifién con lacirugia. Debemos sefiaar aqui
que en este trabgjo no se haanalizado € didmetro anteropos-
terior en transverso de la pelvis que es, sin duda, €l mésfia-
ble paravalorar ladistension. Ladilatacion no significa ne-
cesariamente presencia de obstruccion en el rifion no opera-
doy, por tanto, no debe ser tampoco utilizado aisladamente en
€l control postoperatorio de |0s pacientes®,

Al igual que comunican otros autores, en nuestros pa-
cientes no se produce un incremento de lafuncién rena des-
pués de la pieloplastia, ni tampoco cambios en éstaalo lar-
go del seguimiento. Sin embargo, si encontramos mejoriaen
€l drengje del rifién operado con un incremento de la elimi-
nacion traslaadministracion de furosemida de alrededor del
30% en el primer afio postoperatorio. Este incremento en el
drenaje se mantiene con posterioridad(®.816),

Lautilidad del ureterograma anterogrado en el postope-
ratorio inmediato esta en discusion, ya que lainformacion
que se deriva de €l no motiva cambios en el seguimiento a
largo plazo delos pacientes; s bien en aquellos pacientes con
ureterograma patol 6gico se aconseja realizar antes la pri-
mera ecografia de control.

En contra del sentir general de que es necesario seguir a
|os pacientes operados durante largos periodos, yaque € cre-
cimiento del nifio puede condicionar empeoramiento de la
obstruccion, los hallazgos de nuestro estudio demuestran que
no hay cambios significativos en |os resultados obtenidos en
el primer afio postoperatorio a pesar de los cambios en el
tamario corporal.

CONCLUSIONES

Basandonos en los datos de nuestro estudio nos replan-
teamos la necesidad de realizar un seguimiento prolongado
alos pacientes operados por EPU, yaquesi en el control eco-
gréfico postoperatorio se apreciamejoriade ladilatacion no
es previsible encontrar cambios alargo plazo. Asimismo, no
debemos esperar cambios significativos en la funcién del
rifién tras la correccion quirdrgica aunque mejore e drengje.
Lasituacion ecogréficaeisotopicaal afio delacirugiaes su-
perponible alade los controles posteriores.

El seguimiento del paciente operado en el que se de-
muestra buena evolucion postoperatoria no debe prolongar-
se mas alade un afio, excepcion a esta regla son los nifios
con FRD preoperatoria dafiada o aquellos que no mejoran en
ladilatacion en el postoperatorio.
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