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INTRODUCCION

Tradicionalmente, la correccién de la obstruccién de la union pie-
loureteral (OPU) en edad pediatrica, se ha llevado a cabo con buenos
resultados mediante pieloplastia abierta. Sin embargo, en la actualidad
debemos considerar otras opciones. En este sentido el tratamiento
endourolégico en la OPU del adulto, es una modalidad terapéutica que
ofrece buenos resultados y aceptable morbilidad, por el contrario, en el
nino no se conocen tan bien los beneficios del tratamiento endourold-
gico aunque, en algunos casos puedan tener ventajas.

El diagnéstico se lleva a cabo mediante la historia clinica, la explo-
racion fisica y los datos de las pruebas de imagen (ecografia renal, uro-
graffa intravenosa, pruebas de funciéon renal). A continuacion sera
preciso tener en cuenta varios factores con capacidad de influir en el
resultado final del tratamiento aplicado a su correccion.

SELECCION DE PACIENTES

Criterios de seleccién

— Edad del paciente

— Cruces vasculares

— Tipo de obstruccién

— Grado de hidronefrosis
— Funcién renal diferencial
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EDAD DEL PACIENTE

Los neonatos y lactantes con OPU primaria no suelen ser buenos
candidatos a la intervencién endourolégica. La existencia de dificulta-
des técnicas para el correcto control endoscopico de la union pieloure-
teral, la necesidad de varias anestesias y la dificultad para limitar los
campos de exposicion a la radiaciéon con garantias de proteccién sobre
la columna vertebral y las visceras abdominales, hacen que estas
maniobras no sean de eleccion.

Algunos autores!: 2 han comunicado buenos resultados en ninos
mayores de 4 anos, utilizando un balén de Acucise, sobre todo en
ausencia de vasos polares. En la serie de Tan3 la dilataciéon simple con
balén fue suficiente. Estos autores consideran innecesario cortar la
union pieloureteral. Sin embargo, por el momento no se dispone de
seguimientos a largo plazo sobre este tipo de intervenciones. La ten-
dencia actual demuestra una clara preferencia hacia la pieloplastia
abierta en ninos, ya que sus resultados son constantemente mejores,
en especial en los casos primarios. En la OPU secundaria a pieloplas-
tia abierta la intervencién endourolégica puede resultar segura vy
efectiva, cualquiera que sea la edad.

En el nino preadolescente, cuando la funcién renal es superior al
25%, la hidronefrosis es leve o moderada, no existen cruces vasculares
y el rinén tiene una funcién diferencial superior al 25%, la primera
recomendacion es la endopielotomia.

CRUCES VASCULARES

El significado e influencia de los vasos que cruzan la unién pielou-
reteral sigue siendo objeto de debate. Es preciso disponer de pruebas
de imagen que permitan una identificaciéon con garantias (CT helicoi-
dal, ECO endoluminal).

Estudios de determinacién sistematica revelan que entre el 30% y
el 50% de los adultos con OPU tienen vasos transversales del polo
inferior con un didmetro importante. A pesar de ello se describen
unas tasas de éxitos con la endopielotomia en los pacientes no some-
tidos a deteccion superior al 80%, por lo que no pareceria que todos
los vasos son causas significativas de obstruccién?. En los pacientes
con OPU primaria, se ha abandonado la deteccion y busqueda sis-
tematica de estos vasos, por un excesivo coste e inutilidad en la
prediccion de fracaso en las endopielotomias. Por el contrario, en los
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enfermos con OPU secundaria, se piensa que la CT helicoidal preo-
peratoria es util para orientar el lugar mas seguro en el que hacer la
incision de endopielotomia.

De cualquier forma estos vasos pueden actuar como fuente potencial
de complicaciones, aparicion de fistulas arterio-venosas y riesgo de hemo-
rragia significativa. En los abordajes endourolégicos con vision directa, se
recomienda efectuar una inspeccion visual cuidadosa del campo operato-
rio, para dirigir la intervencion, separandola de los vasos pulsatiles®.

TIPO DE OBSTRUCCION

Inicialmente solo los casos de obstruccion secundaria de la union
pieloureteral infantil son considerados idéneos para la realizacién de
procedimientos endourolégicos, al evitar una reintervencién abierta
potencialmente dificil.

En la poblacion pediatrica, los pacientes con OPU secundaria, res-
ponden bien a las intervenciones endouroldgicas, sobre todo a la endo-
pielotomiaZ2. En la anatomia de la recidiva tras una pielotomia abierta,
s6lo un pequeno segmento de la unién permanece estendtico y éste
responde bien a la incisiéon endoscépica. A su vez, la unién pielourete-
ral suele ser declive y no debe presentar vasos que interfieran con la
incisién en el lugar de la obstruccion.

En la obstrucciéon secundaria, la tasa acumulada de resultados
satisfactorios es del 84% y en las series mas recientes se llega al 79%
en las obstrucciones primarias6. 7. 8, 9, 10,

GRADO DE HIDRONEFROSIS

Con los procedimientos urolégicos sélo pueden tratarse los factores
intrinsecos de la obstrucciéon, y no es posible corregir los factores
extrinsecos ni reducir el tamario de una pelvis muy dilatadall.

Un andlisis de los factores prondsticos realizado por Glinz y cols.12
confirma que el grado de hidronefrosis es estadisticamente significativo
cuando se combina con la presencia o ausencia de vasos transversales.
En presencia de vasos, el riesgo de fracaso se triplico cuando la hidrone-
frosis era severa.

En una serie de 11 pacientes pediatricos con OPU primaria, se pro-
dujeron 3 fracasos, donde se demostr6 hidronefrosis severa, ademas de
presentar uno de los casos vaso anémalo.
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FUNCION RENAL DIFERENCIAL

Son pocos los datos existentes sobre el efecto de la funcion renal en
el éxito de la endopielotomia. En el adulto la funcién renal es un
importante factor pronéstico. Cuando la funcién del rinén afectado
estd muy alterada, el riesgo de fracaso es alto, sobre todo cuando la
funcién diferencial es inferior al 25%. Sin embargo, en la poblacion
pediatrica, la reparacién de la OPU es preferible a la nefrectomia,
incluso cuando el rinén sea poco funcionante. Ello es especialmente
cierto en los lactantes. Salem y cols!3. demuestran que los pacientes
con peores grados de funcién renal preoperatoria fueron los que
mostraron mayor mejoria de dicha funciéon después de la pieloplastia
abierta.

Para finalizar y después de un analisis minucioso de la bibliografia
consultada podemos afirmar que en la actualidad se recomienda la pie-
loplastia abierta en los nifios con obstruccién primaria de la unién pie-
loureteral y mala funcién renal diferencial (<25%).

TECNICA DE ENDOPIELOTOMIA

Como ya hemos comentado, en la obstruccion de la uniéon pielou-
reteral infantil atin existe controversia sobre el uso de la endopieloto-
mia, especialmente en los casos de lactancia y ninos pequenos.

Se considera como técnica de primera eleccién en la primera
infancia, la pieloplastia abierta para tratar estenosis primarias, no obs-
tante, en los ninos mayores y adolescentes con factores prondsticos
favorables puede estar indicada como procedimiento de elecciéon la
endopielotomia (cuando la funcién del rinén es buena, existe una
hidronefrosis leve a moderada, no hay indicios de vasos transversales y
el rindn tiene una funcién diferencial superior al 25 % 14), asi como en
las obstrucciones secundarias, sea cual sea la edad del nifno (segin
algunos autores la anatomia resultante de una pieloplastia abierta seria
mas favorable a la endopielotomia, ya que s6lo permanece estendético
un pequeno segmento de la unién pieloureteral, el cual responde bien
ante la incisién endoscépica)!s: 16,9, 17,

ENDOPIELOTOMIA ANTEROGRADA

El paciente pediatrico debe ser colocado en dectbito prono con las
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piernas en las barras de extension a los pies de la mesa de operaciones,
de modo que el urélogo pueda acceder tanto al periné como al flanco,
protegiendo bien los puntos de presion.

Debemos asegurarnos de que la posicion del térax permite una
correcta ventilacién del paciente y realizar una cuidadosa preparaciéon
del periné y del flanco.

TECNICA

— Se inicia el proceso colocando una guia en el uréter del lado que
se pretende manipular, y elegiremos los calibres de los instru-
mentos en funcién de la edad y tamano del nino.

— Una vez pasada la guia bajo control cistoscépico y radioscé-
pico, se introduce un catéter (5 Fr generalmente) hasta el
tercio medio ureteral y se realiza una pielografia ascendente.
Posteriormente haremos progresar la guia hasta la pelvis
renal, pasando sobre ella el catéter ureteral. Una vez retirada
la guia se inyecta aire con la finalidad de llenar los calices
posteriores.

— Colocado el catéter ureteral, se procede a la nefropuncion, eli-
giendo el ciliz mas adecuado, paso de una guia sobre aguja de
puncion y dilatacién del trayecto hasta 18 Fr. De esta forma se
podré utilizar un ureteroscopio corto o un cistoscopio pediatri-
co para hacer la exploracion nefroscépica e identificar la unién
pieloureteral.

— Se pasa una guia por el catéter ureteral hasta extraerla por la
zona de nefrostomia, enhebrando el paciente por ambos
extremos.

— Valorar la amplitud del uréter y unién pieloureteral cuando es
insuficiente para acomodar el bisturi de endopielotomia. Se
pasa éste con balén Acucise de 10Fr sobre la guia en sentido
retrégrado, confirmando la posicién del sistema mediante con-
trol radioscépico y nefroscopico.

— Colocacién e inflado del balén con la parte media sobre la
union pieloureteral. Orientacién del bisturi en posicién
correcta y activacion del mismo mientras se infla el balén
hasta 2 ml.

— Control nefroscopico del area de la unién pieloureteral abierta
(segln se va expandiendo el balén se incide en el tejido).
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— Una vez realizada la incisién, se mantiene el bal6n inflado 10
minutos para taponar los vasos sangrantes. Una vez desinflado
puede verse el tejido graso periureteral a lo largo de la incision,
que se prolonga aproximadamente un cm. por debajo del area
obstruida y debe ampliarse lateralmente por la pelvis renal en
un trayecto de 1 a 2 cm.

— Posteriormente se extrae el dispositivo y se coloca un catéter
ureteral del tamano conveniente segiin el paciente (general-
mente 5-6 Fr).

— Existen casos en los que no se puede colocar bien el dispositivo
Acucise. En ellos algunos autores!® emplean una incisién con
una sonda electroquirtrgica Greenurold de 2 Fr en angulo
recto.

— Una vez colocado el catéter ureteral, se extrae el nefroscopio y
se coloca una nefrostomia de 10 Fr, extrayendo después la guia.

— A través de la nefrostomia se realiza una pielografia retrégrada
para comprobar la buena posiciéon del mismo y de la prétesis
endoureteral.

CONTROL POSTOPERATORIO

— Se pauta antibioterapia, analgesia e hidrataciéon durante varios
dias.

— A las 48 horas de la intervencion se realiza una pielografia de
control a través de la nefrostomia, retiraindose cuando se obser-
va paso del contraste por el catéter ureteral.

— El catéter endoureteral se retira entre tres y seis semanas des-
pués de la cirugia.

— Dos semanas mas tarde deberd realizarse una gammagrafia
renal diurética.

— Controles mediante ecografia o gammagrafias a los 3, 6 y 12
meses.

— Posteriormente se realizara un seguimiento anual con una de
las dos pruebas anteriormente mencionadas.

ENDOPIELOTOMIA RETROGRADA

En los pacientes pediatricos este procedimiento sélo se lleva a cabo
en ninos mayores o adolescentes.
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TECNICA

— Fl paciente se coloca en posicién de litotomia.

— Se realiza una cistoscopia para introducir una guia ureteral
sobre la que pasar un catéter de 5 Fr (el catéter evita el paso de
corriente por la guia).

— Se retira la guia y se sustituye por una mas fina a través del catéter.

— Se cambia el catéter por un dispositivo de corte con balén, colo-
candose el dispositivo de corte en la posicion lateral adecuada,
realizindose una pielografia retrégrada antes de realizar la
endopielotomia.

— A continuacién se adelanta el balon de corte hasta que atravie-
se la unién pieloureteral, quedando colocado el alambre en la
posicién correcta.

— Se realiza la endopielotomia con la corriente de corte igual que
en la técnica anterégrada, hasta que se visualiza la grasa periu-
reteral.

— Se deja un catéter ureteral y sonda vesical, ésta tltima se reti-
rara a las 24 horas.

— EI control postoperatorio es similar al de la endopielotomia
anterégrada, aunque en la mayoria de los casos, el abordaje
retrégrado permite una hospitalizacién mas cortal®.

COMPLICACIONES

Las mas frecuentes de las maniobras endourolégicas son: obstruc-
cion de la unién vesicoureteral e hidrotérax, aunque ambas se han des-
crito en muy pocas ocasiones.

Otras complicaciones mas severas que se han descrito son la hemo-
rragia retroperitoneal y el desmembramiento ureterall. 8, 6, 14,

Complicaciones N.° de casos

Obstruccién de la unién vesicoureteral 2
Hidrotérax 2
Hemorragia retroperitoneal 1
1
1
1

Desmembramiento ureteral
Urinoma

Convulsién postoperatoria
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RESULTADOS

El seguimiento medio de las series existentes es de dos anos, des-
cribiéndose resultados buenos y duraderos!9: 14, 15, 8,9,

En la mayoria de los fracasos de la técnica, éste se produce a los
6 meses siguientes a la intervenciéon. Hay muchos factores implicados
en la obstruccién que pueden relacionarse con esos fracasos, ya que la
endopielotomia corrige la obstruccién, pero no mejora el tono de una
pelvis renal fliccida ni limita el movimiento de un rinén hipermadvil20.

En conjunto la tasa de éxitos de la endopielotomia es de aproxima-
damente un 85%.

CONCLUSIONES

1. Aunque el procedimiento de elecciéon del tratamiento de la
estenosis de la unién pieloureteral infantil sigue siendo la pie-
loplastia abierta, la endopielotomia cada vez se realiza mas en
la edad pediatrica, alcanzando mejores resultados seglin se va
adquiriendo experiencia.

2. En lactantes y ninos muy pequenos sigue sin estar clara su
utilizacion.

3. En ninos mas mayores y adolescentes con factores favorables se
prefiere la endopielotomia.

4. En el caso de obstrucciones secundarias es el procedimiento
que se recomienda como electivo en todos los pacientes pedia-
tricos.

DILATACION ROTURA RETROGRADA CON BALON

Aunque la dilatacién con balén es un método ampliamente utiliza-
do para el tratamiento de estenosis vasculares, esofiagicas y colénicas
con muy buenos resultados, no ocurre lo mismo con el manejo de la
obstruccién pieloureteral infantil.

La dilataciéon con balén de la OPU fue una de las primeras técnicas
endourolégicas realizadas. Aunque en general, resulta segura y senci-
lla, las tasas de éxito a largo plazo son relativamente escasas. Una teo-
ria que explica esta elevada tasa de fracasos es la isquemia producida
por la dilatacion del uréter a alta presion y la eventual formacién de
estenosis recidivantes.
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La mayoria de los investigadores coinciden en que la dilataciéon con
balén debe reservarse para las estenosis benignas de longitud menor de
1 cm. y que no sean de origen isquémico 21, 22,

TECNICA

— Colocacién del paciente en posicion de litotomia dorsal.

— Con ayuda de un cistoscopio flexible se introduce una guia con
revestimiento hidréfilo angulado o recto de 0.035 pulgadas, en
sentido retrégrado bajo control fluoroscépico, hasta llegar a
pelvis renal.

— Se pasa por la guia un catéter de 5E

— Sustitucién de la guia por una guia tipo Bentson de 0.035 pul-
gadas, y el catéter por otro con balén de dilatacion (12F a 24F).

— FEl balén se coloca a través del area estendtica, inflindose hasta
hacer desaparecer la imagen de reloj de arena de la estenosis
durante tres minutos, con intenciéon de vencer-romper la
estenosis.

— Después de extraer el bal6n es aconsejable la colocacion de una
endoprotesis rigida del tamano correcto (4.7-7F), que se retira
por cistoscopia entre 3 y 6 semanas después de la dilatacion
(con anestesia).

— A la semana de la retirada se realiza gammagrafia renal diuréti-
ca para valorar la funcién del rinén y la permeabilidad de la
union pieloureteral.

— Revisiones a los 3, 6 y 12 meses para realizar estudios ecografi-
co y gammagrafico de control.

— Seguimiento anual con ultrasonidos y nefrograma diurético.

COMPLICACIONES

La tasa aproximada de complicaciones es del 20%, siendo las mas
frecuentes:

— Obstruccion postoperatoria aguda inmediata (si no se coloca
una endoprotesis).

— Migracién de la sonda.

— Obstruccion de la unién vesico-ureteral.

— Infeccion urinaria grave, (obligaria a la retirada de la endoprétesis).
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CONCLUSIONES

1. En la dilataciéon con balén de la OPU pediatrica se han descrito
diferentes grados de éxito.

2. Se trata de un buen procedimiento porque es minimamente
invasivo y su riesgo de sangrado es escaso.

3. La tasa de éxito a largo plazo es del 62%.

4. Con intencién de mejorar sus resultados se han desarrollado
nuevas técnicas, como el abordaje anterégrado utilizado por
Willkinson y Azmy?2l, que resulta mas agresivo y solo tiene una
tasa de éxitos del 40%.

5. Doraiswamy?2, realiz6 dilataciones con balén suaves, usando
una sonda Foley para dilataciéon de la unién pielocalicial sin
romperla, repetida en tres ocasiones con intervalos de varios
meses, a juicio del cirujano. Se describieron resultados excelen-
tes, con el inconveniente de la necesidad de varias dilataciones
y anestesias.

Resultados de éxitos

Estudio N.° Método Edad Numero Seguimiento | Tasa 1.%2.2
de media | Obstrucciones de
casos 18/22 éxito

Fingeshau
y cols 23 | Anterdgrada | 8 anos 11/12 35 meses 87% 73/100
Netto 9 Anterégrada| 6 anos 6/3 30 meses 77% 83/66
Faerber y cols 5 | Anterégrada no 0/5 30 meses | 80% |80 (2r1as)
Tan 13 | Anterégrada no 10/3 15 meses 7% 70/100
Bolton y cols 2 Retrégrada 5 afios 2/0 9 meses 100% |100 (1rias)
Tan 10 | Balén 16 meses 10/0 22 meses | 70% | 70(171as)
Doraiswamy 12 | Balén 82 meses 7/5 22 meses | 100% 100
Wilkinson
y Azmy 10 | Balén 50 meses 6/4 no 40% 50/25
Hidronefrosis Congénita 224
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