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JUEZ SEGUNDO (2) TRANSITORIO DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C
E. S. D.

DEMANDANTES: Diana Maritza Perez y otros.
DEMANDADOS: Caja de compensacion Familiar

Cafam.
REF: 2012-0475

Asunto: TACHA POR ERROR GRAVE A LA ACLARACION DEL DICTAMEN

CARLOS ALBERTO CAMARGO CARTAGENA, mayor de edad, vecino de la ciudad de
Bogota, identificado con Cédula de Ciudadania No. 79'318.915 de Bogota, Abogado
Titulado e inscrito, portador de la Tarjeta Profesional No. 168.358 del Consejo Superior de
la Judicatura, actuando en calidad de apoderado judicial de la parte demandante dentro del
proceso de la referencia por medio del presente escrito me permito , en los siguientes
términos:

A LA PREGUNTA:

23. COMO SE LLEVA A CABO ESTA INTERVENCION EN EL RECIEN NACIDO O EN
EL LACTANTE Y SENALE CUAL ES EL PAPEL QUE JUEGA EL CATETER DOBLE J EN
LA MISMA:

RESPUESTA:

Para el momento de los hechos en nuestro medio no habia experiencia en pieloplastia por
laparoscopia por lo cual solo haré comentarios acerca de la pieloplastia por via abierta. Este
procedimiento requiere anestesia general y se puede realizar por varios abordajes:
subcostal anterior, lumbotomia o lumbotomia posterior. El objetivo es alcanzar la unién pielo
uretral para realizar como se mencioné en la respuesta a la preguntas No 21 una
pieloplastia desmembrada,

Como lo mencione de manera amplia en la respuesta a las preguntas No 1y 7. Ia colocacion
del doble J no es inherente ni obligatoria cuando se realiza una pieloplastia. Es una
alternativa que como cualquier otra cosa tiene unos riesgos y unos beneficios y cada
cirujano sopesa los mismos para tomar la decision de dejarlo o no. Como lo mencioné
previamente la tendencia en muchos centros del mundo es la de evitar su colocacion sobre
fodo considerando costos y la necesidad de una anestesia general adicional para su retiro
por los cual optan por catéteres externos tipo nefrectomia que se pueden retirar sin
anestesia o |la de dejar simplemente un dren en vecindad de la anastomosis que permite el
drenaje de orina al exterior si hay escape de la misma en el sitio de la anastomosis. También
mencioné que el porcentaje de pieloplastias fallidas no varia al comparar pacientes que
fueron dejados con o sin doble J (aproximadamente 5% de falla)

LO ANTERIOR DICHO POR EL PERITO NO COINCIDE CON LO QUE SE HA
DESAROCOLOGADO EN LAS GUIAS Y PROTOCOLOS DEL TEMA.
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INTERVENCIONISMO UROLOGICO:
NEFROSTOMIA PERCUTANEA y CATETER/STENT URETERAL

Estandar del procedimiento

« INTRODUCCION.

La nefrostomia percutdnea (NPC) es un tratamiento ampliamente
establecido para pacientes con obstruccion urolégica supravesical, derivacion
urinaria, fistula urinaria asi como otras indicaciones. El procedimiento se realiza
tanto para conseguir un drenaje de la via excretora como para servir de acceso
a la colocacion de catéteres y stents ureterales, tratamiento percutdaneo de

litiasis renales asi como servir de guia para procedimientos endoscépicos.

La utilidad de los catéteres ureterales doble J (CDJ) en el caso de la
obstruccion ureteral estd completamente demostrada. Estos catéteres son
preferibles a una NPC en muchos pacientes, y proporcionan considerables
ventajas tales como ausencia de drenajes externos y de los cuidados que éstos
conllevan, miccién normal y eliminacién de los riesgos inherentes a la

extraccion accidental, redundando todo ello en una mejor calidad de vida.

La colocacion del CDJ via retrégrada, es preferible a la técnica que
describimos pero en ocasiones aquella es dificil o imposible por diversos
motivos, como pueden ser: fa ausencia de visualizacion del meato ureteral por
la infiltracion neoplasica o inflamatoria, un [6bulo medio prostatico prominente o

un uréter elongado y tortuoso (especialmente a su nivel terminal).

El stent ureteral metalico surge como alternativa terapéutica paliativa en
la obstruccién ureteral de origen neoplasico, causada por compresion
extrinseca de wun tumor primario o un conglomerado adenopatico

retroperitoneal, en un intento de disminuir la morbilidad y mejorar la calidad de



L -
a \{
Se rvel SECRETARIA TECNICA: C/ALCALA, 135
JIEDAD ESPARIOLA
0E RADIOLOBIA 28000 MADRID. +34 689.038.751

=)
¥

IE: HNISTA VWWW SERVELORG

SECRETARIA@SERVELORG

¢ Uropatia obstructiva (85-90%)
I.  De causa benigna:
» Litiasis {mas frecuente)
* Coagulos de sangre
= Fibrosis post-quirdrgica
* Fibrosis retroperitoneal
il.  Maligna: enfermedad tumoral pélvica extrinseca:
» Cancer cervicouterino
* Masas adenopaticas
» Cancer de prostata
e Para el manejo de la fistula urinaria
* Para realizar procedimientos terapéuticos sobre el uréter
- Colocacion de stent ureteral
- Dilatacién ureteral
- Extraccion de cuerpos extrafios
- Extraccion de litiasis

¢ Otros: pre-quimioterapia,...

La NPC urgente se colocard en pacientes con uropatia obstructiva y
empeoramiento agudo de la funcion renal, o en pacientes con sepsis urinaria
de origen obstructivo. Esta situacion es mas urgente en pacientes monorrenos.

La indicacion de NPC en el trasplante renal incluye las mismas que en el
rinon nativo. En estos pacientes, la realizacion de una NPC puede ayudar a
diferenciar el fallo renal debido a obstruccion urinaria de la debida a rechazo

del injerto.

3.1 Stent Ureteral Anterégrado

Obstruccion ureteral de origen neoplasico.
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- Haber realizado al menos 6 meses de formacién en Radiologia
Intervencionista, formacion que debe incluir Ia realizacidon de al menos

15 nefrostomias como primer operador.

El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos

suficientes sobre:
- Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
- Valoracion del paciente previa y posterior al procedimiento.
- Posibies complicaciones y su manejo.

- Tecnica, interpretacion y manejo de ios medios de imagen que se van a

usar para guiar los procedimientos.
- Radioproteccion.

- Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo
de sus posibles complicaciones.

- Tecnica del procedimiento y material que se va a utilizar.

- Anatomia y fisiologia del érgano que se va a puncionar y de aquelios

que se van a atravesar para su acceso.

El profesional que dirija este tipo de procedimientos debera mantener su
competencia en su realizacion, manteniendo los estandares y resultados
descritos en este texto.

o _Otro personal médico

En caso de requerirse sedacion, la presencia de un anestesista o un

meédico con experiencia en la sedacion es imprescindibie.

En procedimientos de gran complejidad o riesgo, bien por la naturaleza
del caso o situacion del paciente, la colaboracién de un segundo médico puede
ser necesaria. Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para
cumplir con los requisitos de la formacién de residentes o de otros

especialistas.
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- Acceso inmediato a un equipo de resucitacién de emergencia,
incluyendo farmacos. Este equipamienio debe ser chequeado

periddicamente para comprobar que esta completo y actualizado.

- Medicamentos apropiados para tratar las posibles complicaciones

agudas.

- Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirtrgico y de

UCI en caso de complicaciones agudas severas.

La administracién de farmacos y la sedacién precisan un equipo de
monitorizacion de frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno y presién
sanguinea. Debe contarse asimismo con suministro de gases médicos, equipo
de intubacién y de ventilacion, desfibrilador y un equipo y farmacos de
resucitacion de emergencia. Si se usa RM para guiar el procedimiento, todo
este equipo debe ser compatible para su utilizacion en el campo magnético del

aparato.

o Material

Se debe contar con el apropiado equipo de NPC y de material protésico

(guias, balones, stents, etc), el cual incluye:

- Agujas, dilatadores, equipos de unipuncion, guias de diferentes tipos,
catéteres de diferentes modelos, catéteres balon, prétesis metalicas,
manometros, cepillos, lazos de cuerpo exirafio, cestas de fragmentacion

mecanicas, etc.

- Farmacos. Anestesia local en aquellos procedimientos que la
requieran. Farmacos para sedacion si ésta es precisa. Farmacos para el
manejo de las complicaciones y antibiéticos i.v. de uso comun, para uso

profilactico en caso de olvido de este requisito previo basico.

- Material de conservacion de las muestras.

N\
! L \
w,
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evitaremos manipulaciones, scbredilataciones e inyecciones de contraste

innecesarias.

1. Paciente en decubito lateral o decubito prono.

2. Se realiza una asepsia rigurosa del area lumbar.

3. Anestesia dérmica e hipodérmica del punto de entrada y del
trayecto que llevaremos, mediante 10 a 15 cc de lidocaina al 1% vy
guia ecogréafica.

4. Puncién bajo control fluoroscdpico con una aguja de Chiba 22 G
hasta llegar al caliz correspondiente que nos permita una buena
manipulacion posterior hacia el uréter (preferible el sistema
calicial medio).

5. Se extrae el fiador de la aguja de Chiba y se realiza una
aspiracion suave hasta obtener orina, tras lo cual se introduce
contraste para dibujar el sistema pielocalicial.

6. Se introduce una guia de 0,018 pulgadas y a través de ésta y
previa abertura de la piel con una lanceta se introduce un sistema
coaxial de intercambio de guia para colocar una guia hidrofilica de
0.035” de punta angulada.

7. Mediante un catéter 4F con punta en palo de hockey (tipo
Berenstein), manipularemos la guia hidrofilica hasta el uréter. Una
vez alli realizaremos un intercambio de la guia hidrofilica por una
rigida teflonada de 0.035” (tipo Amplatz) de punta blanda curva.

8. Se dilata el trayecto mediante dilatadores de 6 y 8F.

9. Se introduce el catéter de nefrostomia. Resulta recomendable
avanzar el catéter Unicamente con el fiador plastico ya que el
fiador metdlico, aun cuando ofrece mayor soporte, podria cizallar
y dafar el entorchado de la guia rigida de trabajo. Se retira la guia
rigida hasta dejar la parte blanda de la misma en el segmento
multiperforado del catéter de nefrostomia, el cual debera estar
posicionado en la pelvis renal.
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¢ Debe colocarse una NPC de seguridad tras el procedimiento,
avanzandose para ello la guia rigida a pelvis renal y retirandose el

introductor 8F.

6.3 Stent Ureteral

Para este procedimiento el abordaje y los pasos iniciales resultan
idénticos al de la colocacion del catéter ureteral.

Una vez cateterizado el uréter mediante introductor 8F de 23 cm y con
guia rigida tipo Amplatz generosamente avanzada en vejiga, realizaremos una
pieloureterografia anterégrada que delimite la extensidn y localizacién precisa
del uréter afecto para poder seleccionar las medidas de stent mas apropiadas y
dirigir su correcta colocacion.

Para facilitar la maxima expansién inmediata de la proétesis y/o facilitar el
paso del sistema liberador de la prétesis se puede predilatar con catéter balon
de alta presion, recomendable en casos que se sospechen estenosis muy
resistentes y/o muy largas. Este paso no es imprescindible.

Se avanza el sistema liberador de la protesis sobre guia de Amplatz
hasta que el stent cubra el area afecta con las marcas proximal y distal del
mismo superando en al menos 1-2 cm sus limites. En stents de localizacion
transmeatal, la porcion intravesical del stent no debe ser mayor de 0.5-1cm.
Cuando la localizacion es la deseada se procede a su liberaciéon prestando

especial atencién a posibles desplazamientos.

Una vez liberado el stent, se retira sobre guia el sistema liberador.

Realizamos pielografia de comprobacion a través del introductor para
valorar la expansién y permeabilidad de la prétesis. Si la expansidn inicial es
inferior al 50% del diametro deseado, puede realizarse dilatacion
complementaria con baldn.

Se retira el introductor y colocamos NPC de seguridad tras el

procedimiento.



serveli RETARIA TECNICA: CALCALA, 135.

A0 3009 MADRID. +34 689,028
JNISTA WWW SERVELORY

V#

SECRETARIASERVE! OR!

debe valorar posibles alternativas a la derivacion renal que puedan ser de
aplicacién en ese caso. También debe comprobarse la identidad del paciente y

que el procedimiento va a realizarse a la persona adecuada.

La posible existencia de antecedentes de reacciones adversas a los
medios de contraste debe ser recogida especificamente en caso de que se

planee su utilizacion y se pautara una desensibilizacion segun protocolo de

cada centro, idealmente 24 horas antes de Ia intervencion.
d) Consentimiento informado.

El paciente debe ser informado de en qué consiste el procedimiento, el
motivo del mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas y los
riesgos. Se debe obtener su consentimiento escrito. Este consentimiento
escrito y verbal debe recabarse en la visita diaria a planta previa al trabajo del
dia en cuestion y debe ser realizado por un médico de la plantilla de RI y. a ser

posible, obtener dicho consentimiento también de los familiares del paciente.
¢) Planificacion del procedimiento.

El médico que realiza la intervencion debe disponer de las pruebas de
imagen que le hayan sido realizadas previamente al paciente. Con ellas y con
la exploracion realizada en el momento de la intervencion debera planificar

antes del procedimiento el trayecto de acceso y la estrategia a seguir.

o Durante el Procedimiento

El procedimiento debe hacerse siguiendo estrictas medidas de asepsia
para la zona de entrada de la aguja y de los catéteres y otros materiales
fungibles (balones, prétesis, etc.). El niimero de pases intrarenales con la aguja
debe ser aquel que permita garantizar el resultado con el minimo riesgo para el
paciente. El estado y el bienestar del paciente deben ser controlados,
especialmente en procedimientos realizados en pacientes vigiles y sin
anestesista en sala. La comunicacién entre los miembros del equipo sanitario

debe ser activa durante todo el proceso.
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guia hidrofilica de 0.035" y punta
curva hasta pelvis renal y sobre ella

se retirara la nefrostomia (previa

liberacién del sistema de
preformacion de asa del catéter).
b. El CDJ puede

recambiarse, salvo complicaciones,

cada 4 - 6 meses.

Establecer un umbral universal de complicaciones es dificil debido a las

diversas particularidades de la Centro y de cada Servicio. Existen igualmente

escasos frabajos donde se establezcan tasas de éxito y complicaciones en

pacientes pediatricos. Los datos aportados corresponden a pacientes adultos.

8.1 NPC. Resultados

INDICACION NPC
Via urinaria excretora

obstruida y dilatada
Sistema excretor no

dilatado
Via excretora obstruida
trasplante renal

TASAS DE EXITO UMBRAL
98% 95%
85% 80%
98% 95%

8.2 NPC. COMPLICACIONES

Cuando consideramos complicaciones mayores y menores en conjunto

éstas aparecen en aproximadamente un 10% de

los pacientes. Las

complicaciones especificas y sus umbrales se detallan abajo.
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Complicaciones y seguimiento

La picloplastia laparoscopica ticne un muy bajo indice de complicaciones.  No obstante. pueden
ocurrir sangrados intraoperatorios que requicran la transtusion de unidades de sangre v prolonguen
la ingernacion. Por otro lado, en toda cirugia de la via urinaria existe la posibilidad de infeccion. De
sueeder esto, usted requerird de antibioticoterapia durante ¢l postoperatorio,

Al ser retirado ¢l catéter ureteral doble J la via urinaria comenzara a funcionar normalmente.
Durante el primer v segundo aio los controles serin frecuentes ya que siempre existe ka posibilidad
34 5% de los casos) que Ta cieatriz entre Ta pelvis renal v ¢l uréter se cierre (estenosis cicatrizal
evitando nuevamente ¢f pasaje de orina. De presentarse esta eventualidad usted requerird de una
reintervencion.  Ksta generalmente se cfectua por via endoscopica (ingresando por la uretra y tiene
como fin dilatar la union estrecha.
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KEYWORDS Laparosc Pyeloplasty: Technique and Results in 80 Consecutive Patients
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jumction obstruction; Al .

Pyeloplasty; Objective: To present our long-term results with the Anderson-Hynes laparoscopic pyeloplasty,

Laparascopy; performed by a single surgeon.

Anderson-Hynes: Materigl and methods: Between August 1999 and December 2009, 79 patients (80 pracedu-

Rohotic surgery res) were operated for primary ureteropelvic junction obstruction. We use the Anderson-Hynes
technique by a transperitoneal approach, Patients were evaluated with Ultrasound, Excre-
tory urography and dynamic renal scintigraphy (Mag-3). The perioperative characteristics,
complications and results were reviewed.
Results: We performed 80 taparoscopic pyeloplasties in 79 patients. Mean operative time was
93.2 minutes (60-180). Crossing vessels were found in 38 of 82 (46.3%) renal units. Kidney abnor-
malities occurred in 4 patients {1 double ureteropelvic system, one associated retrocaval ureter,
1 harseshoe kidney and one pelvic kidney). Complications occureed in 5 procedures (6.5%): an
immediately postoperative bleeding (Clavien 3b), 1 cecal volvulus (Clavien 3b), 1 Urosepsis
(Clavien 4th) and 1 urinary fistula (Clavien 3a). In this series there was neither maortality nor
conversion to open surgery There was recurrence in 3 out of 80 patients (3.7%). They were resol-
ved as follows: 1 percutaneous antegrade endopyelotomy, 1 secondary laparoscopic pyeloplasty
and 1 robotic pyeloplasty. There was a 96.3%. of primary overall success rate,
Conclusions; Qur results shaw that laparoscopic pyeloplasty compares favorably with the result
achieved by open surgery. We believe that laparoscopic pyeloplasty is a good surgical alternative
for the management of primary ureteropelvic junction abstruction.
© 2013 AEU. Published by Elsevier Espafa, 5.L. All rights reserved.

ntroduccion Presentamos una serie personal de 79 pacientes opera-

La estenosis pieloureteral con hidronefrosis secundaria
puede llevar a dafio renal asintomatico tanto en nifios como
en pacientes adultos. La técnica quirdrgica clasica es la pie-
loplastia desmembrada de Anderson-Hynes, de eleccion en
el manejo de la estenosis pieloureteral primaria o secun-
daria. Tradicionalmente hecha por acceso a traveés de una
lumbotomia lateral o posterior, sus resultados a largo plazo
superan el 90% de éxito, siguiendo los pasos clasicamente
descritos

Con el propésito de disminuir la morbilidad de la incisién
de lumbotomia se han descrito técnicas de minima invasion,
siendo las mas utilizadas la incisién anterograda por acceso
renal percutanec, la via endoscopica retragrada con el uso
de ureteroscopia rigida o flexible e incision de la esteno-
sis con bisturi endoscdpico frio, corte con calor o laser y
balon y corte con asa eléctrica con la sonda retrograda lla-
mada Acucise. 5in embargo, los resultados a largo plazo con
estas diferentes alternativas de tratamiento no superan una
tasa de éxito del 61 a 89%, con los riesgos de hemorragia
secundaria’ .

Todas estas teécnicas comparten el problema de la nece-
sidad de conocer {a presencia o no de vasos polares renales,
asociadas con una estenosis pieloureteral en cifras variables,
dependiendo del estudio radiologico utilizado. La intro-
duccion de la angiografia selectiva con tomografia axial
computarizada o resonancia magnética ha permitido diag-
nosticar con mayor seguridad la presencia de vasos polares,
perc con un aumento de los costes.

La pieloplastia laparoscopica fue descrita por primera vez
en el afno 1993, logrando tasas de éxito a largo plazo com-
parables a la cirugia abierta” , por lo que ha reemplazado
definitivamente a la cirugia abierta en centros con experien-
cia laparoscopica’.

dos consecutivamente, la técnica quirdrgica utilizada, las
complicaciones y los resultados a largo plazo.

Materi wtodos

Nuestra serie esta constituida por 79 pacientes en quienes se
reatizé 80 pieloplastias laparoscapicas (un caso fue bilate-
ral}, que fueron operados de forma consecutiva con la misma
técnica quirargica y por el mismo cirujano (OAC).

Se excluyen de este analisis un grupo de pacientes pedia-
tricos en quienes se realizd una técnica video-asistida y que
fueron objeto de una comunicacion anterior®,

Su edad promedio fue de 33,4 afios, con unrango de 3 a 75
ahos, 38 mujeres (%) y 41 hombres. En 31 pacientes (38,5%)
la estenosis pieloureteral se localizé en el lado izquierdo
y en 48 pacientes en el lado derecho. Un caso presentaba
estenosis pieloureteral bilateral y fue operado en un tiempo,

Técnica quirirgica

La preparacion preoperatoria solo consiste en ayuno de 8h.
El paciente se coloca en flanco lateral, con la misma posicion
utilizada para toda cirugia laparoscapica retroperitoneal.
Después de la induccidn anestésica se coloca una sonda naso-
gastrica y una sonda vesical.

Se realiza neumoperitoneo con aguja de Veress a 15 mm
Hg y una técnica de 3 trocares: un trocar de 12mm
para la optica de 30 pararrectal y paraumbilical y 2
trocares en la region subcostal y la fosa iliaca de 12 y 5mm.
La posicion det trocar de 12mm corresponde a la mano
dominante def circjane (figs. 1y 7).
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Figura 3
Imagen preoperatoria. B. imagen postoperatoria.

exito varia entre las series, la tasa de fracasos comunicados
oscilan entre un 2 y un 14%, resultados en todo similares a
la técnica tradicional .

La literatura de habla hispana muestra pocas publica-
ciones, con escaso humero de casos, pero con resultados
comparables a las series con mayar nimero publicadas en la
literatura (tabla 1),

La pieloplastia laparoscopica ha sido descrita tanto por
la via transperitoneal como retroperitoneal. Existe un estu-
dio reciente que compara 22 pacientes operados por via
transperitoneal con 28 pacientes por via retroperitoneal.
Existieron diferencias significativas en favor de la via trans-
peritoneal en relacion con el tiempo de acceso al campo
operatoerio, tiempo de sutura y tiempo operatorio total.
Sin embargo, los abordajes fueron realizados por 2 ciruja-
nos diferentes®. Un metaanalisis que incluyd un analisis de
776 pacientes posee conclusiones similares demostrando un
mejor tiempo operatorio y una menor tasa de conversio-
nes para la via transperitoneal’’. En nuestra experiencia,
debido a que la mayor parte de la curva de aprendizaje de la
cirugia renal fue hecha por via transperitoneal, preferimos
esta via abordaje, la cual ademas aporta un mejor espacio
quirdrgico.

Respecto al uso catéter doble J —cuando se compara
con la instalacion retrograda antes de la cirugia— la ins-
talacion percutanea anterégrada intraoperatoria disminuye

0.A. Castillo et al

Urografia intravenosa de una pieloptastia laparoscopica izquierda en una paciente con el haliazgo de vasos polares. A.

el tiempo operatorio. Esto fue demostrado por El-Feel
et al. al comparar 15 pacientes por via retrograda con
32 pacientes por via anterdgrada. Los autores concluyen
que la instalacion anterégrada es técnicamente factible y
permite una mejor diseccién, especialmente en pacientes
con insercion ureteral alta y obstruccion ureteropélvica
secundaria. Sin embargo, los resultados a largo plazo fueron
comparables en ambos grupos®. Gamarra Quintanilla et al.
proponen una interesante variacion de la posicion para
pieloplastia laparoscopica que permite la colocacion del
catéter también por via retrograda, derivada de la posician
de Galdakao-Valdivia para cirugia percutanea en declbito
supino”’. En nuestra experiencia creemos que la técnica
anterograda permite una mejor diseccion de la pelvis renal
y una visualizacion del sitio de obstruccion mas fcil debido
a que la pelvis permanece distendida, sobre todo para su
localizacion en la pieloplastia izquierda transmesocolica.
Un punto importante a destacar en cirugia laparoscopica
reconstructiva es el entrenamiento necesario para desarro-
larla. La pieloplastia laparoscopica es una técnica que
requiere el manejo avanzade de nudos y suturas intracor-
poreas. En el afio 2008 Ramachandran et al. describieron
un modele animal utilizando eséfage y estdémago de pollo,
simulando el uréter y la pelvis renal, respectivamente .
El tiempo operatorio mostré una marcada reduccién desde
el segundo al cuarto intento. Ademas hubo una mejoria

Frgura 4

Urografia intravenosa en una pieloplastia laparoscepica izquierda. A. Imagen preoperatoria. B. Imagen postoperatoria,
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(POR QUE ESTA INTERVENCION?

Usted presenta un estrechamiento de la union entre
las cavidades del rifion y el uréter, este diagnostico se hizo
basado en examenes radioldgicos, Este estrechamiento
puede ser de origen congénito (conducto demasiado estre-
cho, o campresion por un vase sanguineo) e consecuencia
de una enfermedad que haya causado una inflamacion de
la region. La orina queda retenida a nivel de la cavidad
renal y su desagilie hacia el uréter resulta dificil. Esta re-
tencion genera una dilatacion de la cavidad. La falta de
tratamiento le expone a los riesgos de dolores, infecciones
v/o destruccion progresiva del riaon,

JEXISTEN OTRAS FORMAS DE TRATAMIENTO?

En ciertos casos especiales un estrechamiento de la
juncidn puede ser tratado a través de las vias naturales,
mediante endoscopia, por dilatacion o incision.

Su urdlogo le ha explicado porqué le ha propuesto
este tipo de intervencion.

PREPARACION DE ESTA INTERVENCION

Como para todas las intervenciones quirirgicas, es
necesario efectuar una evafuacion pre anestésica, algunos
dias antes de la operacion.

La orina debe ser estéri] para la operacion. Se efec-
tia un andlisis antes de la intervencion, para verificar que
ta orina sea estéril o tratar una infeccién eventual. Esto
podria retrasar la fecha de la operacion.

La operacién se desarrolla con anestesia general.

TECNICA OPERATORIA

Varias vias de abordaje permiten efectuar una pielo-
plastia por via quirargica o laparoscopica. La eleccion se
hard en funcién del tipo de estrechamiento, de su morfolo-
gia personal y de las preferencias de su cirujano.

La técnica consiste en practicar una intervencién a ni-
vel de 1a union pielo-ureteral para suprimir el trozo estre-
cho y restablecer un paso normal entre la cavidad y el uréter,
Alfinal de la intervencién, el urdlogo coloca una sonda tu-
tora, que permite ¢l drenaje de la orina durante el periodo
de cicatrizacion. Puede tratarse de una sonda interna, cono-

cida como sonda doble J o pigtail. que sera retirada por las
vias naturales algunas scmanas més tarde, o una sonda que
salga a través de la piel y que serd retirada después de algu-
nos dias, segin las indicaciones del cirujano. Uno o varios
drenajes externos pueden ser eolocados temporalmente v
permiten observar las cventuales descargas post operatorias.

POSOPERATORIO USUAL

Se coloca una sonda urinaria durante la anestesia, para
no gjercer presion sobre la zona de reparacion y evitarle
diticultades para orinar al despertar. Esta sonda rara vez
causa incomodidad. El dolor post operatorio se trata con
medicamentos analgésicos que le serdn administrados con
regularidad. Usualmente, le serd permitido levantarse al
dia siguiente de la operacion y realimentarse desde que se
reanude ¢l transito intestinal.

El momento del retiro de la sonda urinaria y del o los
drenajes cs variable y sera definido por ¢l cirujano.

La hospitalizacion dura algunos dias y le sera preci-
sada por su cirujano en funcion del tipo de intervencion y
de las dificultades operatorias.

Usted discutird con su cirujano la duracion de la con-
valecencia y el retorno a sus actividades.

Se preve efectuar una radiografia de controd, para
verificar ¢l buen funcionamiento del rifion v el resultado
de la reparacidn quirirgica, ademés de una consulta post
operatoria algunas semanas después de la operacién.

RIESGOS Y COMPLICACIONES

Toda intervencion quirdrgica supone cierto porcen-
tajc de complicaciones y de ricsgos, incluso vitales, que
dependen no sole de la enfermedad que usted padece. sino
que también de variaciones individuales, no sicmpre pre-
visibles. Algunas de estas complicaciones son de ocurren-
cia cxcepcional y pueden a veces no ser sanables. En ¢l
curso de esta intervencion el cirujano puede verse enfren-
tado con descubrimientos o acontecimientos imprevistos
que hagan necesario procedimientos complementarios o
diferentes de aquellos inicialmente previstos y que pue-
den incluso interrumpir el protocolo programado.

Algunas complicacicnes dicen relacion con su esta-
do de salud y la anestesia; ellas le seran explicadas duran-
te Ja consulta previa a la gperacion con el médico que lo
cvaliic y son posibles ¢n toda intervencitn guirirgica.
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Bogotd, 3 de febrero de 2020

Doctor;

RODRIGO PARDO TURRIAGO
Vicedecano de Investi
Facultad de Medicing

Universidad Nacional de Colombia

gacion y Extensién (E)

Respetado Dr. Pardo

rto Camargo Cartagena en
2 oportunidades (Oficio Nimero 14-520), Ia primera el 2 de junio de 2014 y |a
segunda el 4 de septiembre de 2017.

En la primera oportunidad en 2014 de

réspuesta aclaro que “maltiples preguntas tiene una respuesta mas amplia o
diferente a la inicial.

. “ACLARE Y COMPLEMENTE SU INFORME, SENALANDO EN QUE CASOS (EN QUE
POCAS VECES) SE AMERITA TRATAMI

ENTO INMEDIATO DE LA HIDRONEFROSIS. LO
ANTERIOR ACORDE A LOS SENALADO EN EL FOLIO 372 REVERSO"
Como lo mencioné en los docume

ntos previos la hidronefrosis por estrechez de la
union pielo ureteral en general

no requiere tratamiento inmediato salvo en
i . . . a
Circunstancias no frecuentes como la de hidronefrosis severa bilateral c.o? ::T::?c’:n
Palpable asociada a deterioro de la funcién renal o con evidencia de sobreinfe

1 senlos
on orina turbia y espesa (pus) en el sistema colector o dolor lntrata'ble, c:::; Amico
Que el manejo no es realizar una pieloplastia para resolver el problema

a
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sino inicialmente realizar una derivacion urina.ria per‘cuténea (nefrostomia) 0 abierts
(pielostomfa) que permita resolver el proceso |r.1feccmso y recm':p?rar la fun-leSp renal
y posteriormente y de manera diferida r’ea!lzar'el proc.ed |m|en't-o‘ defl.mtn./o de
pieloplastia para resolver el problema anatémico sila fu-nCIén dgl rifién lo jl{Stlﬁca.
Cuando la hidronefrosis es importante y hay compromlsc? ffmcyonal el pame.nte se
programa de manera electiva y nunca como un procedrm.nent’o de urgenc'|a, por
supuesto dandole prioridad, pero recalco nunca como una cirugia de urgencia.

. “ACORDE A SU RESPUESTA DEL NUMERAL 2, ACLARE Y COMPLEMENTE AL
DESPACHO, CON BASE EN LOS REGISTROS OBRANTES EN LA HISTORIA CLINICA DEL
MENOR EN CAFAM, SI LOS CONTROLES DE FUNCION RENAL PREVIOS A LA PRIMERA
PIELOPLASTIA, FUERON COMPLETQS, ADECUADOS Y OPORTUNOS”

Reviso la historia clinica de mi base de datos personal y la informacién disponible en
los archivos entregados y evidentemente el paciente fue estudiado de manera
adecuada y oportuna. A su ingreso a la unidad de neonatos de la clinica CAFAM y
por el antecedente de hidronefrosis antenatal se realizé ecografia de vias urinarias
el 19 de septiembre de 2002 posterior a la que se le colocd una sonda uretral a
permanencia y luego se realizdé nuevo control ecogréfico el 23 de septiembre.
Adicionalmente se realizé uroanalisis y urocultivo que descartaron infeccién urinaria
y se controlé la funcién renal con medicién de creatinina y electrolitos con
resultados normales en al menos 2 oportunidades antes de su egreso el 24 de
septiembre. Posteriormente se completd su evaluacién realizandose ecografia de
vias urinarias (6 de noviembre de 2002), Cistografia radioldgica (19 de noviembre de

2002), urografia excretora (3 de diciembre de 2002), renograma DTPA (4 de
diciembre de 2002).

EN QUE MOMENTO Y DEBIDOS A QUE.”

Rfefirlendo.m.e a! periodo de tiempo antes de Su procedimiento quirdrgico de
pieloplastia izquierda realizado e| 2

_ 7 de febrero de 2003, en primera instancia debo

- “ACLARE Y COMPLE

ME
VALVULAS URETERALESr:T:Egbl:;?:giHT%AS; Mitro0 DANIEL EDUARDO CASTRO
AMIENTO? EXPLIQUE”
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obstruccion del tracto urinario sy

perior),
lainformacion disponible.

anastomosis pielo ureteral
e establezca una fistula o se Presente un proceso de fibrosis del
sitio de la anastomosis sobre todo si se presenta una coleccién alrededor del rindn
(circunstancia que el dren evita), pero estd descrito que el drenaje persistente de
orina por el dren finalmente resuelve al pasar el edema de la anastomosis y la
evolucién clinica generalmente es satisfactoria por lo cual reiterg muchos grupos en
el mundo optan por esta opcién. No me queda claro el fundamente para que el Dr.
Camargo afirme que este tipo

de drenajes se deben evitar, porque en ningun
momento yo lo expresé en mis r

“RESPECTO A LA RESPUESTA 7, ACLARE Y COMPLEMENTE SENALANDO con BASE EN
LA HISTORIA CLINICA DE CAFAM Y DEL HOMI, SI A DANIEL EDUARDO CASTRO EN LA
INTERVENCION EN CAFAM DE PIELOPLASTIA, SE LE COLOCO DREN PERCUTANEQ? Y
SENALE SI EL MENOR TUVO FUGA DE ORINA POR LA ANASTOMOSIS
PIELOURETERAL?”

La descripcion quirdrgica del Dr, Amador es clara en que se dejé un dren de Penrose
durante en procedimiento de pieloplastia el 27 de febrero de 2003. En Ia nota de
ingreso por el servicio de urgencias del dia 27 de marzo de 2003 se consigna que
habfa drenaje persistente de orina por el dren hasta el dia anterior (200 cc) pero no
se describe el tiempo de evolucién de dicho drenaje. Evidentemente se presentd
fuga de orina por la anastomosis pielo ureteral. Aunque no aparece consignado en
una nota de evolucién la nota fech

ada el 9 de junio de 2003 deja constancia que el
paciente fue visto en el Posoperatorio y que por el drenaje persistente por el dren

Escaneado con CamScanner



f biado por una sonda y que al momento del ingreso el 27 de Marzo de
te fue cambl . A
:?)03 esta sonda se habfa desalojado de su posicion

COMPLEMENTE SENALANDO RESPECTq
R EUs EsTACA RE?’II:]EJ:E:QZ' é&tgg :ON LOS PARAMETROS PARA DAR SALIDp
ol ESEQ%?’?&?‘?ANTE DESP’UES DE UNA PIELOPLASTIA? EXPLIQUE Y ACORDE A
CAL;NHI:?TORIAS SENALE SI ESTOS PARAMETROS SE VIGILARON EN EL CASO pg|
'::\E?e?\r:gﬁ?:f (.iar alta a un paciente lactante después de una.pieloplastia se debe
considerar que tenga una evolucién clinica favorable lo que l.ncluye que para sy
egreso el paciente esté estable, con signos vitales normales, hldre?tado, tolerando,
la via oral y con adecuado control del dolor. En general a los pacientes que se les
deja dren se vigila que la produccidn por el mismo sea escasa, Pero se envian a casa
con el dren y este se retira ambulatoriamente cuando sea evidente que no haya
drenaje activo y en lo posible con una ecografia que demuestre e estado de [a
unidad renal intervenida. En el caso del paciente la estancia fue corta (24 horas),
pero para el momento de su egreso todos los parametros mencionados eran
adecuados: sin fiebre, con dolor controlado y con produccion escasa por el dren,

rtante Cuando las unidades renales con
e fu se. operan, algunas recuperan algo de funcién
ncnonallprewo al procedimiento |o que implica
€cta al rifign f N0 Obstructivo que se instaura desde
&N formacicn, Adici do se

Mportante tengr Clonalmente cuan

€Currencia g £12ro que no €S una cirugfa infalible y
© 12 obstruccign Puede alcanzar un 3-5%.

n a'EUnas .
oportunldades a pesar de| esfuerzo no sé

atural de |5
enferm " :
€Mprana tardia, Sdadyel Paciente puede terminar con

realiza una Pieloplastia esj
qt.Je la tasa de Persistencia o
Dicho estg €S evidente Que e

a cambiar |3 historia n
rectomia de Manera t
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EXPLIQUE
El concepto de nefritis intersticial crénica es m

uy amplio y sugiero sj se requiere mas
amplitud al respecto tener e} conceptode un patdlogo. Claramente e| rifién afectado
POT Un proceso obstructivo genera inicialmente una alteracign de los tubulos pero
también uninfiltrado inflamatorio intersticial y crénicamente se produce una atrofia
dela corteza, el abombamiento de los célices y una fibrosis del intersticio todas estas
circunstancias que se pueden enmarcar en una nefritis tGbulo intersticial crénica.
Evidentemente los Procesos infecciosos han sido involucrados con cambios similares

LA AFECTACION RENAL DE DANIELEDUARDO
PODIA SER SEVERA? EXPLIQUE”

El hallazgo de “hidronefrosis unilateral no severa” no es referido por mi sino que
estd en el cuerpo del texto de la pregunta del Dr. Camargo Cartagena.
Evidentemente la ecografia antenatal disponible fechada el 23 de agosto de 2002
reporta una hidronefrosis derecha calificada por la radiéloga Gloria Hurtado como
moderada sin que se describa el didmetro antero -

?

recién nacido ocasione falsos
pelvis que lucen poco dilatadas, no porque no haya
sino porque hay Muy poca orina que las distienda. En este caso la
ecografia se realizé a los 7 dias de nacido (19 de sept

sino diferirla al menos 72 horas
para evitar que la deshidratacién fisiolégica del
negativos del estudio con
obstruccién,

para la Urologfa Fetal (SFU por sus iniciales
en el idioma inglés)

12. “RESPECTO A LA PREGUNTA 13 SENALE ACORDE A LAS HISTORIA CLINICAS DEL
MENOR SI SE CUMPLIO CON ESTE DERROTERO CLINICO”
En general considero como lo consigné en la respuesta 2 de este mismo cuestionario
que la evaluacién fue adecuada, Se hicieron ecografias iniciales en los momentos
adecuado y ante la evidencia de los hallazgos se amplié el estudio y para diciembre
de 2002 ya se habfa realizado cistografia radiolégica, renograma dit‘lréthO DT_PA y
urografia excretora y se habfa aclarado la anatomia del tracto urinario del paciente

11
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13.

14,

15.

16.

siendo evidente que el problema a resolver inicialmente era la obstruccién ge la

unién pielo ureteral izquierda.

“ACLARE Y COMPLEMENTE LA RESPUESTA 12. SENALANDO, QUE TENIENDQ EN
CUENTA QUE LA ECOGRAFIA OBSTETRICA EN DONDE SE EVIDENCIO |
HIDRONEFROSIS FUE DE 23 DE AGOSTO DE 2002, SENALE AL DESPACHO SI SE DEBIQ
HACER OTRO CONTRO ECOGRAFICO PREPARTO, PARA DETERMINAR EL ESTADO o
PROGRESION DE LOS HALLAZGOS? EXPLIQU E%

Con una ecografia de tercer trimestre con hidronefrosis unilateral moderada,
realmente no habia una indicacién expresa para realizarla. La alarma en la ecografia
antenatal se debe activar en hidronefrosis bilateral severa, evidencia de dilatacién
ureteral, engrosamiento de la vejiga, falta de ciclado de la vejiga fetal (distensién
persistente) o en presencia de disminucién del liquido amniético y ninguno de estos
hallazgos fue documentado en dicha ecografia.

“ACLARE Y COMPLEMENTE LA RESPUESTA 12. SENALA USTED EN ESTA RESPUESTA
QUE LOS HALLAZGOS ECOGRAFICO DE HIDRONEFROSIS BILATERAL SEVERA OBLIGA
A UN SEGUIMIENTO MAS CERCANO. ACLARE ESPECIFICAMENTE A QUE SE REFIERE?
Y SENALE ACORDE A LAS HISTORIA CLINICAS DE CAFAM , SI ESTO SE LLEVO A ACABO
EN EL MENOR?”

En general si la hidronefrosis detectada es leve o moderada el control ecogréfico se
puede diferir a las 4 -6 semanas pero en los casos de hidronefrosis bilateral se
recomienda un seguimiento mds cercano como el que se realizd en este paciente
que como lo mencioné en la respuesta 2 se realizaron al menos 3 ecografia en el
lapso de los 2 primeros meses de vida y ante la evidencia de dilatacién significativa
se realizo cistograffa radiolégica que descart6 reflujo y valvulas de la uretra posterior
y renograma diurético que valoré funcionalmente las unidades renales como era
mandatorio y todo antes que el paciente cumpliera los tres meses de edad.

“RESPECTO A SU RESPUESTA 14, ACLARE SI ACORDE A LA HISTORIA CLINICA DE

CAFAM SE REVISARON LAS IMAGENES ECOGRAFICAS PARA ACLARAR LO POR USTED

SEN.ALADO Y SIANTE LA DUDA SE HIZO UNA CISTOGRAF[A RADIOLOGICA?

Las imagenes ecogréfiFas iniciales fueron revisadas (19 y 23 de septiembre de 2002)

ros:uaa?:r?!ae;elithelic: Z{I adqu: Se sospecha la posibilidad de reflujo vésico ureteral por

el 6 de noviembre d ado de alta en profilaxis antibiética. Se realiza nueva ecograffa
re de 2002y por la persistencia de la dilatacién se realiza cistografia

radiolégica el 19 de noviembre d
e 2002 descart i jo vésico
ureteral y valvulas de la uretra posterior Frdose a presencia de reflio v

NUEVA ECOGRAFIA A LAS 2A4 SEMANAS?
En la historia al momento del e
del Dr. Amador de |a pertine
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cefalexina. En algin momento la profilaxis fue cambiada a écido nalidixico. La nueva
ecografia de control fue realizada a las 6 semanas (6 de noviembre de 2002).

NUCLEAR POR USTED SENALADO Y EL
RENOGRAMA DE MANERA OPORTUNA?

Las tres ecografias realizadas en el periodo posnatal demostraron hidronefrosis
severa bilateral sin aparente alteracién de |a vejiga o los uréteres. La evaluacion de
la funcién fue realizada con renograma diurético DTPA el 4 de diciembre de 2002y
considero que fue realizado de manera oportuna ante la evidencia de persistencia
de la hidronefrosis que hacfa pensar en la posibilidad de requerir manejo quirdrgico.
18. “RESPECTO A SU RESPUESTA 15, ACLARE S| ACORDE A LA HISTORIA CLINICA DE
CAFAM, EL MENOR FUE CONTROLADO TANTO POR UROLOGO COMO POR
NEFROLOGO? ADEMAS COMPLEMENTE CON BASE EN LA HISTORIA CLINICA
SENALANDO S EL MENOR PRESENTO - ACORDE A SU RESPUESTA 15 — ALGUNA
CIRCUNSTANCIA PARA HOSPITALIZARLO Y SI ESTO SE HIZO?”

En la historia clinica hay controles ambulatorios de Urologfa y hay notas firmadas
por el Dr. Guillermo Landinez, pediatra con dedicacién a la nefrologia pediétrica
durante su hospitalizacién en septiembre de 2002. Desafortunadamente y
remontados a ese afio, la nefrologia pediatrica no era una especialidad con tanta

fortaleza como la tiene ahora y por ello la gran mayoria de centros de |a ciudad no
contaba con esa subespecialidad de la pediatria.

Al respecto de hospitalizaciones a mi juicio nunca tuvo indicacién de manejo
hospitalario por su patologia de base ya que nunca se infecto, las pruebas de funcién
renal eran normales y nunca se demostrd masa palpable. Estuvo hospitalizado en
una oportunidad entre el 19 y el 23 de septiembre por ictericia, momento en el que
se evalud como lo cito en la respuesta a la pregunta No 2. Nuevamente entre el 24

y el 25 de noviembre de 2002 estuvo en observacién en urgencias por estrefiimiento
Yy huevamente con muestra de orina que descarté infeccién urinaria.

19. “ACLARE Y COMPLETE SU RESPUESTA 16 SENALANDO CON BASE EN LA HISTORIA
CLINICA DE CAFAM, SI EL MENOR PRESENTO HIDR

ADELGAZAMIENTO DEL PARENQUIMA RENAL; PROGRESION DE LA DILATACION;

COMPROMISO DE LA UNIDAD RENAL AFECTADA; PATRON OBSTRUCTIVO EN EL
RENOGRAMA? EXPLIQUE EN QUE MOMENTOS Y SENALE SI FUE INTERVENIDO Y

ONEFROSIS IMPORTANTE;

CUANDOQ ?”

Evidentemente las ecografias disponibles antes de la pieloplastia reportaron
hidronefrosis bilateral reportada como severa o como grado 4/4 de la clasificacién
de la Sociedad para la Urologia Fetal (SFU), el parénquima fue medido en una de
ellas (23 de septiembre de 2002) siendo de 6 mm en ambos rifiones (adelgazamiento
leve) y es dificil establecer la presencia de progresién porque los didmetros de la
pelvis en anteroposterior solo fueron medidos en una ecografia. El renograma del 4
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ia de retencién piélica importante bilater) de
de diciem.brff de'm‘:;trci:‘ap‘;ﬁ;ﬁn:;,astructivo bilateral y con aporte funcional de |,
predominio |z'qu|t.3r :a del 43.2% (compromiso funcional leve moderado). Por estos
unidad renal |2Qu||erurogra fia excretora del 3 de diciembre de 2002 que demostrg
hgllazgos y fal dT ta ral de predominio izquierdo con pelvis izquierda que alcanzah;
hldronefros}s bi af ee llevado a pieloplastia izquierda el 27 de febrero de 2003, gy, |
5cmel paclenfti r:ro de 2003 se consigna que fue presentado en junta de urologj,
%t:sgzlj g: di enero se inicia el proceso administrativo de programacion.

" 18 SENALANDO S| USTED CONSIGNO EN LA HISTOR|A
° Ctl(l:\ll-l?::E L?'Il'JE:AEI?r\:LéIEﬁI:II—EA LO QUE USTED DICE CONSIGN?’, ES DECIR CONSIGNO

USTED QUE “CON MUY BUEN CRITERIO FUE LLEV/.ADO A...:? |

En la historia de mi base de datos no quedo consignado llteralme_nte y a la historia

de la Misericordia no tuve acceso para constatarlo, pero puedo afirmar al revisar g|

caso nuevamente que con muy buen criterio fue llevado al procedimiento quirtrgico

de pieloplastia izquierda el 27 de febrero de 2003.

21, “COMPLEMENTE SU RESPUESTA 18, SENALANDO, CUANDO? EN QUE FECHA SE

DETERMINO QUE EL PACIENTE EDUARDO CASTRO TENIA UNA HIDRONEFROSIS
OBSTRUCTIVA?”

Los estudios que permiten establecer que hay un fenémeno obstructivo activo de

predominio izquierdo son el renograma diurético del 4 de diciembre de 2002 yla
urografia excretora del 3 de diciembre del mismo afio.

23, “COMPLEMENTE SU RESPUESTA 21, SEN
CLINICA DE CAFAM QUE AL MENOR SE
POS QUIRURGICO, MOS

RENAL? EXPLIQUE”

La (nica ecografia que aparece re
fechada 28 de marzg de 2003 u
hidronefrosis derecha ¥% ’
€N su totalidad por bol
renales”, Este contr
quirdrgico,

ALANDO S| OBRA REGISTRO EN LA HISTORIA
LE HAYA HECHO ECOGRAFIA DE CONTROL

TRO ESTA MEJORIA EN EL ESPESOR DEL PARENQUIMA

Portada en Ia historia clinica de CAFAM estd

con pelyis d’; ;"79; ':espuéi del procedimiento, y reporta
sa hidronefrética d i Zquierdo “reemplazado Ca?l
ol €cografico ng ¢ € 108 x 77 mm, no colecciones peri-

SMuestra mejoria con respecto al estudio pre

RAREGISTRO EN LA HISTORIA
AN HECHO ESTUDIOS DE MEDICINA
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NUCLEAR ¥ 51 LOS MISMOS FUERON OPORTUNOS Y SI DEMUESTRAN MEJOR(A
FUNCIONAL? EXPLIQUE”

Debo asumir que esta pregunta hace referencia a la evaluacién después de la
pieloplastia del 27 de febrero de 2003

y antes del segundo procedimiento de
nefrectomfa izquierda. Si es asi, no aparece registro de ningln estudio de medicina
nuclear en ese periodo de tiempo.

25.COMPLEMENTE SU RESPUESTA 22 SENALANDO cOMO SE DEMUESTRA LA
EXPERCIENCIA DE UN UROLOGO 0 CIRUJANO PEDIATRICO EN CIRUGIA PEDIATRICA
UROLOGICA? EXPLIQUE

Como lo sefiale en el cuestionario previo la respuesta es muy compleja.
Definitivamente la Urologfa Pediatrica es un terreno compartido entre el Cirujano
Pediatra y el Urélogo y como lo dejé claro no hay programas de a formacién en
Urologia Pediatrica en nuestro medio excepto en Antioquia. Los médicos con titulo
de sub especialista en urologfa pediétrica en nuestro medio los han obtenido en el
exterior. Dejando claro esto evidentemente ni el estado ni las mismas sociedades
cientificas pueden avalar a los especialistas para que demuestren sus competencias
en el drea de la Urologia Pediatrica. Desde hace unos pocos afios la Sociedad

Colombia de Urologia propuso unos requisitos para calificar las competencias de los
urdlogos dedicados a la urologfa pediatrica,

pero esto no existia para la época de los
hechos. Desconozco si la Sociedad de Cirugfa Pediatrica ha avanzado en un proceso
similar. Un especialista tanto de Urologia como de Cirugia Pedistrica podria
demostrar su experiencia en urologia pediatrica con su casuistica, con la evidencia
de asistencia a congresos, publicacion de trabajos etc., pero esto tiene un alto
componente subjetivo.

26. “ACLARE Y COMPLEMENTE SU RESPUESTA 28, SENALANDO, SI TAL Y COMO SE
EVIDENCIA EN LA HISTORIA CLINICA, LA CONDICION RENAL DE DANIEL EDUARDO
CAMBIO ECOGRAFICAMENTE DEL 23 DE SEPTIEMBRE DE 2002, CUANDO
PRESENTABA HIDRONEFROSIS BILATERAL GRADO Il A PRESENTAR HIDRONEFROSIS
BILATERAL EL DIA 6 DE NOVIEMBRE DE 2002, ES DECIR CAMBIO EN MENOS DE DOS
MESES, ASI MISMO PUDO SU CONDICION

O Y FEBRERO 27 DE 2003
PIELOPLASTIA? EXPLIQUE

En primera instancia debo anotar que la pregunta ignora los hallazgos de |a ecografia
realizada inicialmente el dfa 19 de septiembre en la que se refiere especificamente
que hay hidronefrosis severa bilateral. La ecograffa inicial a la que hace referencia
esta pregunta se realiz6 el dia 23 de septiembre y este estudio fue realizado con
sonda lo que puede minimizar la severidad de la dilatacién por estar la vejiga
completamente vacla. Dejo entonces claro que no se trata de un paciente con
hidronefrosis leve Que empeora sino de un paciente que desde el inicio presentaba
una hidronefrosis severa bilateral. Es dificil esta

blecer si para el 6 de noviembre
habfa empeorado la situacién dado que no se tie

ne un referente de didmetros de la
pelvis renal en la ecografia (no fueron medidos) que permita demostrarlo al analizar

|
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el caso evolutivamente, asi que lo que se puede afirmar es que persistia yn,
i i i inio izquierdo.

dilatacién severa bilateral de predomini . |
Establecer si habfan cambios entre el 4 de Noviembre y |a fecha de |3 pieloplasti,
solo es demostrable si se hubiesen hecho estudios de control preyigs al
procedimiento. Nuevamente me ratifico en que por preferencia personal hubiese
hecho una ecografia muy cercana a la fecha del procedimiento y teniendo en Cuentz
que habfa un renograma realizado menos de 3 meses antes de| procedimiento ng
creo que lo hubiese repetido salvo que la nueva ecografia me hiciese pensar por Ia
severidad de la hidronefrosis en el riesgo de mayor deterioro funcional de |a unidad
renal izquierda.

27. "ACLARE LAS RAZONES DE SU RESPUESTA DE “CON LA INFORMACION DISPONIBLE
NO CREO QUE LA SITUACION PUDIES CAMBIAR...” CUAL ES ESA INFORMACION Y
PORQUE CON BASE EN ELLA “CREE” QUE NO PUDIESE CAMBIAR? EXPLIQUE”

La informacién disponible demostraba la presencia de hidronefrosis bilateral de
predominio izquierdo con hallazgos compatibles con estrechez de [a unién pielo
ureteral y con un renograma diurético (4 de diciembre de 2002) y una urograffa
excretora ( 3 de diciembre de 2002) que demostraban la mayor severidad de la
dilatacién izquierda y compromiso funcional moderado de la unidad renal izquierda
con aporte del 43% (normal del 50%). Afirmo que creo la situacién no iba a cambiar
porque la hidronefrosis que pudiese haber mejorado no la habia hecho Yy ya yabia
un compromiso funcional por lo cual era inevitable que el paciente terminase en

cirugfa del lado izquierdo Y que segin su evolucién ameritara manejo del lado
derecho como finalmente sucedid.

DO P OBRA LA
ADVERTENCIA DE LOS RIESGOS?” ARA LAP'ELOPLASTIA’
En los documentos e

respuesta a esta Pregunta.

29, COMPLEMENTE LA RESPUESTA 31 SENALANDO R

A.
::-GE??NO?\IME[E?CSL‘J EL EXAMEN FIsICO vy g SEGUIMIENTO IMAGENOLOGICO
ADOS, COMPLETOS y OPORTUNOS, ACORDE A LO POR

- EXPLIQUE LA RAZON DE sy DICHO

o ‘ i -’

lJore’l(pllque en el cuestionario previo la evolucién del

ranteaelpreserm-IEI d € drenaje persistente por el dren de
procedlmlento. Aunque no se encuentra la nota

de una atencig ici .
n adiciona| gf Paciente fue yjstq antes de su consulta del 26 de
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manejo advirtiendo que con esa evolucién térpida era una unidad renal en

peligro y en el caso de una exploracidn abierta con un posoperatorio ta

reciente |a alta posibilidad de requerir nefrectomia. !

) ACLARE Y COMPLEMENTE LA RESPUESTA 38 SENALANDO SI LO POR USTED

INDICADO SE HIZO EN EL PACIENTE EDUARDO CASTRO?
Ante |a situacion clinica la opcién planteada por el Dr, Amador, seg(in se desprende
de su solicitud quirdrgica era la de realizar una nefrostomia abierta del rifién
izquierdo. Desconozco las circunstancias de |a institucion en la que el paciente fue
atendido hace 17 afios pero si opt6 por esa desicién evidentemente no tenia en ese
momento los recursos de radiologia intervencionista para realizar la nefrostomia
percutdnea o de un cistocopio peditrico para intentar colocar un catéter doble J.
Como lo dejé claro en la respuesta de la pregunta 35 del cuestionario previo
probablemente por lo hallazgos intra operatorios anotados en la descripcién
quirdrgica del 28-111-2003 " pelvis renal severamente dilatada y rifidn con escaso
parénguima ,

-, & observa severa fibrosis por cirugia previa. Unién pielo ureteral
obstruida y adherida en forma importante a la pared muscular del retro peritoneo"

en relacion a la cirugia previa y por la extravasacién activa de orina fue necesaria
para el Dr. Amador la extirpacién quirargica de esa unidad renal. Esta valoracién
intraoperatoria es subjetiva pero si el cirujano considera que por los hallazgos el

rifién no es subsidiario de un procedimiento reconstructivo o derivativo la
nefrectomia es una opcién valida.

31. “ACLARE Y COMPLEMENTE LA RESPUESTA 39, SENALANDO: S| ACORDE A LO POR
USTED REFERIDO LO DEBIDO ANTES DE REALIZAR UNA NEFRECTOMIA ERA:
PRIMERO REALIZAR UNA NEFROSTOMIA DEL RINON COMPROMETIDO, SEGUNDO 4
SEMANAS DESPUES REEVALUAR LA FUNCION RENAL, TERCERO S| LAS PRUEBAS DE
FUNCION RENAL ERAN POBRES SE JUSTIFICA LA NEFRECTOMIA, CUARTO SI LA
FUNCION RENAL ENCONTRADA A LAS 4 SEMANAS, HUBIESE SIDO ACEPTABLE, LA
CONDUCTA ERA CONSERVAR EL RINON Y A LOS 3 MESES REINTERVENIR
RECONSTRUCTIVAMENTE?”

Dejo claridad que en ese escenario serfa lo que yo hubiese planteado y creo que es
suficentemente claro por lo cual no hago ninguna aclaracién.

32. ACORDE A LO ANTERIOR SENALE SI ESTO SE CUMPLIO EN EL CASO DEL MENOR
EDUARDO CASTRO? EXPLIQUE

En el contexto del caso la respuesta a esta pregunta es la misma de la pregunta 30
por lo cual lo remito a esa respuesta,

33. ACLARE Y COMPLEMENTE SU RESPUESTA 40 SENALANDO S| ACORDE A LA HISTORIA
CLINICA DEL MENOR EN CAFAM, SI AL MENOR CASTRO, LO VALORO UN NEFROLOGO
PEDIATRICO? o
No hay en la historia de CAFAM notas de valoracién por nefrologf_a pgldlatarlC':
excepto las inciales del Dr. Guillermo Landinez (Pediatra con det?lcat(:;.cnsi o
Nefrologia Peditrica) pero en su manejo en el Hospital de la Misericordia
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ante la evidencia de drenaje persistente por g dren, estq
fr:\jzrz:r:g;(;gf‘pzr una sonda (Folio (?00106 deja ;onstancia Dr. Amado, d':
cambio de dren por sonda)). Cuando b el 2.6 & marzo de. 2003 se anot;
la salida de dicha sonda y la presencia d(e fiebre lntermutgnte. En ese
momento en |a valoracién se anota que el paciente no luce sépticq Y que st
en buenas condiciones y que su abdom'en es blando. En I3 nue_va valoracign
el 28 de marzo se realiza la ecografl? de contfol ya men.r:lonada en |3
respuesta a la pregunta 23 que demostré la.ausencua d'e colecciones perg con
una hidronefrosis severa izquierda (bolsa hidronefrética)
. SENALE SI ACORDE A LAS EVOLUCIONES Y CONTROLES EL DRENAJE ERa
SIGNIFICATIVO Y SI SE REALIZO LA ECOGRAFIA POR USTED MENCIONADA
Como se desprende de mi respuesta anterior si hubo drenaje significativo y
la ecograffa fue realizada como también lo mencioné previamente e| 28 de
marzo con los hallazgos descritos.
. SE REALIZARON LOS CONTROLES ECOGRAFICOS PARA DESCARTAR
COLECCIONES PERIRENALES?
La ecografia fue realizada el 28 de marzo (1 mes después del procedimiento)
y descaRtd colecciones perirrenales,
+ SEHIZO CONTROL ECOGRAFICO A LAS 4 SEMANAS?
La ecografia realizada es |a ya mencionada del 28 de marzo

- EL PACIENTE FUE OBJETO DE VALORACION Y SEGUIMIENTO POR
NEFROLOGIA PEDIATRICA?

No hay notas de seguimiento por dicha especialidad.

. LOS CONTROLES A LOS 3Y 6 MESES FUERON COMPLETOS Y ADECUADOS?
Si hace referencia al control pos pieloplastia dicho controles no fueron

posibles por el desenlace de| Procedimiento que terming en nefrectomia. Si

hace referencia a| seguimiento del rifign tnico derecho el 29 de abril de 2003

€ una Pieloplastia la

N catéter do
Percutdnes Y sino se tiene "

Pedidtrico o radig
los padres se e b

S conductas podrian ir desde 2
i )i la realizacién de una nefrostom.{a
0Bl inte’:vlgnl:;?: t'ie €505 recursos (se requiere cistqscop';\’
3 debido expica. - INteNtar una nefrostomia abierta
"Plear la situacin Y las diferentes opciones d¢
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35.

36.

1Z0 SEGUI
ECOGRAFICO Y GAMAGRAFICO CERCAND? g TIENTO
Como respondiala pregunta 29 F al pac

. iente se le realizaron los si
antes de ser enviado al Hospital de |a

guientes estudios
Misericordia
* Renograma diurético DTPA 29 de abril de 2003
* Renograma diurético DTPA 12 de noviembre de 2003
* Urografia excretora 2 de febrero de 2004
No encuentro en los registros disponibles de CAFAM reportes de ecografias
adicionales.

ACLARE Y COMPLEMENTE SU RESPUESTA 40 SENALANDO S| ACORDE A LA HISTORIA

CLINICA DEL MENOR EN CAFAM, SI AL MENOR CASTRO SE LE PUDIERON HABER
REALIZADO ESTOS ESTUDIOS DE MANERA CONCO

MITANTE Y MAS OPORTUNA PARA
ESTABLECER EL ESTADO ANATOMICO Y FUNCIONAL RENAL DE MANERA MAS
OPORTUNA? EXPLIQUE

Creo que los estudios fueron oportunos y la evolucién clinica del paciente permitié
el seguimiento sin que se hubiese demostrado deterioro de la funcién renal
(nitrogenados disponibles siempre fueron normales) o hubiese cursado con clinica
de infeccién urinaria, de tal manera que cuando se tomo |a decisién quirtrgica de
intervenir el rifion derecho el paciente se encontraba en buenas condiciones.
Evidentemente en el lapso transcurrido entre los dos renogramas un control
ecografico hubiese sido pertinente y no encuentro registro al respecto.

Como lo he mencionado previamente la decisién de operar las hidronefrosis
depende de la evolucién clinica, de los hallazgos en los estudios de imagenes y en el
estado clinico del paciente y en general la oportunidad del procedimiento no se
cualifica por tiempos sino por circunstancias clinicas que inclinan la balanza al
manejo quirdrgico. En este caso en particular la balanza se ir?clina-por |o§ hallazgos
imagenoldgicos en el segumiento con persistencia de la d|l?tau6n e imagen de
anormalidad de la unién pielo ureteral y del uréter proximal f.en' Ia’ L{rografia
excretora del 2 de febrero de 2004 en particular tratandose de un rifién Gnico.

ACLARE Y COMPLEMENTE SU RESPUESTA 40 SENALANDO CON BASE EN EQS%E:
REGISTROS SENALA USTED LO QUE SENALA EN EL ULTIMO PARRAFO %\JNA o
RESPUESTA, YA QUE USTED HA SENALADO QUE NO CUENTA CON LA HIST
CAFAM? . A
Cuando el paciente consulté por primera vez al Hospntal de IaFl\l:I':;err::io;t:Laé rS:: :mo
no contaba probablemente con el registro de atencuéf\ de CAnra d'isponibles aque
médico era el de revisar todos los estudios que el paciente tg T oor ol DI.
evidentemente como se constata posteriormente fueron

Ed
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Amador en su seguimiento en CAFAM razén por la cual tenfa conocimiento y accesg

aellos.

37. ACLARE Y COMPLEMENTE SU RESPUESTA 41 SENALANDO QUE SE DEBIO HACER
PARA CONFIRMAR O DESCARTAR EL FENOMENO OBSTRUCTIVO, ANTE LA Dupa
ENCONTRADA EN EL RENOGRAMA DE ABRIL DE 2003 Y DADO EL RINON UNICO DEL
zggirgse:ondf previamente el renograma de abril de 2003 n_o era conclusivo de un
fenémeno obstructivo sino que se debfa interpretar como indeterminado. Por |o
cual el segumiento en ese momento era valido. Probablerr.mente como lo expresé en
la respuesta 35 de este cuestionario en el segumiento hubiese hecho ecografia pero
evidentemente la urografia realizada en febrero de 2004 demostré que si bien no
habfa una franca progresién habia una anormalidad anatémica que justificaba sy
manejo quirtirgico insistiendo que este periodo de observacién el paciente no
presento sintomas ni deteriro funcional.

38. ACLARE Y COMPLEMENTE SU RESPUESTA 45 EXPLIQUE A QUE SE REFIERE CON QUE
LA UNIDAD RENAL DERECHA FUE OPERADA DE MANERA TARDIA?
Acorde a lo respondido en dicha pregunta debo aclarar que el término tardio no
hace referecia a retrasado y/o inoportuno sino que hace referencia a la linea del
tiempo de los hechos en la que el procedimiento realizado en el Hospital de Ia
Misericordia fue hecho ya en un paciente de 1 afio y 11 meses y el procedmiento de
pieloplastia incial fue realizado a la edad de 5 meses dejando claridad que para nada
eso afecto la evolucion y el estado funcional de su rifién tinico como lo demuestran
sus estudios de seguimiento. Quizé la expresién mas adecuada hubiese sido que se
opero mas tarde en su vida y no de manera tardia. Lamento mi mal uso del idioma.

39. SOLICITO ACLARE, COMPLEMENTE Y CONTESTE LAS PREGUNTAS 17, 24, 25, 27, 30,
32,39, 48,49,50Y 51 CON BASE EN LA HISTORIA CLINICA DE CAFAM.
Me permito adjuntar las respuestas dadas la segunda vez que respondi el

cuestlo.narlo y en la que tuve acceso a la historia clinica de CAFAM. Algunas tiene
aclaraciones minimas

PREGUNTA 17 Cuél era el estado anatémico
menor DANIEL EDUARDO CASTRO para Septi
De Septiembre de 2002 dispongo de la sigui
-. Ecografia de vias urinarias 19-1X-2002 R
miden los didmetros de Jas pelvis renales, v
-. Ecografia de vias urinarias 23-1X-2002

y funcional de los rifiones y vias urinarias en el
embre de 20027 Explique
ente informacién:

eporta hidronefrosis bilateral severa pero no
ejiga sin distensign.
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SREGUNTA 24 'S'ena.ﬂe si el menor DANIEL EDUARDO CASTRO fue sometido a esta
stervencion quirdrgica, en qué fecha, cudl fue gf tipo de intervenci
fueron las razones aducidas en la historia clinica Para la misma? Explique.
fechada el 27-11-2003 hay una nota oper

zquierda por via abierta con técnica desmembrada de Anderson H
gren de Penrose. Se describe como hall "

estrechez de la unién ureteropiglica"

. U s evidente que se toma
la decision de operar el rifién con ma

yor dilatacidn y se anota con claridad en la historia.
PREGUNTA 25 Sefiale si la intervencién se llev

0 a cabo de manera técnicamente adecuada,
idénea y perita. Explique.

Lo que se describe es la técnica convencional de pieloplastia por la técnica de Anderson
Hynes sin que se hayan omitido pasos en el procedimiento. Dejo claridad que el hecho que
un procedimiento quirdrgico falle no es sindnimo que el cirujano haya actuado con
impericia o imprudencia y que de entrada se pueda poner en tela de juicio su idoneidad.
Por esta razdn diligenciamos el consentimiento informado en el que advertimos
ampliamente a los padres de los riesgos y complicaciones de los procedimiento que

realizamos. Adiciono a esta respuesta que la colocacién de un doble J no es inherente a una
pieloplastia y es decisién del cirujano la manera como protege su cirugia.

PREGUNTA 27 Cudl era el estado anatémico y funcional de los rifiones y vias urinarias en el
menor DANIEL EDUARDO CASTRO para el momento previo a la intervencién quirdrgica en
febrero de 20037 Explique.
En los documentos aportados no encuentro estudios adicionales a los mencionados previos
al procedimiento, pero fue llevado a cirugfa con estudios realizados en el mes de diciemt?re
de 2002 (corrijo lo mencionado en la respuesta previa que de manera errénea mencioné el
mes anterior). En mi practica procuro realizar una ecografia muy cercana al procedimiento,
pero la informacién disponible era suficiente para llevara a cabo la intervencién quirargica.

PREGUNTA 30 Cuiles fueron los hallazgos intra operatorios, y sefiale si lo descrito en el acto
quirdrgico se considera adecuado con este estado y si la técnica es adecuada e idénea.

Como lo menciones en la respuesta a la pregunta 24 los hallazgos descritos fueron: "§ran
dilatacién de la pelvis renal secundaria a estrechez de la unién ureteropiélica". Me rgntero
en mi respuesta que lo descrito en la nota operatoria corresponde a la pieloplastia por

técnica desmembrada de Anderson Hynes y que lo descrito corresponde a los pasos usuales
para la realizacién de dicho procedimiento.

PREGUNTA 32 Cémo se debe proteger al menor de |a presencia de ipfecc'iones del rifién véo
de las vias urinarias en el pre, intra y posoperatorio de pieloplastia abierta? Explique. Se
hizo lo anterior con el caso del menor DANIEL EDUARDO C/.\STF.lO? . - deal de
En general se considera la pieloplastia como una cirugia hmEna contammla\d:;\.ceczi ey
estos pacientes es llevarlos a cirugla teniendo un cultivo negativo cercano a ‘pr:s -
Se debe colocar una dosis de antibiético parenteral (us'ualmente cef(;:Iose;::Tirzl;r;r iy
Beneraci6n tipo CEFAZOLINA 50 mg/kg) al menos 30 minutos antes de r

10
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deja cobertura con antibidtico parenteral al menos 48 - 72 horas y posteriormente s dejs
eja co
en profilaxis antibiotica. ' alizaron cultivos de orina ¢

in las notas disponibles en su seguimiento se re € Contro| .
Segun aribieFO“ medicamentos cuando los resultados fueron ano.rrpales. En noty de
sen;::?ts: del 6-11-2003 se anota que el cultivo era positivo y se prescribié tratamientg con
co LN . . . .-y . .
acido nalidixico. En el trans operatorio y posoperatorio recibié manejo con cefalotina ¥ fue
dado de alta con antibiético.

PREGUNTA 39 Estaba plenamente indicada la nefrectomia en el paciente DANIEL EDUARDQ
gﬁ::g?dz?::ge‘:"i’;m ente el paciente fue llevado con intencién de una nefrostomia abierta
izquierda para intentar resolver la situacion clinica y ante la evuder}CI? de severa fibrogjs
como lo expongo claramente en la respuesta a la pregunta I\_lo :’,5 el cirujano toma |
de extirpar el rifién. Esta valoracion intra operatoria es subjetiva pero ante la evid
imposibilidad de realizar un procedimiento reconstructivo la opcién de Ia nefrectomia es
razonable. Insisto como lo mencioné previamente que reintervenciones abiertas en casode
procedimientos reconstructivos fallidos, como en este caso de pieloplastia, e riesgo de
terminar en nefrectomia es bastante alto sobre todo si la reint
cerca a la cirugia reconstructiva fallida,

La tnica opcidn para poder afirmar si la nefrectomia i
era que se hubiese derivado con nefrosto

a opcidn
encia de

ervencion se realiza muy

zquierda estaba plenamente indicada
mia y un tiempo después de al menos 4 semanas
nidad renal demostrandose que tenia muy pobre
i3, 0 que al reevaluar |a funcién y encontrandose ests

. un procedimiento quirdrgico reconstructivo que
hubiese indicado |a extirpacion quirdrgica del rifién,

. 3 paciente se le dijo manejo adecuado, para el diagnéstico,
tratamiento y prevencién Y tratamiento de |ag infeccion

Como | ] es de vias urinarias? Explique
O respondi en la pregunta 32 creo que ¢ paciente fue evaluado y manejado
correctamente desde ese punto de vista

PREGUNTA 50 Sefiale sj
suficiente?, Explique,
En la historia clinica disp

onible
desualta e 28-11-2003 y solo aparecen no

de sy rej
Ngres i
la madre Y suU nueyg ingre dviial,

el seguimi irdrgi
sulmiento posquiriirgic, 3 esta intervencién fue adecuado y

tas del dja ge| Procedimiento 27-11-2003 Y

1@ 26-111-2003 ia solici
S0 el 28-111-2017 4 €on alta voluntaria solicitada por
€5 posible establecer Por la historia que e?rai“ que se realizg | nefrectomia izquierda. No

'ente haya sigq valorado entre el 28-11-2003
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el 28-|ll-2003‘Pel’9 adiciono a esta respuesta que el paciente fue valorado sin que quedara
egistroenta historia clinica y se le cambié su dren de Penrose por una sonda labor que solo
pudo hacer el servico de urologfa.

PREGUNTA 51 Sefiale si obra consentimiento informado para nefrostomia abierta del dia

77 de febrero de 2003, en donde se advierte |a posibilidad de nefrectomfa? Explique

tn los documentos disponibles no se aporta copia de dicho consentimiento para poder
emitir un concepto al respecto.

Adjunto las respuestas de los 2 cuestionarios previos
De antemano agradezco su atencién

Camilo Orjuela Rodriguez

Urdlogo

Urologia Pediétrica

Profesor Asociado Universidad Nacional de Colombia

Miembro de Nimero Sociedad Colombiana de Urologfa
Cel 3153509906

¥
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AD: 2012-475
JEMANDANTE: MARITZA PEREZ AVILA Y OTROS,
EMANDADO: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM.

SUNTO: COMPROBANTE DE ENTREGA MAGNETI

CA, EXPEDIENTE DANIEL EDUARDO
CASTRO PEREZ

CARLOS ALBERTO CAMARGO CARTAGENA, mayor de edad, vecino de la ciudad de

Bogota D.C, identificado con C.C Ne. 79.318.915 de la ciudad de Bogota, Abogado
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Atentamente,

CARLOS ALBERTO CAMARGO CARTAGENA
C.C. N0 79.318.915 de Bogots, D.C.
T.P.No.168358 del C.S. de 13 J.

Camargo & Cartagena Abogados en Salud = Grupo Juridico Multidisci
Derecho de dafios y Responsabilidad d

el estado. DIRECCION:

plinario. Altgs Ex;
TELEFONOS: (+57)

Calle 12 pertos en Negligencia Médic®
afe 12B # 8-23 Oficina 215 Bogotd D.C.

12837093 ~350620 1754 *®

www.camargucarlagenaabogados.com
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Republica de Colombia

judici iblico
Rama judicial del poder pu A DG,
JUZGADO 2° CIVIL DEL CIRCUITO TRANSITOR}O .DE .BOGOT
Calle 12 No0.9-23 Torre Norte Piso 3, Edificio Virrey
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o 1,
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“Ca pe ©

Consejo Superior |
de la Judicaturg

o ' de 2019
Bogota D.C.28 de noviembre de Oficio No. 0128

Sefiores
FACULTAD DE MEDICINA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
CIUDAD

2012-00475-00 (Proveniente del Juzgado 51 Civi] Circuito de esta ciudad)
De: DANIEL EDUARDO CASTRO PEREZ

Contra: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM

(Al contestar cite la anterior referencia)

Comupico a usted que mediante autq de fecha 8 de noviembre de 20109,
proferido dentro del proceso de la referencia, ordeno REQUERIRLO para

artir del recibo de 1a
nto a lo mandado en ¢]
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ge julio de 2019, profeyiq POF €l Conggg o MAL9-11335 ey 15

- Uperior (e v Judies
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2. Para resolver, epy' atencion g Manifestado por o
del accionante, POr Secrelari

de la Universidad Naciona] d

apoderadg Judicial
A r'equicrase 5. () La ¥

¢ Colombig p
arliv del recihg d
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Doctor: -
ESPECIALISTA EN UROLogjp

DEPARTAMENTO DE C|Rygjp

Ciudad.-

REF: PROCESO ORDINARIQ p,,
EDUARDO CASTRO PEREZ
CASTRO MENDEZ

. DIANA  MARITZA R i
COMPENSACION FAMILIAR CAFay SEAVILA contra gy oo

- — e
3 H

En cumplimiento a lo dispuesto g auto de fech

decisiele (2017), dictado dgntro del proceso citado en la referencia, selicito a Ustedes se
sivan dar respuesta al oficio No. 1 5-1825 de Agosto 21 de 2015, mediante o| cual sel|es

sofiita, en el término de diez ( 10) dias, aclarar Y complementar g| dictamen rendido, en log K
minos solicitados por el extremo actor en el memorial que se resuelve, \

o
=
@
3
k=4
©
o
@
oo
&
3
—.-‘—’I—

% adjunta copia del citado oficio No.15-1825 de fecha 21

de Agosto de 2015, del
testionario de solicitud de aclaracion y complementacién

y de la historia clinica,

$hanse proceder de conformidad.-

e anotar que el proceso de la referencia fue recibido por este Juzgado en cumplimiento
|

if do No.
“Kuerdo No. psaat 5-10402 de! 29 de oclubre de 2015 y modificado por &l Acuer
fu 1§~ 10412 del 26 de noviembre de 2015, ambos del Consejo Superior de la
ealyry

}
i

b
X

|
/
8
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fm‘ Ihuﬂnrlo:on selug

PIA OFrcmA

1(;10 NUMERO 15-1825
gota D.C. Agosto 21 de 2015

uetor
sPECIALISTA DE URO

th."l ; : .‘

-

LOGIA DEL DEPARTA F AT g s M
% LA UNIVERSIDAD N MENTQ DE CIRUGIASAO

o et e
N . "

UDAD ACIONAL DE COLOMBIA

“SOLICITUD U RGENTE”

REF.: ORDINARIO No. 2012-475
DE: DANIEL EDUARDO CASTRO PEREZ menorfi'_’,w, iedacs
tresentado por sus padres EDUARDO CASTRO MEND,EZ Y:/DIA
’MARITZA PEREZ AVILA % B

(ONTRA: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM

Comedidamente y en cumplimiento a lo ordenado en auto de fecha 19
| de lunio de 2015, me permito oficiarles para que dentro del termmo de_
- diez (10) dias, contados a’ partir del recibo de esta comumca_c:on se-.._

- Sirva aclarar y. complementar el dictamen rend(do en \os:'t m\nOSj...,v ‘

uelve i ¥ay
sohcttados por el extremo actor en el memorial que se res o

oria
'A”EXO 2 folios, con el cuestionario de aclaracion, copia de la hnst
c||n|ca

Wsﬁ‘vase proceder de conformidad.

A respor:der favor citar la referencia dél presente oficio.

r\ .
Wrdiaimente,

GONZALEZ
NA MABEL FLORE
DIA SECRETARIA

ag

Larster sy

=7

X

257

oy
a3Vt
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Escaneado con CamScanner



- 4 ' (i o, N
&3 Camanrgo. I

(/ t ~ai?

E ~COMO USTED LO SENALA- LA AFECTACION RENAL DE DANIEL EDUARDO

CIE
géol/\ SER SEVERA? EXPLIQUE.
PECTO DE LA PREGUNTA 13 SERIALE ACORDE A LAS HISTORIAS CLINICAS DEL

. RES
% ENOR, 51 SE CUMPLIO CON ESTE DERROTERO CLINICO.
" ACLARE Y COMPLEMENTE LA RESPUESTA 12, SENALANDO, QUE TENIENDO EN
CUENTA QUE LA ECOGRAFIA OBSTETRICA EN DONDE SE EVIDENCIO LA HIDRONEFROSIS
JE DE 23 DE AGOSTO DE 2002, SENALE AL DESPACHO Sl SE DEBIO HACER OTRO
CONTROL ECOGRAFICO PREPARTO, PARA DETERMINAR EL ESTADO O PROGRESION DE

ALA USTED EN ESTA RESPUESTA

[0S HALLAZGOS? EXPLIQUE.
ACLARE Y COMPLEMENTE LA RESPUESTA 14 SEN

55 BILATERAL SEVERA OBLIGA A

E SE REFIERE? Y

d.
QUE LOS HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE HIDRONEFRO
UN SEGUIMIENTO MAS CERCANO, ACLARE ESPECIFICAMENTE A QU

VO A CABOENEL

seENALE ACORDE A LAS HISTORIAS CLINICAS DE CAFAM, Sl ESTO SE LLE

MENOR? ,
RESPECTO DE SU RESPUESTA 14, ACLARE Sl ACORDE A LA HISTORIA CLINICA DE
A ACLARAR LO POR USTED

)

CAFAM SE REVISARON LAS IMAGENES EC
SENALADO Y SI ANTE LA DUDA SE HIZO UNA ICA. _
~ RESPECTO DE SU RESPUESTA 14, ACLARE Sl ACORDE A LA HISTORIA CLINICA DE
CAFAM Sl CON EL MENOR SC INSTAURO PROFILAXIS ANTIBIOTICA Y SI SE REALIZO

NUEVA ECOGRAFIAALAS2A 4 SENANAS? )
. RESPECTO DE SU RESPUESTA 14, ACLARE SI ACORDE A LA HISTORIA CLINICA DE
CAFAM CUANDO SE HIZO EL CONTROL ECOGRAFICO POSNATAL, QUE ARﬁ’OJO? Y SI SE
GARANTIZO EL EXAMEN DE MEDICINA NUCLEAR. POR USTED SENALADO Y EL

RENOGRAMA, DE MANERA OPORTUNA? EXPLIQUE. )
ACORDE A LA HISTORIA CLINICA DE

. RESPECTO DE SU RESPUESTA 15, ACLARE Sl \
CAFAM, EL MENOR F i 0 POR UROLOGO COMO POR NEFROLOGO?

ADEMAS COMPLEMENTE CON BASE EN LA HISTORIA CLINICA SENALANDO SI EL MENOR
PRESENTO -ACORDE A SsU RESPUESTA 15- ALGUNA CIRCUNSTANCIA PARA
HOSPITALIZARLO Y SI ESTO SE HIZO?

ACLARE Y COMPLEMENTE SU RESPUESTA 16 SENALANDO CON BASE EN LA HISTORIA
CLINICA DE CAFAM, sl EL MENOR PRESENTO: HIDRONEFROSIS IMPORTANTE;
ADELGAZAMIENTO DEL PARENQUIMA RENAL; PROGRESION DE LA DILATACION;
COMPROMISO DE LA UNIDAD RENAL AFECTADA PATRON OBSTRUCTIVO EN EL
RENOGRAMA? EXPLIQUE ECN QUE MOMENTOS Y SENALE Sl FUE INTERVENIDO Y

CUANDO?

ACLARE SU RESPUESTA 18 SENALANDO SI USTED CONSIGNO EN LA HISTORIA

CLINICA LITERALMENTE LO QUE USTED DICE CONSIGNO, ES DECIR CONSIGNO USTED

QUE “CON MUY BUEN CRITERIO FUE LLEVADO A...7?
COMPLEMENTE SU RESPUESTA 18, SENALANDO, CUANDO? EN QUE FECHA SE

DETERMINO QUE EL PACIENTE EDUARDO CASTRO TEMIA UNA HIDRONEFROSIS

OBSTRUCTIVA?

COMPLEMENTE SU RESPUESTA 19, SENALANDO S| ESTA EXPLICACION REFERIDA
POR USTED ES PARTE DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO? Y SENALE AL DESPACHO SlI
SE EVIDENCIA EXPLICACION SEMEJANTE EN LA HISTORIA CLINICA DE CAFAM?

. COMPLEMENTE SU RESPUESTA 21, SENALANDO SI OBRA REGISTRO EN LA HISTORIA
CLINICA DE CAFAM DE QUE AL MENOR SE L= HAYA HECHO ECOGRAFIA DE CONTROL POS
QUIRURGICO, MOSTRO ESTA MEJORIA EN EL ESPESOR DEL PARENQUIMA RENAL?

EXPLIQUE.
COMPLEMENTE SU RESPUESTA 21, SENALANDO Sl OBRA REGISTRO EN LA HISTORIA
L MENOR SE LE HAYAN HECHO ESTUDIOS DE MEDICINA

ﬁLLJ[NICA DE CAFAM DE QUE A
CLEAR Y S| LOS MISMOS FUERON OPORTUNOS Y S| DEMUESTRAN MEJORIA

FUNCIONAL? EXPLIQUE.

EXPESPINEPLEMENTE SU RESPUESTA 22 SENALANDO COMO SE DEMUESTRA LA

Rolg NCIA DE UN UROLOGO O CIRUJANO PEDIATRICO EN CIRUGIA PEDIATRICA

A GICA? EXPLIQUE.

EV'DEr\'Ié&E Y COMPLEMENTE SU RESPUESTA 28, SENALANDO, SI TAL Y COMO SE

COGRART EN LA HISTORIA CLINICA, LA CONDICION RENAL DE DANIEL EDUARDO CAMBIO
CAMENTE DEL 23 DE SEPTIEMBRE DE 2002, CUANDO PRESENTABA

BoRy
EFROSIS BILATERAL GRADO I A PRESENTAR HIDRONEFROSIS SEVERA
O EN MENQOS DE DOS

By
TER .
:ﬂFEs S, ’Rg”le DiA 6 DE NOVIEMBRE DE 2002, ES DECIR CAMBI
| FECHA ‘Der[SMO.PUDO SU CONDIGION CAMBIAR ENTRE EL 4 DE DICIEMBRE DE 2002
tlon DEL RENOGRAMA DIURETICO Y FEBRERO 27 DE 2003, FECHA DE LA
STIA? EXPLIQUE.
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ACLARE LAS RAZONES DE SU RESPUESTA DE ‘CON

a0 ! ; JON LA INFORMACION DIS

REO QUE LA SITUACION PUDIESE CAMBIAR...” CUAL ES ESA INFORMACIO:!PYO Eg%%ﬁoé
CON BASE EN ELLA "CREE" QUE NO PUDIERA CAMBIAR? EXPLIQUE. ‘

4 COMPLEMENTE SU RESPUESTA 29 SENALANDO ACORDE A LA HISTORIA CLINICA DE

AFAM S| EN EL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PIELOP
AOVERTENCIA DE ESTOS RIESGOS? LA PIELOPLASTIA, OBRA LA

g, COMPLEMENTE LA RESPUESTA 31 SENALANDO Si:

L LA ANAMNESIS, EL EXAMEN FISICO Y EL SEGUIMIENTO IMAGENOLOGICO F
ADECUADOS, COMPLETOS Y OPORTUNOS, ACORDE A LO POR USTED seﬂgfigg
EXPLIQUE LA RAZON DE SU DICHO. ' ‘

g, SENALE SI ACORDE A LAS EVOLUCIONES Y CONTROLES EL DRENAJE ERA SIGNIFICATIV
y S| SE REALIZO LA ECOGRAFIA POR USTED MENCIONADA. © ©

' SE REALIZARON LOS CONTROLES ECOGRAFICOS PARA DESCARTAR COLECCION
PERIRENALES? =

0. SE HIZO CONTROL ECOGRAFICO A LAS 4 SEMANASG?

EEL PACIENTE FUE OBJETO DE VALORACION Y SEGUIMENTO PCR NEFROLOGIA
PEDIATRICA?
. LOS CONTROLES A LOS 3 Y SEIS MESE FUERON COMPLETOS Y ADECUADOS? EXPLIQUE.
G.ANTE EL HALLAZGO DE BOLSA HIDRONEFROTICA CUAL ERA LA CONDUCTA? QUE SE LE
DEBIO EXPLICAR A LOS PADRES?.
0. ACLARE Y COMPLEMENTE LA REPUESTA 33 SENALANDO SI LO POR USTED INDICADO
SE HIZO EN EL PACIENTE EDUARDO CASTRG?
2.3, ACLARE Y COMPLEMENTE LA RESPUESTA 39, SENALANDO:
5| ACORDE A LO POR USTED REFERIDO LO DEBIDO ANTES DE REALIZAR UNA NEFRECTOMIA
ERA' PRIMERO REALIZAR UNA NEFROSTOMIA DEL RINON COMPROMETIDO. SEGUNDO 4
SEMANAS DESPUES REEVALUAR LA FUNCION RENAL. TERCERO SI LAS PRUEBAS DE
" FUNCION RENAL ERAN POBRES SE JUSTIFICA LA NEFRECTOMIA. CUARTO QUE SI LA
" FUNCION RENAL ENCONTRADA A LAS 4 SEMANAS, HUBIESE SIDO ACEPTABLE, LA
| CONDUCTA ERA CONSERVAR EL RINON ¥ A LOS TRES MESES REINTERVENIR
|  RECONSTRUCTIVAMENTE?

32, ACORDE A LO ANTERIOR SENALE §I ESTO SE CUMPLIO EN EL CASO DEL MENOR
. EDUARDO CASTRO? EXPLIQUE.
133.

ACLARE Y COMPLEMENTE SU RESPUESTA 40 SENALANDO: SI ACORDE A LA HISTORIA
|

CLINICA DEL MENOR EN CAFAM, SI AL MENOR CASTRO, LO VALORO UN NEFROLOGO
' PEDIATRICO?

14. ACLARE Y COMPLEMENTE SU RESPUESTA 40 SENALANDO: S1 ACORDE A LA HISTORIA
\

CLINICA DEL MENOR EN CAFAM, SI AL MENOR CASTRO SE LE HIZO EL SEGUIMIENTO
N ECOGRAFICO Y GAMAGRAFICO CERCANO?

\35- ACLARE Y COMPLEMENTE SU RESPUESTA 40 SERALANDO: S| ACORDE A LA HISTORIA
CLINICA DEL MENOR EN CAFAM, Sl AL MENOR CASTRO SE LE PUDIERON HABER
REALIZADO ESTOS ESTUDIOS DE MANERA CONCOMITANTE Y MAS OPORTUNA PARA
ESTABLECER EL ESTADO ANATOMICO Y FUNCIONAL RENAL DE MANERA MAS
OPORTUNA? EXPLIQUE. ) i
% ACLARE Y COMPLEMENTE SU RESPUESTA 40 SENALANDO COM b/}SE EN QUE
| \ = SER °N EL ULTIMO PARRAFO DE ESTA
. REGISTROS SENALA USTED LO QUE SENALA EN L l .
| RESPUESTA, YA QUE USED HA SENALADO QUE NO CUENTA CON LA r“_STQRlA DE CAFAM?
"3?- ACLARE'Y COMPLEMENTE SU RESPUESTA 41 SENALANDO QUE SE DEBIO HACER
| PARA CONFIRMAR O DESCARTAR EL FENOMENO ORSTRUCTIVO, ANTE LA DUDA
| ENCONTRADA EN EL RENOGRAMA DE ABRIL DE 2002 Y DADO EL RINON UNICO DEL
‘1 PA ? - 5 ol
& CAIQECI\IIIK%E Y COMPLEMENTE SU RESPUESTA 45 EXPLIQUE A QUE SE REFIERE CON QUE
!J LA UNIDAD RENAL DERECHA FUE OPERADA DE MANERA TARDIA?

)
39,48, 49, 50 Y 51 CON BASE EN LA HISTORIA CLINICA DE CAFAM.

';“e“tamente

+\LOS ALBERTO CAMARGO CARTAGENA

G, >
B No79.318.915 de Bogoté.
- N0.168358 del C. S. de la J.

ok

SOLICITO ACLARE, coMPLEMENTE'ﬁbﬁfEETE LAS PREGUNTAS 17, 24, 25, 27,30, 32, i
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Vicedecanatura de Investigacién y Extensién
Facultad de Medicino
Sede Bogotd

Bogotd, 08 de enero de 2020
B.VDIEFM-02-20

Para: CAMILO ALBERTO ORJUELA
Docente adscrito al Departamento de Cirugia R
Referencia: Entrega de Oficio No. 0128 y de expediente para aclaracién y e

complementacién del dictamen pericial rendido en el proceso Ordinario
que cursa ante el Juzgado 2 Civil del Circuito Transitorio de Bogotd

Cordial saludo respetado profesor Orjuela.

En atencién a lo estipulado en el articulo 1 del Acuerdo 627 de 2019, se
solicita comedidamente, que se acerqué en la mayor brevedad posible, a la
Vicedecanatura de Investigacion y Extensién de la Facultad de Medicina; con
la finalidad de recoger el oficio referenciado junto con el expediente; para
que realice la aclaracién y complementacién del dictamen pericial que usted
rindié, en el marco del proceso No. 2012-00475-00 en donde funge como
demandante Daniel Eduardo Castro y como demandada la Caja de
Compensacién Familiar CAFAM. Se aclara que dicho caso se encuentra
identificado con la codificacién interna No. VIEFM-277-23-12-2019

Agradezco su amable atencién, quedo atento a sus observaciones.

Cordialmente,

/
2 o anrieo

RODRIGO .
Vicedecano de Investigacidn y Extension (E)

Facultad d¢ Medicina

Anexos: 8ffolios y 1 CD

[ Pigina1de1) Av. Carrera 30 # 45-03 - Ciudad Universitaria  Proyecto
Edificio 471, Medicina  cultural y colectivo

Elaboré: AAP
(+57 1) 3165548 - (0.57 1) 3165000 EXT: 15119-15219  de nacién
Bogotd, D. C., Colombia
viceinv_fmbog@unal.edu.co
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UNIVERSIDAD NACIONAL pe COLOMEIA
SEDE BOGOTA
FACULTAD OF MEIMCINA
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

UNIDAD DE UROLOGIA

UROL-001-14

Bogota D.C., 2 de junio de 2014

Doctor

RUBEN E. CAYCEDO BELTRAN

Director

Departamento de Cirugia

Ciudad

Oficio: N® 14-520
Rad: 2012475

De: Daniel Eduardo Castro Pérez menor y sus padres

Respetado doctor Caycedo:

De acuerdo a su solicitud DC-176-14, me permito dar respuesta al "CUESTIONARIO A

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA, UROLOGIA PEDIATRICA" en referencia al
Juzgado Treinta y Cinco Civil del Circuito.

Dejo constancia que para dar respuesta a este cuestionario y sobre todo en referencia a
las preguntas especificas sobre el caso solo dispongo de la historia clinica dal paciente
DANIEL EDUARDO CASTRO PEREZ No 692469 del HOSPITAL DE LA MISERICORDIA.
No dispongo de ninguna informacion sobre los manejos realizados fuera de la institucion
salvo la consignada en la historia clinica mencionada al momento de su primera consulta.

1. Qué es la hidronefrosis? Cuales son sus causas en el feto y en el recién nacido? Cémo
se debe tratar la hidronefrosis de ori

gen obstructivo? En qué momento es cportuno
trataria? Explique

Hidronefrosis hace referencia ala presencia de la dilatacion de las estructuras colectoras

del rindn (pelvis y calices renales). Este es una hallazgo frecuente en el feto y se descrive
la presencia de hidronefrosis en 1 da cada 100

gestaciones pero solo en 1 de cada 500
casos realmente coresponde a un problema anatémico que requiere manejo. La gran
mayoria de hidronefrosis evidenciadas en los estudios ecograficos de las madres
gestantes corresponde a hidronefrosis transitorias, es decir que al momento del
nacimiento no son evidentes. Aunque las causas de hidronefrosis antenatal son multiples,
para claridad en relacién al caso, me circunscribiré al escenario de la patologia del
paciente que motiva este cuestionario que es la hidronefrosis por obstruccion de la unién

Carrera 30 NO. 45-02, FACULTAD DE MEDICINA. Egfficio 471, 1er piso Oficina 177
Fundacién Hospital de 1a Misericordia Avenida Caracas No. 1-13, Consulta externa 2° piso
Conmutador; 3611970 ext 212 » Correo electronico: espeqx

_fmbog@unal.edu.co
Bogotd, Colombia, Suramérica
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Bogotd D.C., Septiembre 4 de 2017

poctor
RUBEN CAYCEDO BELTRAN
Director Departamento de Cirugia

por medio de 13 presente me permito dar respuesta al "CUESTIONARIO A UNIVERSIDAD
NACIONAL DE COLOMBIA, UROLOGIA PEDIATRICA" en referencia al Oficio Niimero 14-520.

Dejo constancia que 3 titulo personal ya habia dado respuesta a este cuestionario el 2-Vi-2014,
pero en ese entonces no tenia disponibles los documentos a los que hoy tengo acceso, por lo
cual miltiples preguntas tienen una respuesta mas amplia o diferente a la inicial.

1. Qué es la hidronefrosis? Cuéles son sus causas en el feto y en el recién nacido? Como se debe
tratarla hidronefrosis de origen obstructivo? En que momento es oportuno tratarla? Explique
Hidronefrosis hace referencia a 12 presencia de la dilatacién de las estructuras colectoras del rifién
{pelvis y calices renales). Este es una hallazgo frecuente en el feto y se describe la presencia de
hidronefrosis en 1 da cada 100 gestaciones pero solo en 1 de cada 500 casos realmente
corresponde a un problema anatémico que requiere manejo. La gran mayoria de hidronefrosis
evidenciadas en los estudios ecogréficos de las madres gestantes corresponde 3 hidronefrosis
transitorias, es decir gue al momento del nacimiento no son evidentes. Aunque las causas de
hidronefrosis antenatal son multiples, para claridad en relacién al caso, me gircunscribiré al
escenario de la patologia del paciente que maotiva este cuestionario que es 1a hidronefrosis por
obstruccion de 1a unién pielo ureteral. Se considera que 10 al 30% de los pacientes con historia de
hidronefrosis antenatal y con evidente patologfa en la evaluacion post natal presentan
hidronefrosis secundaria a una obstruccién de la unién pielo ureteral. Esta es una patologia en
refacién a un fendmeno de aiteracion intrinseca de dicha unidn en la vida antenatal que lleva a la
presencia de un segmento ureteral anormal que no permite el correcto paso de la orina desde la
p?lvls renal hadia 1a vejiga 1o que lleva a 1a acumulacién de la orina en la pelvis renal y en sus
cilices v que dependiendo de la severidad puede alterar el grosor del parénquima renal. la
acumulacion de la orina en 1a pelvis y en los célices se hace evidente en la ecografiay es lo que se
puede denominar ectasia, hidronefrosis o dilatacién.
ﬁ;{:ﬁ‘:ﬁz :\i:&?:::‘;:’zs: :r!:l::e rr::ngolnaL que pocas veces el recién nacido amerita
inicio de antibidtico a dosis nocturna via or;al ( al‘ ldfoneffo§ B‘ o mpgrtante S Tecaviench
v 8 parmitr esableci Ja Derk profilaxis antibiética) y se inicia un seguimiento que
a pertinencia de un procedimiento quirdrgi .
fundamenta en |2 realizacién de controles ecograficos periédi | heraioe seguimiento &
severidad de I3 dilatacién y con la evaluacién de l;;sl‘pe"é?d":cS gon Intervalos de schecdo f &
estructuras colectoras realizando estudios de medici e rest ¥ Ueila pieaiacion Tu e
icina nuclear tales como el renograma con MAG

3 o la gamagrafia renal col
n DMSA. De acuerdo a es imi

Y 0y t :
cuando hay evidencia de progresién de la dilata  conlleve o1 St e

parénquima renal, ¢ i cién que conlleve a la disminucié
nuclear, presencia’ dzTn‘:’;zml:f f‘;,"“:i""ai.de 1a unidad renal afectada en los es(z:igeldespesor fjel
proceso de seguimiento pu; ep; ‘ ,eao ev;denua de infeccidn urinaria a pesar de la :rozlz('ej “Ens::
d : X , Fgo tomando mese: i 5
& no realizar manejo quirdrgico ( no pro; gresion, no co $ Y en ocasiones puede llevara al decisién
2

m ) . :
promiso funcional, no infeccién urinaria).
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