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Resumen

Introduccidén: En los ultimos afnos se han extendido terapéuticas minimamente invasivas para el tratamiento de la estenosis pie-
loureteral en nifios. Algunas de ellas con pobres resultados en niflos menores de 4 anos. Presentamos nuestra experiencia en el
tratamiento mediante dilataciéon endourolégica retrégrada con balén de alta presion en lactantes.

Material y métodos: Presentamos un estudio retrospectivo de 16 pacientes menores de 1 afo tratados en nuestra unidad. El segui-
miento medio tras la intervencion es de 27,4x10,0 meses. El protocolo diagnéstico incluyé ecografia abdominal, gammagrafia renal,
cistouretrografia miccional y renograma diurético. El tratamiento se realizé6 mediante dilatacién endoscépica retrégrada bajo con-
trol radioscépico. Los balones utilizados eran en todos los casos semicompliantes, con un perfil de 5 mm, 6 mm 6 7 mm. Tras la
dilatacion se coloc6 stents tipo doble J de calibre y longitud en funcion del peso del paciente. Para obtener los resultados se ana-
lizan las ecografias y los renogramas diuréticos por lo menos 1 ano después de la intervencion.

Resultados: La duracién media de la intervencion fue de 36,4+15,5 minutos. Durante la intervencion, en 2 pacientes no fue posi-
ble la colocacién del stent, El tiempo de ingreso fue de 48 horas en todos los pacientes excepto en 1 de ellos. Las necesidades anal-
gésicas fueron exclusivamente AINES. El stent tipo doble J fue retirado mediante cistoscopia de manera ambulatoria. En 3 pacien-
tes hubo complicaciones postoperatorias: una migracion del stent, una ITU y un urinoma. La técnica fracasé en 1 paciente que
necesité de pieloplastia desmembrada. En los controles se observé la desaparicién de la hidronefrosis en todos los casos, desapa-
reciendo asi mismo la dilatacién de los calices renales. El renograma diurético MAG-3 mejoré en todos los lactantes, siendo el
patrén de la curva normal en 14 casos y semiobstructivo en 2. El tiempo medio de eliminacién fue de 9,8+2,8 minutos.
Conclusiones: Pensamos que la dilatacién con balén es una técnica minimamente agresiva que es posible realizar en pacientes
menores de 1 ano con buenos resultados y escasas complicaciones.
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Medium-term results of the endourological management with balloon dilatation of the ureteropelvic
junction stenosis in infants
Abstract

Aim: In the last years it has spread minimally invasive therapeutic for the treatment of pyeloureteral junction obstruction in chil-
dren. Some of them have got poor outcomes in 4-year-old minor children. We show our experience in the retrograde dilatation with
balloon of high pressure in infants.

Methods: It's a retrospective study of 16 infants treated in our hospital. The average follow-up after the intervention is 27.4+10.0
months. The diagnostic protocol included abdominal ultrasound, cystogram and diuretic renography. The treatment was realized
by endourology retrograde balloon dilatation under fluoroscopy. The balloons were in all the cases semicompliant, with a profile of
5 mm, 6 mm 6 7 mm. After the expansion there was placed stents type double J with profile and length depending on the weight
of the patient. To obtain the results, we do ultrasound scans and diuretic renography at least 1 year after the intervention.
Results: The mean duration of the intervention was 36.4+15.5 minutes. During the intervention, in 2 patients the placement of the
stent was not possible. The time of revenue was 48 hours in all the patients except in 1 of them. The analgesic needs were exclu-
sively non steroid antiinflammatorys. The double J stent was withdrawn with cystoscopy. In 3 patients there were postoperatory
complications: a migration of the stent, a urinary infection and an urinoma. In 1 patient with worsening of hydronephrosis was
needed of pyeloplasty. In the controls the disappearance of the hydronephrosis was observed in all the cases, eliminating likewise
the expansion of the renal calyces. The diuretic renography improved in all babies, being the boss of the curve normal in 14 cases
and semi obstructively in 2. The mean time of elimination was 9.8+2.8 minutes.

Conclusions: We think that the balloon dilatation of pyeloureteral junction obstruction is a minimally aggressive technique that is
possible to realize in infants with good results and scanty complications.

Keywords: Infant, pyeloureteral junction obstruction, dilatation, balloon, endourology.
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La pieloplastia desmembrada de Anderson-Hynes
sigue siendo hoy dia el “gold-standar” en el tra-
tamiento de la estenosis pieloureteral en nifios debi-
do a que las distintas series muestran una tasa de
curaciéon cercana al 94%!2. Sin embargo, asocia
una importante morbilidad que ha obligado a la
busqueda de otras técnicas minimamente invasivas
que disminuya los problemas creados por la cirugia
sin disminuir la tasa de éxito de la intervencion®.
Asi, han surgido otras alternativas, entre ellas téc-
nicas endourolégicas y laparoscépicas, la mayoria
tras un periodo de adaptacién en adultos. Dentro de
éstas se ha descrito el uso en nifios de la endopielo-
tomia anterégrada y retrégrada con corte puro o
mediante laser holmium, la dilatacién con balén, la
pieloplastia desmembrada laparoscopica, etc*10,
Asi mismo, han sido descritas técnicas endourologi-
cas en el tratamiento del megauréter obstructivo!l.

La mayor parte de estas nuevas intervenciones
tienen mayor dificultad técnica en ninos de peque-
no tamano, lo que produce que muchas series
muestren peores resultados en menores de 4
afios!?2. Sin embargo, los avances en ingenieria
meédica, especialmente al lograr instrumental
endourolégico de menor perfil pero que mantiene
intactas cualidades como la alta presion de inflado
en los balones de dilatacion o la facilidad de uso de
tutores y guias, han ayudado a mejorar estos resul-
tados al facilitar las intervenciones endourolégicas.
Ademas, la mayor experiencia de los cirujanos
implica un mejor aprovechamiento de los nuevos
materiales para lograr un mayor porcentaje de éxito
en la intervencion. Asi, hoy dia es posible el uso de
la mayoria de estas técnicas incluso en lactantes!3.
Presentamos en este trabajo nuestra experiencia en
el tratamiento de la estenosis pieloureteral en meno-
res de un ano mediante dilatacion endourolégica
retrograda con balén de alta presion.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo de los
pacientes menores de 1 ano, del total de 54 ninos
tratados en nuestra unidad por estenosis pieloure-
teral entre julio de 2004 y diciembre de 2006. Asi,
se han analizado un total de 16 pacientes, 10 ninos
y 6 ninas, con EPU congénita que requirieron trata-
miento quirurgico antes del ano de vida. Se han
excluido del estudio aquellos pacientes que presen-
taban otras patologias asociadas (megaureter obs-
tructivo del lado contralateral, etc). En todos los

casos el tratamiento se realiz6 mediante dilatacion
endourolégica retrégrada con balén de alta presion.
La edad media en el momento de la dilatacion fue de
7,93+2,14 meses. El peso medio de los pacientes fue
6,230+2,542 kg, siendo el paciente de menor peso
de 3.430 kg. El seguimiento medio tras la interven-
cion en el momento de realizar el estudio es de
27,4+10,0 meses.

En 9 casos la hidronefrosis era derecha y en 7
casos izquierda. Hasta 12 de los casos (73.3%) teni-
an diagnostico prenatal de ectasia piélica, que fue
confirmada mediante ecografia antes del 7° dia de
vida. En 2 de los casos el diagnostico se realiza tras
infeccion del tracto urinario (ITU), por lo que se rea-
liza estudio de la via urinaria siguiendo el protocolo
de estudio de ITU en menores de 3 meses, en 1 caso
por sospecha de masa abdominal en la exploracion
abdominal y en otro caso como hallazgo casual
durante una exploracion ecografica. Hasta 6 de los
pacientes (40%) padecieron ITUs antes del trata-
miento quirargico.

El protocolo diagnéstico incluy6 ecografia abdo-
minal, gammagrafia renal con DMSA en aquellos
pacientes con diagnéstico prenatal, cistouretrogra-
fia miccional seriada (CUMS) y renograma diurético
MAG-3 (mercapto-acetil-glicina III). En la ecografia
abdominal los diametros anteroposteriores de la
pelvis renal se encontraban aumentados en todos
los casos, con una media de 23,1x6,1 mm.
Asimismo, en todos los casos se observo dilatacion
de los calices renales con adelgazamiento de la cor-
tical renal, siendo este mayor o menor en funcién
del caso. La CUMS fue normal en todos los pacien-
tes. El renograma diurético mostré un patrén obs-
tructivo patolégico de la curva con un tiempo medio
de eliminaciéon del contraste muy superior a 30
minutos en todos los lactantes. La funcién renal se
encontraba disminuida por debajo del 40% en 4
pacientes, mostrando una hiperfunciéon compensa-
dora o paradéjica 7 lactantes. En los otros 5 casos,
en los que se encontraba conservada la funcién
renal, la ecografia renal mostré un aumento progre-
sivo de la dilatacion de la pelvis renal.

El tratamiento se realiz6 mediante dilatacion
endoscopica retrograda bajo anestesia general con
control radioscopico. Para ello se realizé cistoscopia
(Storz 10), localizandose ambos meatos ureterales.
Se logr6 tutorizar el uréter del lado afecto con caté-
ter ureteral de 4 Fr excepto en 3 casos en los que se
tuvo que utilizar tutores de 3 Fr por el pequefio
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tamano del meato. En todos los casos se realizo pie-
lografia retrograda para objetivar la dificultad de eli-
minacion del contraste por el rinén y contrastar la
pelvis renal, siendo este proceso necesario para
lograr visualizar la localizacién de la union pieloure-
teral. Se colocaron guias ureterales de 0,014 hasta
pelvis renal a través del catéter ureteral (PT2,
Boston Scientific), a través del cual se logré ascen-
der el baléon de dilatacién. Los balones utilizados
eran en todos los casos semicompliantes (Terumo®),
con un perfil de inflado a presiéon de 12 atm de 5
mm en 11 pacientes, 6 mm en 2 pacientes y 7 mm
en los otros 3. La dilatacion fue controlada median-
te radioscopia y control de la presion de inflado. Se
consider¢ dilatada la unién pieloureteral al desapa-
recer la muesca del balon, extravasandose contras-
te en 5 casos (Fig. 1). Tras la dilatacion se coloco
stents tipo doble J sobre la misma guia (0,0147") de
calibre y longitud en funcién del peso del paciente.
En 5 casos este fue de 3 Fr y 12 cm, en 8 casos de
4Fryl2cm,yenlcasode4.8Fry 14 cm. En 2
pacientes no fue posible su colocacién por dificulta-
des técnicas (Tabla 1).

El stent tipo doble J fue retirado mediante cis-
toscopia durante el cual se realiz6 un nuevo cali-
brado de la unién pieloureteral. Este procedimiento
se realiz6 de manera ambulatoria, a una media de
45,5 + 12,6 dias después de su colocacion. En un

Tabla 1
Paciente Tutor Balén Longitud Calibre
(Fr) (mm) doble J doble J
(cm) (Fr)

1 4 5 12 4
2 4 5 12 4
3 4 5 12 3
4 4 5 12 3
5 4 5 12 3
6 3 5 12 3
7 3 7 14 4.8
8 4 5 14 4
9 4 7 14 4

10 4 6 12 3

11 4 5 12 4

12 4 6 14 4

13 3 7 - -

14 4 5 16 4

15 4 5 12 4

16 3 5 - -

FIGURA 1. Dilataciéon de EPU con extravasacion de con-
traste y colocacién de doble J
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caso fue necesaria la colocacién de un nuevo stent
al observarse muesca en el balon utilizado para la
calibracién. Para facilitar su retirada se unio el stent
a una sutura que se exteriorizé a través de la ure-
tra, por lo que pudo ser retirada sin incidencias en
la consulta a las 3 semanas de la nueva dilatacion
(Fig. 2).

FIGURA 2. Ecografia preoperatoria y tras 1 aio postope-
ratorio, observandose la disminucién progresiva de la di-
latacion.

Se ha estudiado el tiempo de ingreso hospitala-
rio, las necesidades analgésicas de los lactantes, las
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias
asi como la necesidad de reintervencién. Para anali-
zar los resultados de la técnica se han analizado las
ecografias y los renogramas diuréticos en todos los
pacientes por lo menos 1 ano después de la inter-
vencion, no siendo incluidos en el estudio aquellos
pacientes que no tienen estudios de seguimiento
completos tras un afio de la dilatacion.

RESULTADOS
La duracion media de la cirugia fue de
36,4+15,5 minutos. Durante la intervencion, solo
en un paciente no fue posible la colocaciéon del

stent, desarrollandose el resto de intervenciones
sin incidencias. En este paciente se realizaron con-
troles ecograficos seriados durante el postoperato-
rio, mostrando una disminucién progresiva de la
dilatacion sin otras complicaciones. El tiempo de
ingreso fue de 48 horas en todos los pacientes
excepto en 1 de ellos que permanecié 72 horas por
hematuria. Durante su ingreso las necesidades
analgésicas fueron exclusivamente AINES, ana-
diéndose en 2 de ellos un catéter caudal para anal-
gesia locorregional, aumentando de este modo la
confortabilidad del lactante durante su estancia
hospitalaria.

En 4 pacientes hubo complicaciones postopera-
torias: una migracion del stent tipo doble J hacia
pelvis renal que fue retirado mediante ureterosco-
pia; una ITU que obligé a una retirada precoz del
stent; un urinoma que necesito la colocaciéon de una
nefrostomia percutanea durante 2 semanas, siendo
retirada tras la realizacion de un nefrostograma que
mostraba un buen paso del contraste a través de
union pieloureteral. En los 3 casos las complicacio-
nes fueron resueltas sin incidencias, siendo su evo-
luciébn a medio plazo buena con resolucion del
patrén obstructivo en el renograma diurético reali-
zado al afio de la dilatacion. El 4° paciente, en el
cual no fue posible la colocacién del stent por pro-
blemas técnicos, requiri6 de nefrostomia percutanea
por aumento agudo de la hidronefrosis tras la dila-
tacion. En este paciente fue necesario realizar una
pieloplastia desmembrada segun técnica convencio-
nal tras comprobar la ausencia de paso del contras-
te en el nefrostograma realizado posteriormente,
siendo su evolucién posterior satisfactoria. Asi, dos
pacientes han necesitado hasta el momento de rein-
tervencion tras un periodo medio de seguimiento de
27,4 = 10,0 meses.

Al analizar los controles ecograficos y renografi-
cos posteriores a la dilatacion, realizados todos ellos
al menos 1 ano después de la intervencion (incluido
el paciente que requirié de pieloplastia desmembra-
da), encontramos que el diametro medio de la pelvis
renal fue de 7,0 + 4,4 mm, siendo las diferencias
pre-postdilatacion estadisticamente significativas
(p<0.001) (Fig. 3). La disminucién de la hidronefro-
sis se produjo en todos los casos, desapareciendo
asi mismo la dilatacion de los calices renales. El
renograma diurético MAG-3 mejor6 en todos los lac-
tantes. El patron de la curva fue normal en 14 casos
y semiobstructivo en 2, teniendo estos pacientes
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FIGURA 3. Retirada de doble J unido a sutura en la con-
sulta.

una gran mejoria ecografica de la hidronefrosis con
diametros de la pelvis renal de 4 y 8 mm. El tiem-
po medio de eliminacion era de 9,8+2,8 minutos,
permaneciendo en todos los casos por debajo de 14
minutos. La funcién renal diferencial se normaliz6
en todos los pacientes con hiperfuncién renal com-
pensadora previa y mejoré6 muy levemente en
aquellos que tenian pérdida de funciéon renal pre-
via a la dilatacién. En aquellos pacientes que teni-
an funcién renal diferencial previa a la interven-
ci6n normal, permaneci6 dentro de valores norma-
les (Tabla 2).

DISCUSION

Pese a que el tratamiento mediante dilatacion
retrograda con balén de alta presion fue descrito ini-
cialmente en adultos, diversos autores iniciaron su
uso en ninos. Asi, se ha descrito la utilizacién del
balon de Fogarty!!, del Acucise!? o el uso del stent
tipo pigtail hasta la llegada del balén de alta pre-
sion!!-13, Paralelamente otras técnicas endourologi-
cas han sido descritas, como la endopielotomia inci-
sional anterograda en 1986'4 o retrograda en
198615, Sin embargo, este es el primer trabajo que
analiza la utilidad de la dilatacién en el tratamiento
de la estenosis pieloureteral en menores de 1 ano.
Aunque algunos autores aseguran no encontrar
indicacién a los tratamientos endourolégicos en
ninos de menos de 4 anos®, nosotros pensamos,
después de una larga experiencia en nifios preado-
lescentes, que la no utilizacion del material adecua-
do para realizar la dilatacién conlleva unos peores
resultados respecto a la técnica clasica. La mejoria
en los resultados en estos pacientes debe pasar por
una mejor optimizacion del material a partir de la
experiencia del cirujano. En nuestra experiencia si
instrumentamos con tutores, balones y stents de
calibre menor a 4 Fr. lograremos dilatar con éxito la
union pieloureteral, mientras que si lo hacemos por
encima de 5 Fr. fracasaremos.

Nuestra serie muestra unos excelentes resultados
a medio plazo con una tasa de curacién completa del

Tabla 2
N° DAP pelvis pre Fx renal pre T 1/2 pre DAP pelvis post Fx renal post T 1/2 post
1 16 56 >30" 6 48 127
2 14 57 >30° 6 49 7
3 36 57 >30" 13 49 14°
4 21 50 >30" 8 51 147
5 30 56 >30" 12 52 11°
6 18 49 >30° 4 53 7
7 20 49 >30" 7 49 6
8 22 39 >30° 18 44 11°
9 20 48 >30" 4 48 10°
10 18 57 >30° 4 50 10°
11 40 36 >30° 15 41 13°
12 20 39 >30" 5 47 10°
13 18 60 >30° 4 52 7
14 20 57 >30° 3 51 6
15 18 51 >30" 4 51 13°
16 35 35 >30" - - -
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81,2%, mejorando ostensiblemente el renograma
diurético y la ecografia en otros 2 pacientes. Al no
realizar en esta técnica reduccion de la pelvis renal
la mejoria en las pruebas de imagen no es inmedia-
ta, por lo que debemos considerar como validos los
controles a partir del ano de la intervencion.
Algunos autores no consideran necesario la realiza-
cion de renogramas en el seguimiento mas que en
casos seleccionados, siendo suficiente con controles
ecograficos para observar la mejoria de la hidrone-
frosis®. En este protocolo podriamos considerar
nuestra tasa de éxito en el 93,7%. Sin embargo,
nuestra serie es pequena por lo que no podemos
pensar que se trata de una técnica exenta de defec-
tos, sino que probablemente al aumentar nuestra
serie encontraremos pacientes en los que no se logre
la resolucion de la estenosis pieloureteral. Algunos
autores han demostrado que la mayoria de las reci-
divas suceden durante el primer afio postoperato-
rio'®17, aunque un porcentaje de ellas pueden apa-
recer a medio o largo plazo'®1°. Esto hace que estos
pacientes deban seguir controles ecograficos por lo
menos hasta la adolescencia para asegurar que la
curacion es completa. Asi, nuestros resultados
deben considerarse no definitivos al ser nuestro
periodo de seguimiento postoperatorio de 27 meses
y los pacientes menores de 1 ano.

En un paciente no se logro realizar la dilatacion
con éxito, por lo que fue necesario realizar poste-
riormente una pieloplastia desmembrada. Tras la
realizacion de este trabajo otro paciente requirio
reintervencion bajo la técnica clasica por fracaso en
la dilatacion. No encontramos mayor dificultad téc-
nica durante la realizacion de la pieloplastia en
ambos casos. Pensamos que una dilatacién previa
no empeora el pronostico ni dilata el tiempo quirar-
gico durante la intervencion, a diferencia del resto
de técnicas en las que el aumento de la fibrosis cica-
tricial en la unién pieloureteral dificulta el acceso a
la zona quirurgica. Como cirujanos pensamos que
no debemos estar cerrados a una unica técnica qui-
rurgica sino asumir las ventajas de cada una de
ellas y poder modificar la indicacién quirurgica en
funcion de las necesidades del paciente.

El tiempo operatorio medio y la estancia hospita-
laria en nuestra serie, asi como las necesidades
analgésicas, se encuentran por debajo de la media
habitual en una pieloplastia clasica. Asi, podemos
considerar la dilataciéon con balén de alta presion
una técnica poco agresiva y que produce poco dolor

en el lactante. Evitamos de esta manera las compli-
caciones habituales de la técnica abierta, al igual
que el resto de técnicas endouroldgicas. Nuestras
complicaciones son escasas, aunque dos de ellas
requirieron de una nueva intervencion: una migra-
cion del stent que obligé a realizar una ureterosco-
pia para su retirada y un urinoma que fue resuelto
mediante la colocacién de una nefrostomia percuta-
nea. Aunque el resultado en ambos casos fue satis-
factorio debemos considerar ambas complicaciones
como graves. La extravasacion de contraste tras la
dilatacion no debe ser considerada como complica-
cion; ya algunos autores consideran necesaria la
presencia de esta extravasacion durante las endo-
pielotomias para considerar que esta ha sido reali-
zada con €xito?0. No existe en nuestra serie ningin
paciente que haya necesitado transfusion, a dife-
rencias de las endopielotomias realizadas con laser
Holmium o con corte clasico. Esto puede ser debido
a que la dilatacion rompe la estenosis sin cortar las
estructuras que se puedan encontrar cerca, signifi-
cando una importante ventaja respecto a otras téc-
nicas endouroldgicas?!?2. Ademas, la presencia de
vaso polar como causa de la obstruccién en lactan-
tes, a diferencia de adultos o de adolescentes, es
improbable?3, por lo que no consideramos necesario
la realizacion de ninguna prueba de imagen previa a
la intervenciéon para descartar su presencia.
Cuando dilatamos una estructura circular la cica-
trizacion tiende a cerrarla de nuevo, por lo que pen-
samos que en dilataciones menores de 5 mm se
reproducira el defecto. El calibre que debemos
intentar dar a la unién pieloureteral debe ser el ade-
cuado para la edad y el tamano del paciente. Asi, el
fracaso en la dilatacion puede deberse a intentar
minimizar la dilatacién utilizando balones de cali-
bres no adecuados al lactante, ya que no lograremos
un calibre adecuado para el correcto vaciado de la
pelvis renal. De igual manera el uso de guias hidro-
filicas puede ayudarnos a vencer el paso en algunos
pacientes complejos de la unién pieloureteral. En
nuestro caso usamos stent tipo doble J de 3 6 4 Fr,
adecuados a la edad del paciente. Aunque su mane-
jo puede resultar mas sencillo a mayor diametro del
stent, no debemos intentar colocar un doble J que
fisiolégicamente no sea adecuado para el tamarno
del uréter.

Pensamos que la dilatacion con balén de alta pre-
sién es una opcion valida dentro de los tratamientos
minimamente invasivos de la estenosis pieloureteral.
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Probablemente otras opciones terapéuticas también
mejoren sus resultados en los préximos anos. Por el
momento pensamos que la dilataciéon con balén es
una técnica minimamente invasiva que es posible
realizar en lactantes con buenos resultados, escasas
complicaciones y, en caso de fracaso, recurrir a la
técnica clasica sin dificultades técnicas anadidas.
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