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RESUMEN

INTRODUCCION

La hidronefrosis es una de las malformaciones congénitas mas frecuentemente
diagnosticadas en el periodo prenatal. La estenosis pieloureteral es la causa mas
comun de hidronefrosis prenatal clinicamente significativa, cifrandose en 1/500
fetos vivos. Ademas, la estenosis pieloureteral es la estenosis mas frecuente del
sistema urinario en cualquier grupo de edad. Por ello es una de las causas mas
frecuentes de consulta en cirugia pediatrica.

El procedimiento quirdrgico mas utilizado mundialmente es la pieloplastia
desmembrada como fue descrita por Anderson y Hynes en 1949, teniendo
reportados unos porcentajes de éxito cercanos al 95% en la actualidad. Pese a sus
buenos resultados, en las ultimas décadas se han descrito una serie de abordajes
minimamente invasivos que buscan conseguir los mismos resultados con menos
agresion para el paciente. Entre ellas, destacan las técnicas laparoscépicas y
endourologicas, definidas como el conjunto de maniobras diagnosticas o
terapéuticas, transuretrales o percutaneas, endoscdpicas o imagenologicas,
realizadas en la luz de las vias urinarias. Las distintas técnicas endourolédgicas para
tratar las malformaciones de la unién pieloureteral podrian ser divididas en
anterdgradas y retrégradas segin avancemos por la luz urinaria a favor o en
contra de la orina. Asi, las técnicas anterdgradas exigiran obligatoriamente la
puncion percutdnea de rifidn para acceder a los calices renales, mientras que las

técnicas retrégradas exigiran el abordaje del meato ureteral tras cistoscopia.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Dado que el resultado de la pieloplastia desmembrada de Anderson-Hynes
roza el 95% de efectividad, durante las ultimas décadas muchos urélogos
pediatricos consideraban que los beneficios de las técnicas minimamente invasivas
no podian ser aplicadas en este campo ya que jamdas alcanzarian resultados
similares. ;Pueden las técnicas endouroldgicos lograr resultados similares en
efectividad a las técnicas clasicas para el tratamiento de la estenosis pieloureteral
congénita?

Nuestro objetivo principal sera valorar la efectividad de los tratamientos

endouroldgicos para la estenosis pieloureteral congénita en el nifio.

MATERIAL Y METODOS

Describimos como técnica retrograda la dilatacién con baldn de alta presiéon
de la estenosis pieloureteral. La dilatacién se realiza con un balén de bajo perfil
tras realizar pielografia retrogradada y colocacidon de una guia en la pelvis renal.
En todos los casos se deja un stent tipo doble | que se retira a las 4 semanas.
Analizamos los resultados de dicha técnica tras su implantacién inicial y tras
completar la curva de aprendizaje en el grupo de paciente menores de 18 meses.
En todos los casos eran estenosis primarias. Los resultados fueron aceptables,
logrando hasta un 90% de éxito al realizar una nueva calibraciéon con balén
durante la retirada del doble ], lo cual logra rescatar un porcentaje pequefo pero
importante de pacientes con estenosis residuales tras el procedimiento inicial. El

porcentaje de complicaciones es bajo, con un gran perfil de seguridad. La técnica se



demuestra como minimamente invasiva, con minimo tiempo quirurgico, dolor
postoperatorio e ingreso hospitalario. No existen cicatrices visibles.

Describimos como técnica anterégrada la endopielotomia percutdnea
modificada, realizando el abordaje percutdneo en posiciéon de Valdivia con
miniPERC de 12 Fr. Para facilitar el corte de la estenosis pieloureteral, se coloca un
balén de bajo perfil a nivel de la unién pieloureteral y posteriormente es
introducido en la pelvis renal. Logramos de esta manera una mejor visualizacién
del area de corte, la posibilidad de tratar estenosis mas largas al poder llegar mas
lejos y alejar la zona de corte de los vasos cercanos, minimizando el riesgo de
sangrado. Realizamos la endopielotomia con corte eléctrico. Optamos
exclusivamente por estenosis secundarias por su tedrico peor perfil de seguridad.
Los resultados en efectividad son muy buenos, logrando resultados muy cercanos a
los de las técnicas laparoscépicas. El tiempo quirtrgico, la necesidad de analgesia y
el tiempo de ingreso hospitalaria son muy bajos. El resultado estético es muy
bueno. Sin embargo, encontramos complicaciones potencialmente graves aunque
se hayan resuelto satisfactoriamente, como anuria por obstruccion del doble ] en

un paciente monorreno.

DISCUSION

Al comparar los estudios con los publicados, encontramos que nuestros
resultados son claramente superiores a los descritos en adultos para ambos tipos
de abordajes. Ademas, la dilataciéon con balén de alta presién presenta mejores
resultados que los descritos por otros grupos pediatricos, siendo en nuestro caso
capaces de desarrollarla con seguridad en nifios mucho mas pequefios e incluso

lactantes. La endopielotomia percutdnea modificada también presenta mejores
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resultados que la mayoria de los publicados, tanto de los grupos que realizan la
misma con corte frio, corte eléctrico o laser. Sin embargo, nuestro perfil de
complicaciones no es mejor que los descritos con anterioridad.

Respecto a la comparacién con otras técnicas minimamente invasivas,
comparamos nuestros resultados con los de la pieloplastia laparoscépica y
robdtica. Asi, vemos que la curva de aprendizaje es menor y que tanto el tiempo
quirdrgico, el tiempo de ingreso y el dolor postoperatorio son menores, auque
globalmente presentamos resultados levemente inferiores a los de estas técnicas.
Nuestro perfil de seguridad es mucho mejor para la dilataciéon retrégrada con
balén, no asi para la endopielotomia percutanea, razén por la que parece sensato
reservar ésta para las recidivas de otras técnicas. Los resultados estéticos, por el

contrario, son significativamente superiores para las técnicas endourologicas.

CONCLUSIONES

Por todo ello, pensamos que la efectividad de las técnicas endourolégicas en
el momento actual en nuestro medio es buena, alcanzando cifras de éxito similares
a los de otras técnicas minimamente invasivas. Aunque ambas son técnicas
seguras, el porcentaje de complicaciones y la gravedad de las mismas es
significativa para la endopielotomia percutanea y despreciable para la dilatacién
con balon.
Palabras claves: Estenosis pieloureteral; endopielotomia; dilatacion; balon de alta

presion; nifos
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SUMMARY

INTRODUCTION

Hydronephrosis is one of the most frequently diagnosed congenital malformations
in the prenatal period. Ureteropelvic junction obstruction is the most common
cause of clinically significant prenatal hydronephrosis, being estimated to 1/500
live fetuses. In addition, ureteropelvic junction obstruction is the most common
urinary tract stenosis in any age group. Therefore, it is one of the most frequent
causes of consultation in pediatric surgery.

The surgical procedure used worldwide is the dismembered pyeloplasty as was
described by Anderson and Hynes in 1949, having reported a success rate close to
95%. Despite its success in recent decades they have described a series of
minimally invasive approaches that seek to achieve the same results with less
aggression to the patient. These projects include laparoscopic and endourological
techniques, defined as set of percutaneous, endoscopic or imaging diagnostic or
therapeutic maneuvers, transurethral or made inside of the urinary tract. Various
endourological techniques for treating ureteropelvic junction malformations may
be divided into antegrade and retrograde as we go inside urinary tract pro or
against urine flow. Thus, antegrade techniques necessarily require kidney
percutaneous puncture to access the renal chalices, while the retrograde

techniques require to approach the ureteral orifice during cystoscopy.

HYPOTHESIS AND OBJECTIVES
As the result of slash dismembered pyeloplasty 95% effective, in recent decades

many pediatric urologists believed that the benefits of minimally invasive
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techniques could not be applied in this field and that never would reach similar
results. Can the endourological techniques achieve similar results in effectiveness
to conventional techniques for the treatment of congenital ureteropelvic stenosis?

The main objective is to assess the effectiveness of endourological treatments for

congenital ureteropelvic junction obstruction in children.

MATERIAL AND METHODS

We described as retrograde technique the high pressure balloon dilatation of
ureteropelvic junction obstruction. Dilatation is done with a low-profile balloon
after to perform retrograde pyelography and to place a guide in the renal pelvis. In
all cases we placed a double ] stent that it is removed after 4 weeks. We analyze the
results of this technique after its initial implementation and after completion of the
learning curve in the group of patients younger than 18 months. In all cases were
primary stenosis. The results were acceptable, achieving up to 90% success rate
when a new calibration with balloon during removal of double ] was performed,
which manages to rescue a small but significant percentage of patients with
residual stenosis. The complication rate is very low, with a great safety profile. The
technique is demonstrated as minimally invasive, with minimal surgical time,
postoperative pain and hospitalization stay. There are no visible scars. No
significant differences in results between the two studies are found.

We describe modified percutaneous antegrade endopyelotomy, performing
percutaneous access in Valdivia position with 12 Fr Miniperc. To facilitate the cut
of ureteropelvic junction obstruction, a low-profile balloon is placed across
ureteropelvic junction and it is subsequently introduced in the renal pelvis. So, we

achieve improved visualization of the stenotic area, the possibility of a longer
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endopyelotomy and perform the endopyelotomy further from possible crossing
vessels, minimizing the risk of bleeding. Secondary stenosis opted exclusively for
its theoretical worst safety profile. The effectiveness results are very good, very
close to achieving the results of laparoscopic techniques. The surgical time, the
need for analgesia and length of hospital income is very low. The aesthetic result is
very good. However, we found potentially serious complications even if they are

satisfactorily resolved.

DISCUSSION

When comparing published studies, we found that our results are clearly superior
to those described in adults for both types of approaches. In addition, high
pressure balloon dilation reported better results than other pediatric groups.
Moreover, we are able to develop this technique safely in infants. Endopyelotomy
modified percutaneous also presents better results than most published, so groups
that performed the endopyelotomy with cold cut, electric cut or laser. However,
our profile of complications is no better than those described above.

For a comparison with other minimally invasive techniques, we compare our
results with laparoscopic and robotic pyeloplasty. Thus, we see that learning curve
is smaller and that operating time, length of hospital stay and postoperative pain is
less. Globally we present slightly lower results than these techniques. Our safety
profile is better for retrograde balloon dilation, but not for percutaneous
endopyelotomy, why it makes sense to reserve this for recurrence of other
techniques. The aesthetic results, however, are significantly higher for

endourologic techniques
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CONCLUSIONS

Therefore, we think that effectiveness of the endourological techniques at present
in our settings is good, similar to other minimally invasive techniques. Although
both are safe techniques, the rate and severity of these complications are
significant for percutaneous endopyelotomy and negligible for high-pressure

balloon dilatation.

Keywords: Pyeloureteral junction obstruction; endopyelotomy; dilatation; high-

pressure balloon; children.
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INTRODUCCION

1 - INTRODUCCION:

La estenosis pieloureteral, su diagnoéstico y tratamiento, ha sufrido
importantes modificaciones en los ultimos afnos. Por ejemplo, en la busqueda de
pruebas que nos definan mejor que pacientes se van a beneficiar de un tratamiento
quirurgico y cuales no, el renograma diurético es hoy la prueba de eleccidn en su
diagnostico, desterrando la urografia intravenosa a casos anecdéticos. De igual
forma, los tratamientos minimamente invasivos van adelantando a los
tratamientos quirurgicos clasicos como primera opcién terapéutica. Sin embargo,
ain necesitamos de estudios mas amplios que den mayor validez a estas

indicaciones y muestren realmente su beneficio exacto.

1.1 Consideraciones generales sobre hidronefrosis congénita. Epidemiologia

Los sistemas de diagnéstico prenatal, especialmente los ecograficos, han
mejorado mucho en las dltimas décadas, lo que se ha traducido en un aumento del
numero de malformaciones o anomalias congénitas detectadas intrautero. Entre
ellas, una de las mas frecuentemente diagnosticadas son las genitourinarias(12).
Actualmente, mas del 20% de las malformaciones congénitas detectadas
corresponden a malformaciones genitourinarias, lo que cifra su incidencia en
aproximadamente un 0,65% de los recién nacidos.(!) Entre estas, la hidronefrosis o
dilatacién del tracto urinario superior es la mas prevalente, encontrandose en
hasta el 40% de estos casos.(3-5) Tras el nacimiento, el 40-60% de los pacientes con
hidronefrosis intradtero presentaran hidronefrosis transitoria que desaparecera
espontaneamente sin producir dafio renal.¥ Sin embargo, cuando esta
hidronefrosis no desaparece, la causa mas frecuente de hidronefrosis congénita no

transitoria es la estenosis pieloureteral, explicando hasta el 10-30% de los



INTRODUCCION

diagnosticos prenatales de hidronefrosis.(>7) Asi, su prevalencia ha aumentado
significativamente en las ultimas décadas, convirtiéndose en una de las causas mas
frecuentes de consulta neonatal. Ademas, la estenosis pieloureteral es la estenosis
mas frecuente del sistema urinario en cualquier grupo de edad.®% En Estados
Unidos, pese a los avances en el diagnostico prenatal y en el manejo de estos
pacientes, el gasto sanitario en esta patologia se mantiene estable en torno a los 12
millones de do6lares anuales(9), lo que refuerza la idea de su elevada prevalencia.

El diagnéstico puede realizarse en segundo o tercer trimestre de embarazo.
Asi, aunque el 80% de las hidronefrosis descritas en el segundo trimestre de
embarazo desapareceran antes del nacimiento, el 20% que no tienden a la mejoria
espontanea durante el embarazo tendrdn un riesgo aumentado de requerir
intervencién quirurgica durante el primer afio de vida.>%) Las causas por las que
unas hidronefrosis mejoran y otras no son hoy dia aun confusas, con diversas
teorias no siempre coincidentes. Las mas aceptadas describen pliegues ureterales
o valvas transitorias que despareceran durante la gestacién por el crecimiento
natural en longitud del uréter.(23)

Todos estos datos nos pueden explicar la importancia que la estenosis
pieloureteral tiene en la consulta de un cirujano pediatrico, siendo uno de los
motivos de consulta mas frecuentes. Por ello, cada vez mas, nuestras consultas se
llenan de padres y madres gestantes con necesidad de responder a preguntas
sobre posibles repercusiones de la hidronefrosis sobre la calidad de vida de su
futuro hijo. Esto suma un componente de repercusion psicologica sobre la
embarazada que no puede ser despreciado.

La estenosis pieloureteral es la causa mas comun de hidronefrosis prenatal

clinicamente significativa, cifrandose en 1/500 recién nacidos vivos. Es 2 veces
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mas frecuente en el lado izquierdo sin que se conozca la causa que lo determina,

predomina ligeramente en varones y en el 10-40% de los casos es bilateral. (56)

1.2 Embriologia

El aparato urogenital, se desarrolla a partir del mesodermo intermedio, que
se extiende a lo largo de la pared dorsal del cuerpo del embrion. Durante el
plegamiento embrionario en el plano horizontal que se produce en la 42 semana de
gestacidn, este mesodermo se desplaza en forma ventral y pierde su conexioén con
las somitas. A cada lado de la aorta primitiva se forma una elevacién longitudinal
del mesodermo, el reborde urogenital, que origina parte de los aparatos urinario y
genital. a porcidn del reborde de la cual se desarrolla el aparato urinario se

conoce como cordén o reborde nefrégeno; la porcién que da lugar al aparato

genital es el reborde gonadal o genital o

A partir de esta reborde nefrégeno surgiran tres esbozos que daran lugar al
sistema genitourinario: prosnefros (que desaparece totalmente en el ser humano),
mesonefros y metanefros. Durante la regresion del sistema prosnéfrico, a
comienzos de la 42 semana de desarrollo, aparecen los primeros tubulos
excretores del mesonefros. Estos se alargan rapidamente, adoptan forma de asa y
adquieren un ovillo de capilares que constituyen el glomerulo. En el extremo
opuesto, estos tibulos en un conducto longitudinal colector denominado conducto
mesonéfrico o de Wolf. os tubulos colectores del rifidn definitivo se desarrollan a
partir del brote ureteral, que es una evaginacién del conducto mesonéfrico (de

Wolff) préxima a su desembocadura en la cloaca.
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El metanefros surgira durante la regresion del sistema mesonéfrico al inicio
de la 52 semana de gestacion. El brote ureteral se introduce en el blastema
metanéfrico, el cual, forma una caperuza sobre su extremo distal. Posteriormente,
el esbozo se dilata para dar origen a la pelvis renal definitiva y se divide en una
porcién craneal y otra caudal, los futuros calices mayores. ada cdliz forma dos
nuevos brotes al introducirse en el tejido metanéfrico, los cuales siguen
subdividiéndose hasta constituir 12 generaciones de tibulos o mas. Mientras que
en la periferia aparecen mas tdbulos hasta el inal del quinto mes, los tibulos de
segundo orden crecen e incorporan a los de la tercera y cuarta generacién
formando los calices menores de la pelvis renal. Al continuar el desarrollo, los
tubulos colectores de la quinta generacion y de las generaciones sucesivas se
alargan considerablemente y convergen en el cdliz menor, donde forman la
pirdmide renal. En consecuencia, hacia la semana 20 el brote ureteral origina todo

el sistema colector: el uréter, la pelvis renal, los calices mayores y menores y entre

) ) (11)
uno a tres millones de tibulos colectores

Las etapas criticas de este proceso son la aparicion y el desarrollo de la
yema ureteral, la unién del uréter con la masa renal y el ascenso y rotacion de los
rifiones. Asi, se consideran los eventos mdas importantes en la formacién del
sistema urinario: induccion de tejido metanéfrico (implicado en la construccién
renal); migracion cefalica de los rifiones; posicionamiento de los rifiones (particion
y rotacién). Cualquier incidencia en estas 3 fases (que ocurren en las primeras 8

semanas de gestacién) originard una alteracién en la presencia, el nimero y la

. ., (11
localizacion de las masas renales
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1.3 Etiopatogenia

La estenosis pieloureteral pediatrica es fundamentalmente congénita,
pudiendo encontrar algin caso aislado secundario a calculos, tumores o cirugias
previas. La causa exacta de su aparicidn no esta clara. Desconocemos si se debe a
condiciones congénitas por fallo en el desarrollo o recanalizacién incompleta del
uréter 34, Podemos encontrar causas intrinsecas o extrinsecas. Las primeras
(intrinsecas) suelen estar provocadas por un segmento estenotico, acodaduras
ureterales con un segmento adinamico e hipoplasico del uréter en la unién
pieloureteral. Los estudios histolégicos muestran reduccién del nimero de células
de musculo liso con aumento de colageno entre los haces musculares. Estas
anormalidades histologicas en un segmento estenodtico permeable, pueden causar
interferencia en la propagacién del peristaltismo, especialmente en situaciones con
aumento de la producciéon de orina. Las causas extrinsecas son menos frecuente en
el nifio y especialmente en el recién nacido. La mas frecuente es la existencia de un
vaso polar aberrante o accesorio. Se describe como la presencia de una arteria
accesoria que da irrigacion al polo inferior del rifién y que nace de la aorta. Este
vaso, al pasar anterior a la union pieloureteral en lugar de posterior, puede
obstruir el flujo de salida de orina de la pelvis renal. Su frecuencia se estima entre
el 10-40% de los casos, auque se considera casi anecdética en los primeros meses
de vida.(12)
1.4 Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirurgico de la estenosis pieloureteral fue descrito ya en el
siglo XIX como la extirpacién de un tejido anémalo en la salida de la orina en el
riién. Fue modificado hasta la descripcién de la pieloplastia. El procedimiento

quirurgico mas utilizado actualmente es la pieloplastia desmembrada como fue
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descrita por Anderson y Hynes en 1949 (13), igue siendo el tratamiento de eleccién
en pacientes pediatricos, aunque exista la sospecha de vasos anémalos que crucen
la unién pieloureteral, por su alto nivel de seguridad y grandes resultados,
rondando el 95% de éxito segun las series (12). Tiene reconocidas ventajas sobre
otras técnicas y los pasos fundamentales incluyen reseccion del segmento
pieloureteral anormal, reduccion del tamafio de la pelvis y colocacion de la
anastomosis pieloureteral en la posiciéon mas declive. Otras técnicas de pieloplastia
menos utilizadas son la plastia de enger (incision vertical de la estenosis y sutura
horizontal), la plastia - de oley (util en pelvis pequefias y en inserciones altas
del uréter), la plastia espiral de Culp-DeWeerd o la plastia vertical de Scardino.

Sin embargo, la sociedad nos demanda la introduccién de nuevas técnicas
menos invasivas que consigan los mismos resultados con menos dolor, mejor
postoperatorio, menos secuelas y los mismos resultados. También la urologia
pediatrica busca el desarrollo de nuevas técnicas que logren esos objetivos. Los
dos campos en los que se han desarrollado mas técnicas minimamente invasivas
son la laparoscopia y la endourologia, intentando lograr esos indicadores de
calidad también en los lactantes y nifios de pequeno tamafio (14).

1.5 Técnicas minimamente invasivas
1.5.1 Generalidades

Las mejoras técnicas en los ultimos afios han posibilitado el desarrollo de
las técnicas minimamente invasivas en adultos. Sin embargo, su exportacion al
campo pediatrico se ha visto dificultado por la falta de instrumental adaptado al
pequefio tamafio de nuestros pacientes. Ademas, cada etapa de la vida infantil
requiere un tamafo adaptado al mismo, lo que nos obliga a disponer de una amplia

variedad de aparataje para hacer frente a los distintos retos que se nos planteen.
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No es posible que el mismo instrumental que usamos para un adolescente o un
nifio de 8 aflos pueda ser considerado como adecuado para un lactante. Asi, hemos
visto un mayor desarrollo en las técnicas laparoscépicas que en las endouroldgicas
en nifos, ya que las primeras se adaptan mucho mejor a pequefios cambios en peso
y tamafio del paciente.(15)

En general, el gasto sanitario en los pacientes pediatricos es menor que en
los adultos(16), por lo que los avances farmacéuticos e instrumentales de la
industria paramédica suelen ser inicialmente utiles para el paciente adulto y
posteriormente modificados para su uso en el nifio. Sin embargo, no siempre es
rentable esa adaptacion al nifio y nos vemos obligados a reutilizar otros materiales
no pensados en principio para el mundo pediatrico en la busqueda de los mismos
beneficios.(17) Sin embargo, esto no ha sido 6bice para que en los ultimos afios se
haya mejorado mucho la instrumentacién en endourologia pediatrica.
Probablemente el beneficio de disponer de material mas pequefio y con mejor
vision para poder llegar a sitios mas pequefios y mas lejanos en el adulto repercute
de manera directa en la aparicion de ureteroscopios rigidos y flexibles de menor
perfil (7-9,5 Fr) y con mejores sistemas Opticos o digitales. Este tipo de
instrumental puede ser utilizado en nifios de pequefio tamafio, ademas de ser util
con pequeias modificaciones para otros campos de la cirugia pediatrica. Por
ejemplo, no existen muchas diferencias técnicas entre un ureteroscopio flexible
pediatrico y un fibrobroncoscopio pediatrico, por lo que la industria puede
desarrollar ambos mediante lineas de investigacion y desarrollo unicas.

Definimos como técnicas endourolégicas aquellas maniobras diagndsticas o
terapéuticas, transuretrales o percutaneas, realizadas en la luz de la via urinaria. Se

benefician de los avances técnicos en otros campos de la medicina, como la
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hemodinamica y la cardiologia o la radiologia intervencionista.(14) Las guias,
tutores, catéteres, balones, stent y endoprotesis de estas especialidades pueden ser
utilizadas por los especialistas en endourologia pediatrica ya que su pequefio
tamafio las hacen muy propicias para su uso en nifos. Ademas de aprovechar las
caracteristicas hidrofilicas de las mismas, tienen la capacidad de ser muy bien
toleradas por el organismo a corto-medio plazo.(®) Asi, los actuales dobles ] crean
minima reaccion inflamatoria y rechazo en nuestro organismo.

Ademas, no sélo el material es utilizado por nosotros, sino también las
ideas. Si nos parece razonable dilatar un conducto organico cuya misiéon es
transportar sangre para evitar de esta manera la necesidad de reemplazarlo por
otro, de igual manera podemos pensar en un conducto organico que trasporte
orina. De esta manera, avances en otros campos de la medicina como es la
cardiologia intervencionista pueden ser utilizadas en la urologia pediatrica.

En el momento actual, la cirugia sin incisiones (cirugia endoscopica
transluminal por orificios naturales o NOTES) tiene un gran auge en los medios de
comunicacion. La busqueda de la incision mas pequefia y estéticamente menos
visible tiene un gran desarrollo en todos los campos quirdrgicos.(19) La
endourologia cumpliria con los principios de no incisiones y minimo dolor
postoperatorio ain mejor que la laparoscopia. Sin embargo, debemos asegurar que
los resultados son los mismos. El nifio es un ser en crecimiento y una cicatriz por
pequeiia que sea evolucionara y probablemente crecera con el nifio. Aunque en su
mayoria son bien toleradas y el tiempo mejora su estética, la mejor cicatriz sera la
que no se realiza. Ese debe ser uno de los principios de la endourologia pediatrica.
Por el contrario, debemos asegurar a nuestros pequefos pacientes y a sus padres

unos resultados a corto y a largo plazo sobre la enfermedad por lo menos similares
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a los de la cirugia abierta o laparoscdpica. Una cicatriz pequefia no debe justificar
nunca un mal resultado funcional, pero a igualdad de resultados no podemos
justificar la cicatriz por el miedo a introducir modificaciones técnicas.

Las distintas técnicas endourolégicas para tratar las malformaciones de la
unién pieloureteral podrian ser divididas en anterdgradas y retrégradas segin
avancemos por la luz urinaria a favor o en contra de la orina. Asi, las técnicas
anterdgradas exigiran obligatoriamente la puncién percutdnea de rifidn para
acceder a los cdlices renales, mientras que las técnicas retrégradas exigiran el
abordaje del meato ureteral durante la cistoscopia, ascender hasta la unién
pieloureteral mediante ureteroscopia o, en los lactantes de muy pequefio tamafio,
mediante guias y balones bajo control radioscopico.

En general, el porcentaje de fracasos de todas las técnicas publicadas hasta
el momento es menor en nifos que en adultos.(16) Por ello, cualquier comparacién
entre técnicas nuevas desarrolladas en adultos con la pieloplastia clasica en
adultos no suele ser beneficiosa para el desarrollo de estas ultimas. Sin embargo,
esto no debe evitar el desarrollo de técnicas nuevas en el campo pediatrico. Por
ejemplo, al hablar de estenosis de las vias urinarias, no pueden ser comparables a
nivel anatomopatolégico las estenosis congénitas con las fibrosis o estenosis
secundarias a tumores, radiacidn, litiasis, infecciones, etc. Por ello, no podemos
pensar que si una técnica no resulta util en el adulto no debe ser probada en nifios
dado que la etiologia es diferente. No encontramos diferencias sélo porque la
recuperacién sea mas rapida en nifios que en adultos, sino que muchas veces lo
que se produce es un error por comparar técnicas similares en patologias

diferentes.
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1.5.2 Técnicas retrégradas

Las primeras descripciones de endopielotomia retrégrada en nifios con
balén tipo Fogarty (2021), con baldn de dilatacion esofagico (22) o con corte eléctrico
(mediante el uso del balén Acucise® (23)) datan de la década de los 90. Los
primeros resultados fueron muy alentadores. Sin embargo, las primeras revisiones
de estos pacientes a medio plazo muestran unos resultados muy inferiores a la
pieloplastia abierta, por lo que no tuvieron una gran expansion en sus primeros
afios, con importantes complicaciones especialmente en el grupo del balén
Acucise® (?4). Es probable que la mala eleccién inicial del material o la no
existencia de material adecuado impidieran el desarrollo de cualquier técnica. Sin
embargo, el aumento de la patologia urolitiasica en la poblacién pediatrica en los
ultimos afios nos ha obligado a buscar nuevas féormulas no so6lo para facilitar el
acceso a la pelvis renal de la manera menos agresiva posible, sino a facilitar la
expulsion de los calculos intentando minimizar el dafio sobre el rifion (25, Asi,
disponemos de un nuevo instrumental (guias, tutores, balones) mas orientado a
nuestra patologia, con unos perfiles mas adecuados y mas fuerza tensil, que nos
permite no s6lo un mejor tratamiento de la litiasis, sino también de la patologia de
la unién pieloureteral (26),

1.5.3 Técnicas anteroégradas

En los mismos afios 90 se comienza a desarrollar, tras su utilizaciéon en
adultos (27), la endopielotomia anterégrada o percutidnea en la poblacién
pediatrica. Asi, aunque las complicaciones del acceso percutaneo son menores que
en el adulto ya que la distancia entre la piel y la luz de la pelvis renal es menor, la
ausencia de material adecuado retrasé su incorporacion en nifios pequenos (2829),

Al igual que en la poblacion adulta, los resultados iniciales son peores para las

11
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endopielotomias primarias que para las secundarias (39, Como la dificultad técnica
del acceso abierto o laparoscopico en las secundarias es mayor y dado sus mejores
resultados, muchos grupos se decantaron por esta técnica para el tratamiento de
las recidivas de pieloplastias abiertas 31). Es el gran auge de la nefrolitotomia
percutanea la que permite el desarrollo de ese instrumental también en nifios y
mejorar nuestros resultados. Asi, se han publicado resultados muy superiores de
éxito en la poblacién pediatrica con respecto a los adultos en la dltima década, con
unas tasas de morbilidad mas bajas (32).
1.5.4 Otras técnicas

En los ultimos afios, la cirugia robética ha tenido importantes avances
también el campo de la urologia pediatrica. La novedad de su aplicacién ha
multiplicado los trabajos cientificos desarrollados con sus resultados. Ademas, los
resultados de la pieloplastia robotica en nifios se acercan a los de la pieloplastia
abierta en los grupos con mas experiencia (153334), Sin embargo, la dificultad de
acceso a esta técnica y su elevado coste limitan su uso. Por eso, las técnicas
endourologicas siguen teniendo un importante campo de aceptacion en la urologia
pediatrica pese a que muchos urdlogos pediatricos asocian dichas técnicas con
bajos resultados y complicaciones graves. Esto es debido a los trabajos ya
comentados de los afios 90, cuando comenzaban a desarrollarse dichas técnicas.
Por eso es importante analizar y comunicar cuales son los resultados reales de
estas técnicas en el momento actual, con los avances en experiencia e instrumental
introducidos en los ultimos afos. Asi, podremos valorar si verdaderamente juegan
un papel en la cirugia de minima invasién en el tratamiento de la estenosis

pieloureteral en el nifio.
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Por otro lado, no debemos comparar técnicas solamente por su efectividad,
sino debe ser importante el perfil de seguridad de dicha técnica, asi como su
dificultad técnica. El perfil de seguridad de una técnica quirurgica en nifios puede
adquirir adn mas importancia que en adultos, ya que el paciente no puede ni debe
asumir los riesgos de dicha intervencién. Son sus padres o tutores con ayuda de su
cirujano los que eligen y optan por la opcidén que creen mas adecuada. Para ellos
resulta mas dificil de asumir un mayor riesgo de complicaciones en un hijo que en
uno mismo. Los beneficios de las técnicas minimamente invasivas no son tan
atractivos cuando los comparamos con mayor riesgo de morbilidad perioperatoria
al no ser sobre uno mismo. Asi, es muy importante que este riesgo de
complicaciones este bien descrito y documentado, ya que no tienen porque ser
similares a los encontrados en el adulto de igual manera que no lo son los
resultados de efectividad.

Que una técnica nueva tenga mayor o menor dificultad va a implicar
necesariamente que su desarrollo y reproductibilidad sea mayor o menor. Técnicas
muy dificiles, con una curva de aprendizaje muy importante y que requieran
tiempos quirurgicos muy largos van a ser menos imitadas por otros grupos de
cirujanos y su expansion va a ser mas limitada, quedando reducidas a grupos
quirurgicos con muchas experiencia en técnicas similares (endourolégicas,
robdticas, laparoscopicas, etc). Es complejo poder comparar la reproductibilidad
de una técnica quirdrgica, ya que no existe un parametro claro de comparacion. Sin
embargo, algunos datos nos pueden aportar informacion. El tiempo quirdrgico
prolongado suele implicar que la técnica tiene muchos pasos lo que aumenta el
periodo de aprendizaje. Asi, el que los datos iniciales o tempranos de una técnica

sean claramente inferiores a los encontrados en ese mismo grupo cuando su
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experiencia en la técnica ha aumentado nos parecen indicar que la curva de
aprendizaje es larga. Esto también debe ser valorado al decidir si una intervencion
debe ser situada entre las mas utilizadas para una indicaciéon quirdrgica o
reservada exclusivamente como rescate para fracasos de otras técnicas.

Por todo ello, creemos importante describir los resultados de las técnicas
endourolodgicas en nuestro medio para el tratamiento de la estenosis pieloureteral
en el nifo en el momento actual. Asi, intentaremos actualizar los resultados
descritos en afos previos tras el gran avance tanto de experiencia como de
material e instrumental que encontramos en este campo. Sera esta informacion la
que debamos transmitir ahora a los padres para ayudarles a comprender con
nuestra ayuda cual deberia ser la mejor técnica para resolver la patologia de su

hijo/a.
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2 — HIPOTESIS Y OBJETIVOS:

2.1. HIPOTESIS: Durante muchos afios se ha considerado que las técnicas
minimamente invasivas en el tratamietno de la estenosis PU congénita no podrian
alcanzar los mismos resultados que las técnicas tradicionales. El resultado de la
pieloplastia desmembrada de Anderson-Hynes roza el 95% de efectividad, Asi,
aunque son conocidos los beneficios de las técnicas laparoscopicas y las
endourolodgicas en la morbilidad postoperatoria y en las secuelas a largo plazo, su
implantacion se ve dificultada por su posible menor efectividad. En los dltimos
afios se ha producido un avance técnico importante y se ha ganado gran
experiencia en el campo de la endourologia que nos ha permitido mejorar los

resultados.

La hipdtesis de esta Tesis Doctoral es que las técnicas endourolégicas en el
tratamiento de las estenosis pielo ureterales congénitas del nifio alcanzan
resultados similares a la pieloplastia desmembrada de Anderson-Hynes y aportan

el beneficio de la cirugia minimamente invasiva
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2.2. OBJETIVOS:

PRINCIPAL:

Valoraciéon de la efectividad de los tratamientos endourolégicos para la
estenosis pieloureteral congénita en términos de curacidn en el nifio.

SECUNDARIOS:

1. Valorar el porcentaje de complicaciones y su gravedad, para poder
establecer su seguridad en el momento actual.

2. Valorar el grado de dificultad de las técnicas endouroldgicas anterégradas
y retrogradas para el tratamiento de la estenosis pieloureteral en nifios y si dichas
técnicas pueden ser consideradas dentro de las técnicas de cirugia de minima

invasion.
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Resultados a medio plazo del tratamiento endourolégico
retrogrado con balon de la estenosis pieloureteral en ninos
menores de 1 aino

Alberto Parente Hernandez, José M* Angulo Madero, Rosa M® Romero Ruiz, Susana Rivas Vila,
Ana Lain Fernandez, Maria Fanjul Gémez

Seccion de Urologia Pediatrica, Servicio Cirugia Pediatrica. Hospital Infantil Gregorio Mararnén. Madrid, Espana

Resumen

Introduccidén: En los ultimos afnos se han extendido terapéuticas minimamente invasivas para el tratamiento de la estenosis pie-
loureteral en nifos. Algunas de ellas con pobres resultados en nifios 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 27,4+10,0 meses. El protocolo diagnéstico incluy6 ecografia abdominal, gammagrafia renal,
cistouretrografia miccional y renograma diurético. El tratamiento se realiz6 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 colocé stents tipo doble J de calibre y longitud en funcién 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 duracion 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 desapariciéon de la hidronefrosis en todos los casos, desapa-
reciendo asi mismo la dilatacién de los cdlices 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.

Palabras clave: Lactante. stenosis pieloureteral, dilatacién, balén, endourologica.

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.

Articulo disponible en www actasurologicas info

422



ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS 2009;33(4):422-428

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
curacién 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 laparoscoépicas, la mayoria
tras un periodo de adaptaciéon 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 baléon, 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 nifnos
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 diagnéstico 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 quirurgico.

El protocolo diagnéstico incluyé 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 patron 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 logro 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 pequeno
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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 presion de 12 atm de 5
mm en 11 pacientes, 6 mm en 2 pacientes y 7 mm
en los otros 3. La dilataciéon fue controlada median-
te radioscopia y control de la presion de inflado. Se
considero 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,yen 1 casode4.8Fry 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. Dilatacién de EPU con extravasacién de con-
traste y colocacion 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 realizacién de un nefrostograma que
mostraba un buen paso del contraste a través de
unioén pieloureteral. En los 3 casos las complicacio-
nes fueron resueltas sin incidencias, siendo su evo-
luciébn a medio plazo buena con resoluciéon 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, requirié 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 patrén 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 funcion renal diferencial se normaliz6
en todos los pacientes con hiperfuncién renal com-
pensadora previa y mejoré6 muy levemente en
aquellos que tenian pérdida de funcion 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 curacion 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 logro6 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 quirargica 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 dilatacion 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 endourolégicas. 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 €éxito??. 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 tamano
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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Management of Ureteropelvic Junction
Obstruction With High-pressure Balloon
Dilatation: Long-term Outcome in 50 Children
Under 18 Months of Age

Alberto Parente, José-Maria Angulo, Rosa Maria Romero, Susana Rivas, Laura Burgos,
and Ana Tardaguila

OBJECTIVE

METHODS

RESULTS

CONCLUSION

To analyze the usefulness of dilatation in the treatment of ureteropelvic junction obstruction
(UPJ) in children <18 months of age, including newborns and infants.

Patients (n = 50; <18 months of age) were diagnosed using abdominal ultrasound, cystogram,
and diuretic renography. Treatment was with endourologic retrograde balloon dilatation under
fluoroscopic guidance. The balloons were, in all cases, semicompliant with a profile of 5 mm,
6 mm, or 7 mm. Follow-up was for 42.9 + 23.2 months (mean + SD). Double-] stents were
inserted postdilatation, the caliber and length depending on the patient’s body weight.
Intervention duration was 22 + 19 minutes. Dilatation was not possible in 5 patients, and
pyeloplasty was the alternative treatment. Hospital stay was 24 hours in 44 patients. Analgesic
needs were met exclusively by nonsteroidal anti-inflammatory drugs. The double-] stent was
withdrawn using cystoscopy and the UP] was calibrated.Residual stenosis was found in 7
patients. A second dilatation was required in 3 patients 6-18 months after surgery because of the
lack of improvement of hydronephrosis. During follow-up, resolution of the hydronephrosis was
observed in 45 cases (anterior-posterior diameter of the renal pelvis 7 & 5 mm). The diuretic
renography improved in 45 infants; the shape of the curve being normal in 44 cases and semi-
obstructive in 1.

We believe that high-pressure balloon dilatation could be a valid and safe option in the mini-
mally invasive treatment of UP] obstruction in infants. The outcome is acceptable with a low

complication rate. UROLOGY 82: 1138 1144, 2013. © 2013 Elsevier Inc.

uring the last several years, minimally invasive
D techniques have become increasingly attractive.
Although dismembered pyeloplasty' remains the
gold-standard treatment for congenital ureteropelvic
junction (UPJ]) obstruction, various less traumatic treat-
ment alternatives have been developed (laparoscopic
pyeloplasty,”’ antegrade or retrograde endopyelotomy,*’
the use of holmium laser® or the use of the Acucise
balloon”). Endoluminal balloon dilatation of UPJ
obstruction was first described in 1982,% and is now
well-documented in the adult practice as a retrograde
urological procedure.”!!
Technical difficulty used to be a limitation for the
application of endourological procedures in patients <18
months of age, but this is no longer necessary because of
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recent technical improvement.'”"  Proponents of

endourological balloon dilatation claim that it is quick,
involving a shorter anesthetic and hospital stay, with
aesthetic advantage, and cost effective over other mini-
mally invasive techniques.®”1%1°

The outcome of children younger than 18 months with
UP] obstruction treated endourologically with high-
pressure balloon dilatation and feasibility on these
endourological procedures in small children has been
largely questioned.

We present a large series of infants treated with
retrograde high-pressure balloon dilatation to answer this
question. In our experience, balloon dilatation is a good
option as the initial treatment of congenital UPJ]
obstruction in infants, with low morbidity and hospital-
ization similar to other minimally invasive techniques.

We performed a retrospectively study of children <18
months of age treated for UPJ] obstruction with
endourological balloon dilatation. The purpose of our
study was to analyze the usefulness of dilatation in
newbomns and infants.
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PP = pediatric pyeloplasty
UPJ = ureteropelvic junction

UPJO = ureteropelvic junction
obstruction

UTIl = urinary tract infection
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Purpose: We analyzed results of percutaneous endopyelotomy for treatment of
recurrent ureteropelvic junction obstruction in children with failed primary
pyeloplasty.

Materials and Methods: We retrospectively studied all patients treated at our
department for recurrent ureteropelvic junction obstruction between 2009 and
2013. All procedures were performed using a 12Fr miniperc approach with the
patient in the supine position. A high pressure balloon was inflated at the ure-
teropelvic junction obstruction. To improve the exposure of the cutting area, the
ureteropelvic junction was introduced into the renal pelvis by pushing the high
pressure balloon. Modified percutaneous endopyelotomy was done with mono-
polar electrocautery over it to avoid damaging nearby structures. Medical data
and imaging studies before and after the first surgery and percutaneous endo-
pyelotomy were reviewed.

Results: Seven boys and 2 girls (mean + SD age 5.8 & 4.9 years) with recurrent
ureteropelvic junction obstruction were treated at our hospital between July
2009 and July 2013. Three patients had a solitary kidney. Three children had
previously undergone 2 procedures. Mean + SD operative time was 61.0 = 17.9
minutes, postoperative hospital stay was 3.8 + 1.9 days and followup after
modified percutaneous endopyelotomy was 39.3 £ 25.2 months. All patients were
rendered symptom-free. Postoperative ultrasound and renogram revealed that
modified percutaneous endopyelotomy was successful in 7 renal units. In 2 pa-
tients hydronephrosis improvement was not significant. Three patients suffered
postoperative complications, consisting of hematuria, obstruction of Double-J®
stent and paralytic ileus in 1 each.

Conclusions: Modified percutaneous endopyelotomy is a fairly effective tech-
nique to treat recurrent ureteropelvic junction obstruction after failed pyelo-
plasty in children. However, in some cases potentially serious complications can
occur.

Key Words: child, endoscopy, kidney pelvis, ureteral obstruction

ANDERSON-HYNES dismembered pyelo-
plasty is an effective procedure for the
treatment of primary ureteropelvic
junction obstruction in children, with a
success rate of more than 94%.?
Although treatment failure is uncom-
mon, redo surgical intervention must
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be considered in some cases. Manage-
ment of recurrent ureteropelvic junc-
tion obstruction after failed pyeloplasty
remains controversial, since it can
be addressed by either endourologi-
cal or open redo procedures.® Other
treatments such as laparoscopic and
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4 - DISCUSION:
4.1.- Generalidades: Justificacion del estudio y de las

comparaciones

Pese al avance de las técnicas minimamente invasivas en todos los campos
de la cirugia en los ultimos afos, ha existido un retraso en su introduccién en el
campo pediatrico producido, entre otras cosas, por las dificultades técnicas e
intrumentales que implican hacer lo mismo en menos espacio.(!3) Ademas, el
numero potencial de pacientes es menor lo que hace que el esfuerzo de la industria
para el desarrollo de estos materiales e instrumentos sea menor, limitando los
avances en el campo biomédico.(3%) Por ultimo, existe una cuestion ética
importante a la hora de decidir cual es el mejor tratamiento que podemos ofertar a
nuestros pacientes pediatricos, ya que van a ser sus padres o tutores los que
decidan por ellos. Esto nos induce a elegir tratamientos que consideramos mas
seguros por tener mas experiencia en ellos (3¢) y limita la introduccién de nuevas
técnicas, que ademas deben justificar su validez y seguridad aiin mas que en
adultos. Por esta razdn, nuestros tratamientos deben ser muy seguros para poder
tener un lugar entre las opciones terapéuticas.(37)

Hoy dia, la pieloplastia abierta de Anderson-Hynes sigue siendo el
tratamiento mas aceptado y utilizado para la estenosis pieloureteral en el nifio. Sus
resultados siguen siendo muy buenos, cercanos al 95% de éxito en las series mas
recientes y con una baja morbilidad. Ademas, es una técnica en la que todos los
urodlogos pediatricos tienen mucha experiencia. Estos grandes resultados ponen

muy dificil a las técnicas de minima invasién acercarse y convertirse en la primera
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opcion terapéutica. Por ello necesitamos estudios que analicen si estas técnicas
pueden alcanzar resultados similares y con menor morbilidad.(38)

Los estudios presentados en esta Tesis doctoral comparan técnicas
endouroldgicas con técnicas abiertas pero no se comparan entre ellas. Se ha
elegido como técnica de primera eleccion la dilatacién retrégrada con balén para la
estenosis pieloureteral primaria y la endopielotomia percutdnea anterograda para
la secundaria. Independientemente de los resultados publicados en series
anteriores de otros autores, es la seguridad de las técnicas el factor mas
importante en esa eleccion. La endopielotomia presenta en todas las series (27-31)
potenciales complicaciones mas graves (hemorragia, fuga urinaria) que la
dilataciéon con balén. Asi, esto nos lleva a reservar la endopielotomia para las
recidivas de otras técnicas. Aunque es una decision totalmente arbitraria, creemos
que puede estar justificada porque a nuestros pequefos pacientes debemos
ofertarles la técnica mas segura entre las mas eficaces y menos invasivas. Resulta
dificil utilizar técnicas con un perfil de seguridad menor cuando creemos que
tenemos otras mas seguras con los mismos resultados.

En los dltimos afios encontramos abundantes estudios que analizan las
técnicas minimamente invasivas laparoscdpicas para la estenosis pieloureteral
primaria. Para ello, intentan comparar la evolucién postoperatoria e
intraoperatoria de la pieloplastia abierta y laparoscdpica o robética para estenosis
pieloureteral. Esto es razonable ya que la técnica quirurgica es muy similar en sus
pasos. Para poder comparar los resultados de nuestras técnicas endourologicas
con las otras técnicas de minima invasién y con la pieloplastia abierta utilizaremos
estas publicaciones ya que no existen estudios fase III (aleatorios y randomizados)

con los que podamos establecer las comparaciones. Utilizamos estos estudios
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porque son los mas representativos de los mejores resultados que se obtienen hoy
dia en técnicas minimamente invasivas no endouroldgicas. Ademas, no
encontramos otras técnicas no endourolégicas para la estenosis pieloureteral con
suficiente presencia en la bibliografia actual para representar una opcién

terapéutica valida.

4.2.- Valoracion de las técnicas endouroldgicas anterdgradas y
retrogradas como técnicas minimamente invasivas y valoracion

de su nivel de dificultad

Existen muchos factores que deben ser valorados para considerar
realmente una técnica como minimamente invasiva. Por supuesto debe tratarse de
cirugia con minimas o nulas incisiones. Ademas, el tiempo de estancia hospitalaria
postoperatoria debe ser menor en estas técnicas que en las clasicas. Por otra parte,
el tiempo quirurgico no debe ser excesivamente largo ya que una prolongacién del
tiempo de cirugia en nifos, especialmente en los lactantes, producira
complicaciones sistémicas como la hipotermia.(38) Asi, en el campo pediatrico, es
dificil aceptar una técnica como minimamente invasiva cuando se prolonga muy
por encima del tiempo quirurgico medio de las técnicas clasicas, aunque estemos
hablando de técnicas con minimas incisiones.(3%)

En los estudios antes comentados (8 39-43) vemos que la mayoria de los
urélogos presentan medianas de tiempos quirdrgicos superiores a 100 minutos en
pieloplastia abierta y superiores a 150 minutos en pieloplastia laparoscopica.
Ademas, el tiempo medio de ingreso postoperatorio es de 6 dias en la pieloplastia

abierta y de 3 dias en la pieloplastia laparoscépica, aunque grupos con mas
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experiencia y protocolos de alta precoz sin drenajes externos y con stent tipo doble
] interno presentan medias tendentes a 2-3 dias. Pocos estudios analizan soélo el
segmento de los lactantes y menores de 1 afio.394445) Estos muestran unos
tiempos quirtirgicos y de estancia hospitalaria muy similares o levemente
superiores para pieloplastia abierta (4-6 dias), comparada con laparoscépica o
robotica (2-3 dias).

Al comparar estos datos con nuestros primeros pacientes tratados
mediante dilatacion retrégrada con balén (menores de 12 meses) encontramos un
tiempo quirdrgico de 36 minutos con una media de estancia hospitalaria de 2 dias.
Al mejorar la experiencia (menores de 18 meses), logramos disminuir nuestro
tiempo operatorio a 22 minutos, con una mediana de estancia hospitalaria de 24
horas. Estos datos son claramente superiores a cualquier tipo de pieloplastia y
parecen indicar que nuestra técnica endourolégica de referencia para las estenosis
pieloureterales primarias es rapida y poco agresiva para el paciente. Por ello
pensamos que nuestra técnica cumple estos requisitos para ser considerada
minimamente invasiva.

Cuando hablamos de pieloplastia secundaria o de re-pieloplastias tras
fracasos de pieloplastias previas, vemos que los grupos que analizan sus resultados
comparandolos con técnicas endourolégicas (4647) y sélo en los ultimos 2 afios con
técnicas laparoscdpicas o robéticas.(#8) Esto puede indicar que la dificultad técnica
es mayor al reoperar un tejido cicatricial y fibrosado, por lo que se opta mas por
técnicas endourologicas que utilizan otro campo quirtrgico. Sus datos nos pueden
servir para darnos cuenta que los tiempos quirdrgicos de la pieloplastia secundaria
son levemente mayores que los de la pieloplastia primaria (>100 min). Ademas,

muestran tiempos de ingreso postoperatorio levemente mayores que los que los
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mismo grupos plantean para sus técnicas primarias con protocolos de alta precoz,
estando por encima de los 3 dias.(#6:48)

En nuestro caso, utilizamos como técnica de elecciéon para estenosis
pieloureteral secundaria la endopielotomia percutanea. Nuestros datos muestran
un tiempo operatorio de 60 minutos, con una mediana de estancia hospitalaria de
2 dias. Sin embargo, las complicaciones postoperatorias precoces en algunos casos
modifican la media de estancia hospitalaria por encima de 3 dias. Este dato sigue
siendo menor que la mayoria de revisiones de series de pieloplastia abierta
secundaria. (8 3943)  Por tanto podemos decir que también la endopielotomia
percutanea cumple los principios de técnica poco invasiva en términos de mediana

de tiempo quirurgico y estancia hospitalaria.

4.3.- Valoracion de las complicaciones y su gravedad

Al analizar las complicaciones, la mayor parte de los estudios hablan de
complicaciones perioperatorias. La pieloplastia abierta es una técnica muy segura
con escasas complicaciones severas intraoperatorias, por lo que pequefios
sangrados o dificultades técnicas no son reportados. (8 Sin embargo, si pueden ser
estudiados analizando la necesidad de drenajes utilizados en el lecho quirurgico.
Aunque la utilizacion de stent tipo doble | ha disminuido su uso, ya que este nos
permite disminuir las complicaciones (49, muchos cirujanos pese a esto utilizan
drenajes en caso de pequeilos sangrados intraoperatorios o dificultades en la
diseccion quirtrgica.(10) Las series muestran el uso de drenajes tipo Jackson-Pratt
por encima del 50% pese al uso masivo del doble ] (por encima del 98%).(45) Esto
nos podria hacernos sospechar que las complicaciones menores de sangrado leve
(complicaciones Grado I 59)) fueran infraestimadas. En cualquier caso, evitamos las
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molestias y la herida que en si misma causa la colocacién de un drenaje. (esto es
una inferencia; lo que es seguro es que el drenaje en si mismo es causa de
molestias y es otra herida)

Los abordajes laparoscépicos minimizan, después de superar la curva de
aprendizaje, estas complicaciones intraoperatorias, ya que disminuyen el sangrado
al mejorar la visualizacion de la diseccidn. Asi, los grupos con mas experiencia
muestran complicaciones intraoperatorias en menos del 5% de los pacientes, con
pérdidas de 20 ml de sangre por paciente.(51)

Nuestras series no presentan complicaciones intraoperatorias ni en los
abordajes retrégrados ni anterdgrados, aunque es importante resefiar que en el
10% de los lactantes con estenosis pieloureteral primaria no fue posible realizar la
dilatacion retrégrada con balén de alta presion. Esto fue debido a que no se logro
vencer la estenosis con el balén o bien no se logro colocar una guia a través de la
unién pieloureteral. De cualquier forma, hubo que modificar la técnica por lo que
deben ser tenidas en cuenta aunque no sean consideradas como complicacion
intraoperatoria. Este fracaso en un 10% de los lactantes en los que no hemos
logrado una dilatacion efectiva son considerados como fracaso o recidiva de la
técnica para evitar que representen un sesgo en el analisis de los datos si fueran
excluidos de la muestra. No existieron sangrados leves intraoperatorios ni
dificultades en la diseccion quirdrgicas. Esto se refleja no sélo en que no es
necesario la colocacion de drenajes, sino en que se observan unos tiempos
operatorios realmente cortos sin visualizarse sangrado intraluminal durante las
intervenciones.

Al analizar las complicaciones postoperatorias o perioperatorias, las

técnicas minimamente invasivas reflejan mejores resultados conforme se va
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ganando experiencia en la misma. Esto es lo que se conoce como curva de
aprendizaje. Por ejemplo, los primeros resultados en pieloplastia robética
muestran hasta un 30% de complicaciones postoperatorias (43), disminuyendo a un
10-15% conforme la experiencia aumenta.(1>)

Las complicaciones mas frecuentes en cirugia clasica o minimamente
invasiva de la unién pieloureteral son urinomas, fugas urinarias persistentes,
sangrado tardios y obstrucciones de los drenajes o de los stent tipo doble ].(9) La
pieloplastia abierta es una técnica muy segura con tasas minimas de
complicaciones, estimandose por debajo del 5% en casi todas las series, aunque
cuanto mas pequefios son los pacientes y mayor el volumen de la pelvis renal, este
ratio de complicaciones aumenta (3. 45 52), ]Jlegando a ser cercano al 10%. Sin
embargo, no consideran como complicaciones las secuelas estéticas de la
lumbotomia ni el dolor postoperatorio. De igual forma, el fracaso o recidiva no se
considera una complicacidn.

En el momento actual, las ultimas series de pieloplastia laparoscépica o
robotica tienen tasas de complicaciones postoperatorias entre 0-14%, siendo lo
mas frecuente encontrar tasas del 10%.(4551,53-56)

Nosotros presentamos una tasa de complicaciones postoperatorias
razonable para la dilatacién retrégrada con balén, pero importante para la
endopielotomia percutdnea. Esta es el 33% (3 de 9 pacientes). Aunque se
resolvieron de manera adecuada sin secuelas en los pacientes, una de ellas fue una
complicacién IIIb que requirié recolocar el doble ] y las otras 2 fueron
complicaciones grado II (39, por lo que deben ser consideradas potencialmente
severas. Este dato, que concuerda con la literatura (2531, es uno de los factores mas

importantes que hace que esta técnica no sea elegida por muchos grupos como
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primera opcién terapéutica, especialmente para estenosis pieloureterales

primarias.

4.4.- Valoracion de los beneficios de las técnicas endouroldgicas
como minimamente invasivas

Por supuesto, gran parte del éxito que estan alcanzado las técnicas
minimamente invasivas en nuestra sociedad deriva del beneficio estético de las
mismas. Asi, las grandes incisiones cada vez son mas denostadas y la busqueda de
técnicas que nos permitan hacer mas cosas con menos incisiones es una constante.
La cirugia endoscépica transluminal a través de orificios naturales (NOTES, del
inglés Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery) es una evolucion de la
misma. La endourologia parte del mismo principio basico, aunque a veces se apoya
en minimas incisiones que permitan abordajes anter6grados de la luz urinaria.
Aunque podemos pensar que los nifios pueden no estar tan preocupados por este
beneficio estético respecto a los adultos, hay que considerar varias cuestiones que
nos explican que es precisamente lo contrario. En primer lugar la incision, aunque
sea de pequefio tamafo, crecera con él, por lo que una incisiéon pequefia pero que
proporcionalmente ocupa un hemiabdomen sera cada dia mas visible. Esto es
todavia mas importante en el lactante y nifio de corta edad. Ademas, todos los
cambios fisicos que se producirdan en su cuerpo se van a trasladar a la cicatriz.
Cicatrices aparentemente buenas pero minimamente umbilicadas van a empeorar
mucho al aumentar el tejido celular subcutaneo en la adolescencia.

El cuidado que el paciente pediatrico va a tener de su propia herida sera
mucho peor que en un adulto, ya que los nifios no son conscientes de que un mal

cuidado, mala higiene o escaso reposo va a complicar la evolucidn de esa cicatriz y
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sus secuelas seran permanentes. No es posible vigilar permanentemente al nifio
durante el periodo de cicatrizacion de la herida que se puede prolongar durante
semanas, por lo que es inevitable mantener a nuestros pacientes alejados de
ciertos factores negativos de cicatrizaciéon (traumatismos, suciedad, mojar la
herida, mal manejo de apésitos).

Por otro lado, cuanto mas joven es el paciente, mas afios va a ser visible esa
cicatriz, por lo que el tiempo que afecte estéticamente a nuestro paciente sera
mucho mayor que en un adulto. Ademas, la afectacién psicolégica que grandes
incisiones pueden producir sobre nuestra autoestima, como son por ejemplo las
secundarias a grandes cirugias ablativas tumorales, sera aun mas duraderas en el
nifno.(8)

Los mecanismos psicolégicos para manejar esas secuelas cicatriciales a la
hora de enfrentarnos a ellas estan peor establecidas en el pacientes pediatrico y
preadolescente, donde la opinién de la sociedad y de los que nos rodean influye
tanto en nuestra autoestima. Asi, nuestra imagen corporal nos ayuda o nos dificulta
enormemente en nuestras relaciones sociales y esto es mas importante en los
ninos. A estas edades, las cicatrices inestéticas son extremadamente mal toleradas
por nosotros mismos y por los nifios que nos rodean, pudiendo ocasionar
importantes secuelas psicoldgicas mas alla de las propias de la intervencion.9)

La mejor manera para resolver todos estos problemas es hacer desaparecer
la cicatriz o que esta sea lo menor posible. Por esa razdn, la cirugia endourolégica
tiene tanta aceptacion entre los padres, ya que podemos prometer que su hijo/a no
tendrd cicatrices o serdn minimas. En nuestro caso la dilatacién renal no
presentara cicatrices nunca y la endopielotomia percutdnea mostrara una Unica

cicatriz de aproximadamente 3-4 mm en flanco, practicamente invisible a la vista.
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Aunque la cirugia laparoscépica también realiza pocas incisiones, son inevitables 3
incisiones de 3 6 5 mm en la cara ventral del abdomen. La cirugia robdética, hoy dia,
aun necesita incisiones mas grandes ya que el instrumental atin no esta totalmente
adaptado a ninos.(3433) Por esa razén se ha descrito la pieloplastia laparoscépica
sin trécares para minimizar las incisiones, al ver en la evolucién de sus pacientes
que 3 incisiones de 5 mm en un nifio de 6 meses puede ser mas visibles de lo que

inicialmente se preveia.(57)

4.5.- Valoracion de la efectividad de las técnicas endourologicas

para la estenosis pieloureteral congénita

Aunque el beneficio estético es claro, debemos analizar los resultados para
poder dar validez a las técnicas quirurgicas endourolégicas. Sabemos que los
resultados mas frecuentemente publicados de la pieloplastia de Anderson-Hynes
hablan de un 95% de éxito, auque el criterio habitual de calidad para definir como
aceptables los resultados esta en el 90%.(%10) Pese a ser una técnica con muchos
afios de experiencia, muestran resultados estables en las tltimas décadas.(60)

A la hora de valorar la efectividad, debemos definir con claridad que
consideramos éxito y fracaso de la intervenciéon. En nuestras series,
consideraremos éxito cuando desaparece la clinica, se produce una desaparicién o
importante mejoria dela hidronefrosis en la ecografia y el renograma se normaliza.
No todos los grupos muestran los mismos criterios o son tan estrictos en su
aplicacion, variando entre los criterios ya comentados hasta considerar éxito la
desaparicion de la clinica y una leve pero estable mejoria de las pruebas de imagen.
Asi mismo, también encontramos como criterio en algunos trabajos considerar

fracaso sdlo aquellos casos que requieran reintervencion. Esto podra ser
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considerado una limitacién a la hora de comparar estudios si estos no exponen
claramente sus criterios de efectividad de la técnica.

Las técnicas laparoscépicas y robéticas muestran resultados entre el 90% y
97% de éxito en los grupos con mas experiencia (1>61), aunque estudios recientes
presentan datos muy inferiores al analizar la estenosis pieloureterales de unidades
renales con severa pérdida de funcidn, con éxitos solo en el 60% de los
pacientes.(62) Ademas, son las ultimas series con mas experiencia acumulada las
que logran esos resultados, siendo inferiores cuando analizamos las primeras
series. Estos mismos datos se repiten cuando estudiamos la pieloplastia
laparoscépica. Existen grupos que muestran unos resultados a corto plazo casi
perfectos, préximos al 100% de éxito aunque catalogan como éxito no necesitar
reintervencion pese a no mostrar una mejoria significativa de las pruebas de
imagen.(¥ Al prolongar el seguimiento de los pacientes vemos resultados de las

series bajan al 90-92% (51.53) en grupos con prolongada experiencia (Tablas I-1I).

Tabla I: Pieloplastia laparoscépica EPU primaria®*®

Autor, afio Ne Edad Tiempo Porcentaje Porcentaje Efectividad
ﬂ media operatorio | reconversion complicaciones
16 |35 160 0% 6,25% 93%
Lopez et al 2009®Y 32 7,7 152 9,3% 10,3% 89%
Metzelder et al 2006 | 46 55 175 4,3% 6,8% 90%
Vincentini et al 2008®° | 23 3,75 | 180 0% 0% 100%
Sweeney et al 2011°7 [ 112 |94 254 0,8% 10,8% 87%
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Tabla I1: Pieloplastia robética EPU primaria®*®

Autor, afio N° Edad Tiempo Efectividad Porcentaje
casos | media operatorio complicaciones

Olsen et al 2007 67 79 146 94% 17,9%
Minnillo et al 2011®Y | 155 10,5 198 96% 11%
Singh et al 2012 34 12 105 97% 8,8%
Bansal et al 2014%% 9 0,75 115 100% 33%

Durante la calibracién con balén en la retirada del doble ] logramos rescatar
un porcentaje pequeiio pero importante de pacientes con estenosis residuales tras
el procedimiento inicial. Creemos que esto puede ser considerado una ventaja
respecto a otras técnicas, ya que durante la retirada del stent doble ], que también
realizaremos en la pieloplastia abierta y en la laparoscépica, somos capaces de
mejorar los resultados. En la pieloplastia de Anderson-Hynes o laparoscoépica no
existe posibilidad de rescate si existe algiin problema con la sutura o en la
anastomosis. Sin embargo, si la estenosis es muy intensa y no logramos en la
primera intervencién lograr una dilatacion perfecta, podemos completarla
satisfactoriamente durante la retirada del doble ].

Las descripciones de los resultados en pieloplastia secundaria
laparoscdpica o robotica son mas diversos. Encontramos resultados muy buenos
del 94%, proximos a los de pieloplastia primaria.(¢®) Sin embargo, en su mayoria
son series cortas, con técnicas diversas utilizadas en pacientes de diferentes
edades y con muy diferentes tamafios de la pelvis renal.(46.47)

Nuestras series muestran resultados aceptables, auque son claramente
inferiores a las mejores series roboticas y laparoscdpicas. Al analizar la dilatacién

retrograda observamos un éxito del 90%, aunque varios pacientes requirieron una
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redilatacién por una pobre evolucién postoperatoria, por lo que se puede rebajar
al 84% de la técnica aislada. Todos los pacientes eran menores de 18 meses y la
mayoria de los fracasos mostraban pérdidas importantes de la funciéon renal
diferencial, que son aquellos pacientes donde encontrdbamos peores resultados en
el resto de técnicas minimamente invasivas. Sin embargo, no podemos afirmar que
tengamos resultados semejantes a las mejores series laparoscdpicas o roboticas.

La endopielotomia percutdnea muestra en nuestra serie un porcentaje de
curaciéon completa del 78%, con 2 pacientes que no pueden ser catalogados como
éxitos. Sin embargo, si observamos los datos analizando los fracasos no
encontramos ningin paciente que haya necesitado de reintervencion, ya que se
encuentran estables con leves mejorias. Asi, podemos afirmar que nuestros
resultados son muy buenos con esta técnica, especialmente porque todos los
pacientes presentaban estenosis secundarias en muchos casos multioperadas y en
algunos casos con rifién dnico.

Todos los estudios presentados muestran un importante periodo de
seguimiento para validar sus resultados. Asi, el tiempo medio de seguimiento es de
43 meses para la dilatacion retrograda con baldn de alta presion y de 39 meses
para la endopielotomia percutanea. Por ello podemos calificar los resultados como

estables.

4.6.- Comparacion entre las diferentes técnicas endouroldgicas y
sus modificaciones técnicas

Asi pues, la comparativa entre ambas técnicas en nuestra experiencia
muestra mejores resultados para la endopielotomia percutdnea modificada, con

éxitos comparables a los de las técnicas robdticas y laparoscépicas aunque la serie
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de pacientes es mucho menor. Sin embargo, las complicaciones son mucho mas
importantes por gravedad e incidencia, pudiendo ser calificadas como
potencialmente graves aunque se hayan podido resolver satisfactoriamente. La
dilatacion con balén presenta peores resultados auque demuestra ser una técnica
exenta de complicaciones y facilmente reproducible tras superar la curva de
aprendizaje, que cumple a la perfeccién todos los requisitos para poder ser
calificada como minimamente invasiva incluso en los lactantes de menor edad y
tamafio. Por ello, parece razonable la eleccién inicial de la dilatacién con balén
como técnica para estenosis pieloureteral primaria en los lactantes y reservar la
endopielotomia percutanea para las secundarias. Seria discutible no utilizar otro
tipo de técnicas minimamente invasivas para la estenosis pieloureteral primaria
especialmente en los nifios de mayor edad.

Como es natural, nuestras técnicas endouroldgicas muestran importantes
diferencias sobre la descripcion inicial de las mismas. La modificaciéon durante la
evolucion de una técnica quirurgica es habitual para disminuir los errores técnicos
y mejorar los resultados. Asi, estas modificaciones pueden ser beneficiosas o no,
para lo que debemos compararla con los resultados previos de otros grupos y
diferenciar si estos se producen en casos similares.

La dilatacion retrograda con balén ha sufrido importantes modificaciones
desde su descripcidn inicial hasta la actualidad, especialmente con el tipo de balén
utilizado.(20-23) Ya en la tltima década se ha estandarizado el uso de balones de alta
presion y bajo calibre, similares a los usados en cardiologia intervencionista.
Dentro de las modificaciones que se han introducido en los uUltimos afios y que
también observamos en nuestras series, encontramos el uso de guias y balones

hidrofilicos de bajo perfil que viajan con mas facilidad por la luz urinaria logrando
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el paso por zonas muy estenoticas. Asi, los grupos con mas experiencia muestran
resultados del 70%-80% de éxito, fracasando especialmente en nifios de corta
edad.(7071) En general, utilizan exclusivamente guias de 0,035”. En nuestro
protocolo utilizamos guias de 0,014 y perfiles de balones inferiores a 3 CH
manteniendo importante fuerza tensil, lo que probablemente sea una de las causas
de nuestros resultados.

Los resultados en adultos son muy inferiores, no siendo una técnica util mas
que en el 50% de los pacientes, por lo que su uso es muy limitado. Esto podria ser
debido a que se utiliza en estenosis adquiridas benignas de la unién pieloureteral,
como son las secundarias a infecciones (TBC) o a inflamaciones crénicas (litiasis).
Estas estenosis son mas duras y con un tejido cicatricial muy diferente a las
congénitas, lo que podria ser la causa de su diferente respuesta a la dilatacion.(72-74)

De igual manera, los resultados de la endopielotomia percutanea son peores
en adultos que en nifios. Aunque existe una gran variedad de alternativas para
realizar la misma, en los ultimos afios el corte con laser holmium es el mas
utilizado, logrando resultados préoximos al 60-70% de éxito.(7576)

En nifios, nuestros resultados son superiores a otros grupos con mas
experiencia. Estos son mejores en aquellos que realizan la endopielotomia con
corte eléctrico de baja intensidad o con laser holmium que los que usan corte
electrico-coagulacion o balén tipo Acucise.3177) Pensamos que la modificacion
técnica al realizar la endopielotomia sobre balon introduciendo la unién
pieloureteral dentro de la pelvis renal para realizar el corte mas largo y con mas
seguridad nos permite mejorar los resultados. Sin embargo, nuestra serie es corta

para poder extraer conclusiones definitivas. Seria importante realizar un estudio
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prospectivo con mayor numero de pacientes, a ser posible prospectivo, que
validase esta modificacidn técnica (Tabla III-IV-V).

Nuestro abordaje percutaneo esta realizado sobre 12 Fr, mucho menor que
en adultos(76), minimizando al maximo la incisién lumbar. Este intento de
disminuir el calibre del acceso percutdneo utilizando para ello diferentes
instrumentos(’8) mejora la percepcion que el paciente y su familia tienen de la
intervencion. La cicatriz que deja es minima a nivel externo, pero ain mas
importante es el menor dafo que se produce al parénquima renal. La cicatriz que
en dicho parénquima deja un abordaje de 30 Fr puede ser pequeifia para un rifién
de un adulto, pero no lo sera para el de un lactante cuyo tamafio de dicho rifién es
de 5-7 cm (aproximadamente 150-180 Fr). Asi, no parece razonable abordajes
percutaneos cercanos a 1 cm de didmetro para rifiones de 5 6 6 cm. Los nuevos
sistemas de visién nos permiten mantener maxima resolucién con menor tamafio y
no requerimos de abordajes grandes para obtener buen campo endoscépico. Por
ello es posible que sea necesario reevaluar incluso nuestro sistema miniPERC de
12 Fr y plantear sistemas microPERC, con incisiones aun mas pequeiias de 5 Fr. La
modificacion técnica planteada, ademas, nos permite no necesitar angulo de giro
del sistema optico para visualizar adecuadamente la unién pieloureteral.

La colocaciéon de un balén de alta presion para introducir la estenosis
pieloureteral dentro de la pelvis renal nos permite realizar una endopielotomia
mas larga. Esto nos permitiria, en teoria, poder afrontar con éxito un mayor
numero de casos. muchos autores intentan describir la longitud de la estenosis
para definir cual es el punto en el que la endopielotomia es util y a partir de donde
no deberiamos optar por esta técnica.3146) Ademads, nos permite alejarnos de

posibles vasos cercanos a la unidn pieloureteral y evitar complicaciones de
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sangrado. Aunque los pacientes tienen una prueba de imagen previa que permite
descartar vasos polares renales inferiores, son todos pacientes previamente
operados en los que va a existir una vascularizaciéon accesoria alrededor de la
anastomosis. Asi, aunque en general se tratard de pequefios vasos, estardn muy
cercanos a la unidén pieloureteral y el riesgo de sangrado independientemente de la
técnica sera grande. En nuestro estudio si que parece que la efectividad de la
técnica es mayor respecto a otros grupos en los que la endopielotomia no es tan
larga.(’7) Sin embargo, el riesgo de hemorragia en nuestro grupo de pacientes no
ha sido menor de lo publicado con anterioridad. Podemos pensar que los vasos
estan tan cercanos que sea inevitable introducirlos en la pelvis renal junto a la
estenosis pieloureteral y no logramos disminuir el riesgo de sangrado con esta
modificacion técnica. Sin embargo, necesitamos series mdas largas para poder

establecer conclusiones mas definitivas.

Tabla I11: Dilatacion con baldn alta presion endourolégica EPU primaria

Autor, afio Edad Tiempo Efectividad Porcentaje
media operatorio complicaciones

MacKenzie et al 2002 10 12,5 60 80% 0%

Braga et al 2007*) 10 4 - 39% 10%

Wilkinson et al 2005 14 10,5 60 92% 12%

Parente et al 2013 50 0,6 22 84% 8%

Tabla IV: Endopielotomia percutanea en EPU primaria

Autor, afo Tiempo Efectividad Porcentaje
operatorio complicaciones

Kim et al 2012 37 11 100 65% 17%

Braga et al 2007“***") 18 4 85 39% 10%

Nicolls et al 2001 13 10 - 46% 15%

Netto et al 1996 9 9 - 82% 12%
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Tabla V: Endopielotomia percutanea en EPU secundaria

Autor, afio Tiempo Efectividad Porcentaje
operatorio complicaciones

Veenboer et al 2011 10 6,8 69 70% 10%

Gerber et al 2000®V 3 1 63 67% 0%

Romao et al 2013 18 2,5 - 50%

Faerber et al 1995®9 5 2 - 80% 20%

Parente et al 2015 9 5,8 61 78% 33%

4.7.- Limitaciones del estudio

En base a estos resultados descritos, pensamos que las distintas series de
técnicas minimamente invasivas descritas para el abordaje de la estenosis
pieloureteral congénita primaria y secundaria han presentado mejoras en su
evolucion a lo largo de los afios que han permitido una mejora de su eficacia y una
disminucién del porcentaje de complicaciones, teniendo siempre mejores
resultados que los descritos para estenosis pieloureteral del adulto (Tablas I-V).
Independientemente de que cada modificacion técnica desarrollada por un grupo
pueda mejorar o empeorar los resultados, también puede estar provocado porque
la efectividad es medida en funciéon de diferentes parametros. Mientras unos
consideran la curacién en base a una mejoria ecografica y la desaparicién de
sintomas,(#4 otros utilizan criterios mas estrictos, necesitando que desaparezca la
hidronefrosis y la normalizacién del renograma(’7) para considerar el resultado
satisfactorio.

Entre las limitaciones del estudio encontramos que es un estudio

retrospectivo. Ademads, los articulos que describen nuestra experiencia en la
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dilatacion retrégrada con balén muestran una evolucién en el tiempo y una
modificacion de la técnica y del instrumental utilizado en base al aprendizaje, por
lo que no son totalmente homogéneos. El nimero de pacientes que se presentan en
la endopielotomia percutdnea es importante comparado con las series publicadas
pero escaso para establecer conclusiones definitivas. Las comparaciones que se
deben realizar son con técnicas similares y con otras técnicas minimamente
invasivas, pero la descripcidon de éstas en los distintos grupos no es homogénea,
por lo que los resultados y los datos recogidos pueden variar. Ademads, como
hemos comentado, los criterios que utilizan los distintos articulos para definir el
éxito de la intervenciéon varian, por lo que los resultados de efectividad de las
técnicas varian en funcién de los criterios utilizados. Esto viene marcado porque
los criterios indicacién quirdrgica de la estenosis pieloureteral congénita de las
diferentes sociedades de urologia pediatrica varian, se han modificado en el
tiempo y son laxos.(83) Por ello, si la indicaciéon quirdrgica puede variar, los

criterios de reintervencién entre los grupos también variaran.
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5 — CONCLUSIONES:

El andlisis critico de los resultados obtenidos en el presente trabajo de
investigacion clinica, permite formular las siguientes conclusiones a los objetivos
planteados.

1. La efectividad de la dilatacion retrégrada con baldn fue del 84% a largo
plazo, siendo del 90% tras rescatar con una nueva dilatacidn las recidivas a medio
plazo.

2. La efectividad de la endopielotomia percutanea modificada fue del 78%,
considerando curaciéon so6lo en aquellos pacientes en los que existe una
desaparicion de la hidronefrosis y una normalizacion del renograma.

3. La dilatacién retrograda con balén de alta presion y la endopielotomia
percutdnea anterdgrada pudieron ser consideradas técnicas minimamente
invasivas de aceptable dificultad técnica tras superar la curva de aprendizaje.

4. Aunque ambas son técnicas seguras, el porcentaje de complicaciones y la
gravedad de las mismas fue significativa para la endopielotomia percutanea y

despreciable para la dilatacién con balén.

60



BIBLIOGRAFIA

6 — BIBLIOGRAFIA.



BIBLIOGRAFIA

6 — BIBLIOGRAFIA:

1. Hubert KC, Palmer ]S: Current diagnosis and management of fetal
genitourinary abnormalities. Urologic Clinics of North America 2007;34
(1): 89-101.

2. Kuwayama F, Miyazaki Y, Ichikawa I: Embryogenesis of the congenital
anomalies of the kidney and the urinary tract. Nephrol Dial Transplant
2002; 17 (9): 45-47.

3. Davenport MT, Merguerian PA, Koyle M: Antenatally diagnosed
hydronephrosis: current postnatal management. Pediatr Surg Int. 2013
Mar;29(3):207-14.

4. Vemulakonda V, Yiee ], Wilcox DT: Prenatal hydronephrosis: postnatal
evaluation and management. Curr Urol Rep. 2014 Aug;15(8):430.

5. Nguyen HT, Herndon CD, Cooper C, Gatti ], Kirsch A, Kokorowski P, Lee R,
Perez-Brayfield M, Metcalfe P, Yerkes E, Cendron M, Campbell |B: The Society
for Fetal Urology consensus statement on the evaluation and management
of antenatal hydronephrosis. J Pediatr Urol. 2010 Jun; 6(3): 212-31.

6. Nguyen HT, Benson CB, Bromley B, Campbell |B, Chow ], Coleman B, Cooper C,
Crino ], Darge K, Herndon CD, Odibo AO, Somers M], Stein DR:
Multidisciplinary consensus on the classification of prenatal and postnatal
urinary tract dilation (UTD classification system). J Pediatr Urol. 2014
Dec;10(6):982-98.

7. Yiee ], Wilcox D: Management of fetal hydronephrosis. Pediatr Nephrol.
2008 Mar;23(3):347-53. Epub 2007 Aug 2.

8. Sukumar S, Roghmann F, Sood A, Abdo A, Menon M, Sammon D, Sun M, Varda
B, Trinh QD, Elder ]S: Correction of ureteropelvic junction obstruction in

62



BIBLIOGRAFIA

children: national trends and comparative effectiveness in operative
outcomes. ] Endourol. 2014 May;28(5):592-8.

9. Hashim H, Woodhouse CR: Ureteropelvic Junction Obstruction. European
Urology Supplements, Volume 11, Issue 2, April 2012, Pages 25-32

10. Lam JS, Breda A, Schulam PG: Ureteropelvic junction obstruction. J Urol.
2007 May;177(5):1652-8.

11. Langman, J: Embr dica. apitulo 15 aginas 23 -247. ditorial

edica anamericana 10a dicion. spana 2007.

12. Churchill BM, Feng WC: Ureteropelvic junction anomalies: Congenital
ureteropelvic junction problems in children. Pediatric Urology. Saunders
Elsevier. Philadelphia. 2th Edition. Gearhart, Rink, Mouriquand. 2010;
Chapter 20, 248-271.

13. Anderson JC, Hynes W: Retrocaval ureter; a case diagnosed preoperatively
and treated successfully by a plastic operation. Br J Urol 1949;21:209-14.

14. Rassweiler |, Rassweiler MC, Kenngott H, Frede T, Michel MS, Alken P,
Clayman R: The past, present and future of minimally invasive therapy in
urology: a review and speculative outlook. Minim Invasive Ther Allied
Technol. 2013 Aug;22(4): 200-9.

15. Reddy MN, Nerli RB: The laparoscopic pyeloplasty: is there a role in the age
of robotics? Urol Clin North Am. 2015 Feb;42(1):43-52.

16. Turner RM, Fox JA, Ost MC: Advances in the surgical pediatric urologic
armamentarium. Pediatr Clin North Am. 2012 Aug;59(4):927-41.

17. Ray RP, Mahapatra RS, Mondal PP, Pal DK: Long-term complications of ]J
stent and its management: A 5 years review. Urol Ann. 2015 Jan-

Mar;7(1):41-5.

63



BIBLIOGRAFIA

18. Coker TR, Thomas T, Chung PJ: Does well-child care have a future in
pediatrics? Pediatrics. 2013 Apr;131 Suppl 2:5S149-59.

19. Randolph JG: Notes on the early development of pediatric surgery in the
United States. ] Pediatr Surg. 2012 Jan;47(1):10-6.

20. Doraiswamy NV: Retrograde ureteroplasty using balloon dilatation in
children with pelviureteric obstruction. J Pediatr Surg. 1994 Jul;29(7):937-
40.

21. Wilkinson AG, Azmy A: Balloon dilatation of the pelvi-ureteric junction in
children: Early experience and pitfalls. Pediatr Radiol 26:882-886, 1996
22.Tan HL, Roberts |P, Grattan-Smith D: Retrograde balloon dilation of
ureteropelvic obstructions in infants and children: early results. Urology.

1995 Jul;46(1):89-91.

23. Bolton DM, Bogaert GA, Mevorach RA, Kogan BA, Stoller ML: Pediatric
ureteropelvic junction obstruction treated with retrograde endopyelotomy.
Urology. 1994 Oct;44(4):609-13.

24. Bogaert GA, Kogan BA, Mevorach RA et al: Efficacy of retrograde
endopyelotomy in children. J Urol 1996; 156: 734.

25. Long (], Srinivasan AK: Percutaneous nephrolithotomy and ureteroscopy in
children: evolutions. Urol Clin North Am. 2015 Feb;42(1):1-17.

26. Gupta N, Ko ], Matlaga BR, Wang MH: Ureteroscopy for treatment of upper
urinary tract stones in children: technical considerations. Curr Urol Rep.
2014 May;15(5):407. doi: 10.1007/s11934-014-0407-4.

27.Badlani G, Eshghi M, Smith AD: Percutaneous surgery for ureteropelvic
junction obstruction (endopyelotomy): technique and early results. J Urol.

1986 Jan;135(1):26-8.

64



BIBLIOGRAFIA

28. Douenias R, Smith AD and Brock WA: Advances in the percutaneous
management of the ureteropelvic junction and other obstructions of the
urinary tract in children. Urol Clin North Am 1990;17:419.

29. Netto NR, Ikari O, Esteves SC et al: Antegrade endopyelotomy for pelvi-
ureteric junction obstruction in children. Br J Urol 1996;

30. Schenkman EM and Tarry WF: Comparison of percutaneous endopyelotomy
with open pyeloplasty for pediatric ureteropelvic junction obstruction. ]
Urol 1998; 159: 1013.

31.Kim EH, Tanagho YS, Traxel EJ, Austin PF, Figenshau RS, Coplen DE:
Endopyelotomy for pediatric ureteropelvic junction obstruction: a review of
our 25-year experience. J Urol. 2012 Oct;188(4 Suppl):1628-33.

32.Ko R, Duvdevani M, Denstedt |D: Antegrade percutaneous endopyelotomy.
Curr Urol Rep. 2007 Mar;8(2):128-33.

33.Singh P, Dogra PN, Kumar R, Gupta NP, Nayak B, Seth A: Outcomes of robot-
assisted laparoscopic pyeloplasty in children: a single center experience. ]
Endourol. 2012 Mar;26(3):249-53.

34. Tasian GE, Casale P: The robotic-assisted laparoscopic pyeloplasty: gateway
to advanced reconstruction. Urol Clin North Am. 2015 Feb;42(1):89-97.

35. Ganpule AP, Sripathi V: How small is small enough? Role of robotics in
paediatric urology. ] Minim Access Surg. 2015 Jan-Mar;11(1):45-9.

36. Jones VS, Biesheuvel CJ, Cohen RC: Impact of minimally invasive surgery on
the pediatric surgical profession. ] Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2008

37.Nwomeh BC, Caniano DA: Emerging ethical issues in pediatric surgery.

Pediatr Surg Int. 2011 Jun;27(6):555-62.

65



38.

39.

40.

41.

42,

43.

BIBLIOGRAFIA

Shukla AR: Minimally invasive pediatric urologic surgery. Urol Clin North
Am 2015 Feb;42(1):xv.

Bansal D, Cost NG, DeFoor WR Jr, Reddy PP, Minevich EA, Vanderbrink BA,
Alam S, Sheldon CA, Noh PH: Infant robotic pyeloplasty: comparison with an
open cohort. ] Pediatr Urol. 2014 Apr;10(2):380-5.

Knoedler |, Han L, Granberg C, Kramer S, Chow G, Gettman M, Kimball B,
Moriarty ], Kim S, Husmann D: Population-based comparison of laparoscopic
and open pyeloplasty in paediatric pelvi-ureteric junction obstruction. BJU
Int. 2013 Jun;111(7):1141-7.

Van der Toorn F, van den Hoek ], Wolffenbuttel KP, Scheepe JR: Laparoscopic
transperitoneal pyeloplasty in children from age of 3 years: our clinical
outcomes compared with open surgery. J Pediatr Urol. 2013 Apr;9(2):161-
8.

Mei H, Pu ], Yang C, Zhang H, Zheng L, Tong Q: Laparoscopic versus open
pyeloplasty for ureteropelvic junction obstruction in children: a systematic
review and meta-analysis. ] Endourol. 2011 May;25(5):727-36.

Sukumar S, Djahangirian O, Sood A, Sammon |D, Varda B, Janosek-Albright K,
Abd-El-Barr AE, Sun M, Trinh QD: Minimally invasive vs open pyeloplasty in
children: the differential effect of procedure volume on operative outcomes.

Urology. 2014 Jul;84(1):180-4.

44. Garcia-Aparicio L, Blazquez-Gomez E, Martin O, Manzanares A, Garcia-Smith

N, Bejarano M, Rodo ], Ribé JM: Anderson-hynes pyeloplasty in patients less
than 12 months old. Is the laparoscopic approach safe and feasible? ]

Endourol. 2014 Aug;28(8):906-8.

66



BIBLIOGRAFIA

45. Avery DI, Herbst KW, Lendvay TS, Noh PH, Dangle P, Gundeti MS, Steele MC,
Corbett ST, Peters CA, Kim C: Robot-assisted laparoscopic pyeloplasty: Multi-
institutional experience in infants. J Pediatr Urol 2015 Jun;11(3):139.e1-5.

46.Braga LH, Lorenzo AJ, Skeldon S et al: Failed pyeloplasty in children:
comparative analysis of retrograde endopyelotomy versus redo
pyeloplasty. J Urol 2007; 178: 2571.

47.Romao RL, Koyle MA, Pippi Salle JL, Alotay A, Figueroa VH, Lorenzo AJ, Bagli
D], Farhat WA: Failed pyeloplasty in children: revisiting the unknown.
Urology. 2013 Nov;82(5):1145-7

48. Shadpour P, Haghighi R, Maghsoudi R, Etemedian M: Laparoscopic redo
pyeloplasty after failed open surgery. Urol ] 2011; 8: 31-7.

49.Braga LH, Lorenzo A], Farhat WA, Bdgli D], Khoury AE, Pippi Salle ]L:
Outcome analysis and cost comparison between externalized pyeloureteral
and standard stents in 470 consecutive open pyeloplasties. J Urol. 2008
Oct;180(4 Suppl):1693-8; discussion1698-9.

50. Dindo D, Demartines N, Clavien PA: Classification of surgical complications: a
new proposal with evaluation in a cohort of 6336 patients and results of a
survey. Ann Surg. 2004 Aug;240(2):205-13.

51. Fedelini P, Verze P, Meccariello C, Arcaniolo D, Taglialatela D, Mirone VG:
Intraoperative and postoperative complications of laparoscopic
pyeloplasty: a single surgical team experience with 236 cases. ] Endourol.
2013 Oct;27(10):1224-9.

52.Lam ]S, Breda A, Schulam PG: Ureteropelvic junction obstruction. J Urol.

2007 May;177(5):1652-8.

67


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Avery%20DI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26052000
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lendvay%20TS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26052000
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Noh%20PH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26052000
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dangle%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26052000
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gundeti%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26052000
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Steele%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26052000
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Corbett%20ST%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26052000
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peters%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26052000
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26052000

BIBLIOGRAFIA

53. Turner RM, Fox JA, Tomaszewski ]|, Schneck FX, Docimo SG, Ost MC:
Laparoscopic pyeloplasty for ureter- opelvic junction obstruction in infants.
J Urol 2013;189: 1503e7.

54. Kutikov A, Nguyen M, Guzzo T, Canter D, Casale P: Robot assisted pyeloplasty
in the infant-lessons learned. J Urol 2006; 176:2237¢€9.

55. Piaggio LA, Franc-Guimond ], Noh PH, Wehry M, Figueroa TE, Barthold ], et al:
Transperitoneal laparoscopic pyeloplasty for primary repair of
ureteropelvic junction obstruction in infants and children: comparison with
open surgery. ] Urol 2007;178: 1579e83.

56. Neheman A, Noh PH, Piaggio L, Gonzalez R: The role of laparoscopic surgery
for urinary tract reconstruction in infants weighing less than 10 kg: a
comparison with open surgery. J Pediatr Urol 2008;4:192e6.

57.Noh PH, Vemana G: Scarless pyeloplasty in the pediatric population.
Urology. 2012 Jul;80(1):200-2.

58. Thomas JR, Somenek M: Scar revision review. Arch Facial Plast Surg. 2012
May-Jun;14(3):162-74.

59. Daltroy LH, Liang MH, Phillips CB, Daugherty MB, Hinson M, Jenkins M,
McCauley R, Meyer W 3rd, Munster A, Pidcock F, Reilly D, Tunell W, Warden G,
Wood D, Tompkins R, Cullen M, Calvert C, Hunt ], Purdue G, Saffle ], Yurt R:
American Burn Association/Shriners Hospitals for Children burn outcomes
questionnaire: construction and psychometric properties. J] Burn Care
Rehabil. 2000 Jan-Feb;21(1 Pt 1):29-39.

60. Saing H, Chan FL, Yeung CK, Yeung DW: Pediatric pyeloplasty: 50 patients

with 59 hydronephrotic kidneys. J Pediatr Surg. 1989 Apr;24(4):346-9.

68



BIBLIOGRAFIA

61. Gupta NP, Nayyar R, Hemal AK, Mukherjee S, Kumar R, Dogra PN: Outcome
analysis of robotic pyeloplasty: a large single-centre experience. BJU Int.
2010 Apr;105(7):980-3.

62. Grimsby GM, Jacobs MA, Gargollo PC: Success of Laparoscopic Robotic
Assisted Approaches to UP] Obstruction Based on Pre-Operative Renal
Function. ] Endourol. 2015 Mar 27.

63. Reddy M, Nerli RB, Bashetty R, et al: Laparoscopic dismembered pyeloplasty
in children. J Urol 2005; 174:700-2.

64. Lopez M, Guye E, Becmeur F, et al: Laparoscopic pyeloplasty for repair of
pelviureteric junction obstruction in children. ] Laparoendosc Adv Surg
Tech A 2009;19(Suppl 1):S91-3.

65. Metzelder ML, Schier F, Petersen C, et al: Laparoscopic transabdominal
pyeloplasty in children is feasible irrespective of age. ] Urol 2006;175: 688-
91.

66. Vicentini FC, Denes FT, Borges LL, et al: Laparoscopic pyeloplasty in children:
is the outcome different in children under 2 years of age? J Pediatr Urol
2008;4:348-51.

67.Sweeney DD, Ost MC, Schneck FX, et al: Laparoscopic pyeloplasty for
ureteropelvic junction obstruction in children. ] Laparoendosc Adv Surg
Tech A 2011;21:261-5.

68. Minnillo BJ, Cruz JA, Sayao RH, Passerotti CC, Houck CS, Meier PM, Borer ]G,
Diamond DA, Retik AB, Nguyen HT: Long-term experience and outcomes of
robotic assisted laparoscopic pyeloplasty in children and young adults. ]

Urol 2011 Apr;185(4):1455-60

69



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

BIBLIOGRAFIA

Niver BE, Agalliu I, Bareket R, Mufarrij P, Shah O, Stifelman MD: Analysis of
robotic-assisted laparoscopic pyleloplasty for primary versus secondary
repair in 119 consecutive cases. Urology. 2012 Mar;79(3):689-94
MacKenzie RK, Youngson GG, Hussey JK, Mahomed AA: Is There a Role for
Balloon Dilatation of Pelvi-Ureteric Obstruction in Children? J Ped Surg,
2002 June;37(6):893-896.

Tan HL, Roberts |JP, Grattan-Smith D: Retrograde balloon dilatation of
ureteropelvic obstructions in infants and children: Early results. Urology
1995; 46:89-91.

Marki¢ D, Valenci¢ M, Marici¢ A, Ogui¢ R, Sotosek S, Spanjol ], Krpina K,
Rubini¢ N: Retrograde balloon dilatation as a minimally invasive treatment
for ureteral stricture: Lijec Vjesn. 2012 Sep-Oct;134(9-10):281-5.

Ravery V, de la Taille A, Hoffmann P, Moulinier F, Hermieu JF, Delmas V,
Boccon-Gibod L: Balloon catheter dilatation in the treatment of ureteral and
ureteroenteric stricture. ] Endourol. 1998 Aug;12(4):335-40.

Osther PJ, Geertsen U, Nielsen HV: Ureteropelvic junction obstruction and
ureteral strictures treated by simple high-pressure balloon dilation. ]
Endourol. 1998 Oct;12(5):429-31.

Patel T, Kellner CP, Katsumi H et al: Efficacy of endopyelotomy in patients
with secondary ure- teropelvic junction obstruction. ] Endourol 2011; 25:
587.

Knudsen BE, Cook A], Watterson J]D, Beiko DT, Nott L, Razvi H, Denstedt |D:
Percutaneous antegrade endopyelotomy: long-term results from one

institution. Urology. 2004 Feb;63(2):230-4.

70



BIBLIOGRAFIA

77.Veenboer PW, Chrzan R, Dik P et al: Secondary endoscopic pyelotomy in
children with failed pyeloplasty. Urology 2011; 77: 1450.

78. Penbegul N, Soylemez H, Bozkurt Y, Sancaktutar AA, Bodakci MN, Hatipoglu
NK, Atar M, Yildirim K: An alternative and inexpensive percutaneous access
needle in pediatric patients. Urology. 2012 Oct;80(4):938-40.

79. Nicholls G, Hrouda D, Kellett M] et al: Endopyelotomy in the symptomatic
older child. BJU Int 2001; 87: 525.

80. Netto NR, Ikari O, Esteves SC et al: Antegrade endopyelotomy for pelvi-
ureteric junction obstruction in children. Br J Urol 1996; 78: 607.

81. Gerber GS, Kim JC: Ureteroscopic endopyelotomy in the treatment of
patients with ureteropelvic junction obstruction. Urology 2000
Feb;55(2):198-202.

82. Faerber GJ, Ritchey ML, Bloom DA: Percutaneous endopyelotomy in infants
and young children after failed open pyeloplasty. J Urol 1995
Oct;154(4):1495-7.

83.S. ekgiil, H. Riedmiller, H.S. Dogan, P. Hoebeke, R. Kocvara, et al: Guidelines
on Paediatric Urology. European Society for Paediatric Urology 2013.

http://uroweb.org/wp-content/uploads/22-Paediatric-Urology_LR.pdf.

71


http://uroweb.org/wp-content/uploads/22-Paediatric-Urology_LR.pdf

	Tesis Alberto Parente Hernández
	AGRADECIMIENTOS
	INDICE
	RESUMEN
	SUMMARY
	1 – INTRODUCCIÓN
	1.1 Consideraciones generales sobre hidronefrosis congénita. Epidemiología
	1.2 Embriología
	1.3 Etiopatogenia
	1.4 Tratamiento quirúrgico
	1.5 Técnicas mínimamente invasivas
	1.5.1 Generalidades
	1.5.2 Técnicas retrógradas
	1.5.3 Técnicas anterógradas
	1.5.4 Otras técnicas


	2 – HIPÓTESIS Y OBJETIVOS:
	2.1. HIPOTESIS:
	2.2. OBJETIVOS:

	3 – ARTÍCULOS.
	Resultados a medio plazo del tratamiento endourológicoretrógrado con balón de la estenosis pieloureteral en niñosmenores de 1 año
	Management of Ureteropelvic JunctionObstruction With High-pressure BalloonDilatation: Long-term Outcome in 50 ChildrenUnder 18 Months of Age
	Percutaneous Endopyelotomy over High Pressure Balloonfor Recurrent Ureteropelvic Junction Obstruction in Children

	4 – DISCUSIÓN:
	4.1.- Generalidades: Justificación del estudio y de lascomparaciones
	4.2.- Valoración de las técnicas endourológicas anterógradas yretrógradas como técnicas mínimamente invasivas y valoraciónde su nivel de dificultad
	4.3.- Valoración de las complicaciones y su gravedad
	4.4.- Valoración de los beneficios de las técnicas endourológicascomo mínimamente invasivas
	4.5.- Valoración de la efectividad de las técnicas endourológicaspara la estenosis pieloureteral congénita
	4.6.- Comparación entre las diferentes técnicas endourológicas ysus modificaciones técnicas
	4.7.- Limitaciones del estudio

	5 – CONCLUSIONES:
	6 – BIBLIOGRAFÍA:




