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Efectividad de la dilatacion retrograda con balon
de alta presion de estenosis posquirirgicas
de la via urinaria en la edad pediatrica
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RESUMEN: Introduccion. La dilatacién endoscépica con balén de alta
presion es una técnica cominmente utilizada en el tratamiento de este-
nosis de la via urinaria secundaria a cirugia en el paciente adulto. Diver-
sos autores han evaluado su uso en el tratamiento de estenosis prima-
rias y secundarias de la via urinaria en el nifio, comunicando resultados
dispares.

Objetivos. Evaluar la efectividad y seguridad de la dilatacién con balén
de alta presion y colocacién de doble J en el manejo de nifios con este-
nosis posquirtdrgica de la via urinaria.

Pacientes y métodos. Se realizé un estudio retrospectivo de las dilata-
ciones endoscopicas de estenosis posquirtirgicas realizadas en nuestra
unidad en los tltimos 18 meses. Se evaluaron datos demograficos, ante-
cedentes quirdrgicos, presencia de sintomas, funcion renal, procedi-
miento utilizado en la dilatacion, complicaciones tras el procedimien-
to, y datos ecograficos e isotdpicos pre y posdilatacion.

Resultados. Se trataron 6 nifios con edades comprendidas entre los 13
meses y los 9 afios (media 4,3 afios), 4 presentaban estenosis de la
union pieloureteral (EPU) tras pieloplastia de Anderson-Hynes y 2
estenosis a nivel de la unién vesicoureteral (EUV) en 3 unidades reim-
plantadas, un reimplante tipo Cohen y dos segtn técnica de Polita-
no. Los pacientes presentaban dilatacién de la via urinaria y fueron
sometidos a un renograma diurético previo a la dilatacién que demos-
tré en todos un patrén obstructivo con T1/2 mayor de 20 minutos. Dos
de los niflos referfan dolor lumbar y uno habia tenido una infeccion
de orina. El intervalo entre la cirugfa y la dilatacion endoscépica osci-
16 entre los 23 y los 118 meses. La técnica quirdrgica fue en todos los
casos dilatacion retrégrada con balon tras pielografia retrégrada intrao-
peratoria. En todos los pacientes se colocé un catéter doble J que se
mantuvo entre 4 y 9 semanas, salvo en un nifio donde la imposibili-
dad técnica de colocar el catéter tras la dilatacion obligé a la realiza-
cion de una nefrostomia percutdnea ecoguiada. Una de las nifias some-
tida a dilatacién de la unién pieloureteral presenté hematuria moderada
hasta 7 dfas después del procedimiento. La estancia posdilatacién osci-
16 entre las 24 horas y los 10 dfas con una moda de 3 dias. El pacien-
te que precisé colocacién de nefrostomia se sometié a una segunda
dilatacién con éxito a los 4 meses de la primera. Los dos nifios con
EUV fueron sometidos a calibracién de la zona a los 10 y 12 meses
de la dilatacion, comprobandose en ambos buen calibre. Se produje-
ron cambios en el didmetro AP de la pelvis en uno de los pacientes
tratados de EPU y en el didmetro del uréter retrovesical en uno de los
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pacientes tratados de EUV. Se constaté mejorfa de la curva de eli-
minacién en todos los pacientes salvo en uno de los nifios con EUV,
que presentd un empeoramiento de la funcion renal diferencial del
rifion afecto tras la dilatacion. El dolor lumbar desaparecié en los dos
niflos que lo padecian.

Conclusiones. La dilatacion endoscépica con balén de estenosis en la
via urinaria en nifios operados previamente es técnicamente accesible
y ofrece buenos resultados a corto-medio plazo, con un bajo indice de
complicaciones, por lo que debe ser considerada como una forma ini-
cial de tratamiento en este grupo de pacientes.

PALABRAS CLAVE: Estenosis secundaria de la via urinaria; Dilatacion
endoscépica.

EFFECTIVENESS OF HIGH PRESSURE BALLOON DILATATION
IN THE TREATMENT OF POSTSURGICAL STRICTURES
OF URINARY TRACT IN CHILDREN

ABSTRACT: Introduction. Endoscopic dilatation using a high pressure
balloon is a widely used technique for the treatment of strictures of the
urinary tract secondary to surgery in adult patient. Several studies have
evaluated its usage in the treatment of primary and secondary strictures
of the urinary tract of child with a disparity of results.

Goal. Evaluate Effectiveness and Safetiness of high pressure balloon dila-
tation and double "J” implantation in the treatment of postsurgical stric-
tures of urinary tract in children.

Patients and methods. Retrospective study of endoscopic dilatation of
secondary to surgery strictures performed in our unit during the last past
18 months. Demographical data, surgical records, symptoms, renal func-
tion, dilatation technique, postsurgery complications and ultrasonography
and isotopic data (pre and post dilatation) were evaluated.

Results. Six children, aged 13 months-9 years (media=4.3 years) were
treated in our unit.

Four presented ureteropelvic junction obstruction (UPO) after Anderson-
Hynes pyeloplasty and 2 vesico-ureteral junction stenosis (VUO) in 3
reimplants units, (one with Cohen tecnique and two with Politano tecni-
que).

All 6 patients showed dilatation of urinary tract and isotopic diuretic reno-
gram prior to dilatation that showed for all cases an obstructed pattern
with T1/2 > 20 minutes.

Two of the children presented lumbar pain and one of them had suffered
an urine infection. Time interval between surgery and dilatation varied
between 23 and 118 months.

Surgical technique used for all cases was high pressure retrograde ballo-
on dilatation and placement of double "J" before retrograde pielography.
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In all patients a double J catheter was implanted and left in place for 4
to 9 weeks. Technical inability to place the catheter after the expansion
forced to the accomplishment of a percutaneus nephrostomy echo guided
in one case.

One of the children showed hematuria up to 7 days after dilatation pro-
cedure. Hospilatization varied between 24 hours to 10 days being (moda=3
days). The patient that needed nephrostomy underwent ulterior sucessful
dilatation 4 months after first procedure.

The 2 children presenting vesico-ureteral junction stricture underwent
calibration 10 and 12 months after dilatation, showing both good caliber.
Diuretic renogram curve Improvement was confirmed for all patients but
one of the VUO children that showed renal function deterioration after
dilatation procedure.

Lumbar pain disappear for both 2 children that had referred it.
Conclusions. Endoscopic dilatation of strictures of urinary tract using
balloon in children that were previously sommeted to surgical interven-
tions is technically available and shows good results in the short-medium
term with low index of post procedural complications, so, it should be
considered as initial treatment for these patients.

KEY WORDS: Strictures of the urinary tract; Endoscopic dilatation.

INTRODUCCION

El tratamiento de la patologia obstructiva de la via urina-
ria en el niflo se ha llevado a cabo tradicionalmente mediante
técnicas quirdrgicas abiertas). Sin embargo, el desarrollo de
técnicas endouroldgicas en el adulto con buenos resultados nos
obliga a preguntarnos si debemos considerar estas opciones en
el tratamiento de nuestros pacientes pedidtricos®9.

Desde las publicaciones a principios de los afios ochen-
ta que recogen los primeros casos de dilatacion con bal6n
de estenosis de la via urinaria en el adulto®, se han sucedi-
do en la literatura comunicaciones que corroboran la eficacia
de esta técnica quirdrgica con las que presentan pobres resul-
tados. También se han publicado nuevas técnicas endourolé-
gicas, como la endopielotomia y técnicas mixtas asi como dis-
tintas vias de abordaje. Algunos de estos procedimientos
presentan dificultades para su aplicacién en el paciente pedid-
trico debido fundamentalmente a los calibres del material uti-
lizado™.

Del mismo modo que se amplia la oferta técnica, apare-
cen nuevas indicaciones, de manera que en la actualidad es
técnicamente posible ofertar muchas de estas intervencio-
nes a niflos de todas las edades y con estenosis a todos los
niveles de la via urinaria®®'49, En manos expertas estas técni-
cas tienen una baja morbilidad y conllevan una estancia pos-
toperatoria corta.

Distintos grupos han publicado la utilidad de la dilatacion
con balén de estenosis secundarias a procedimientos quirtr-
gicos ya sea a nivel de la union pieloureteral (UPU) como en
el uréter y en la unién ureterovesical (UUV), en ocasiones
con seguimientos a largo plazo(5-17),

Con el objeto de conocer la efectividad de la dilatacion
endoscépica con balén de alta presion en nuestra serie de
pacientes, tratados de obstrucciones de la via urinaria tras
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intervenciones previas, decidimos revisar la casuistica y lo
publicado al respecto en la literatura.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 una revision retrospectiva de las historias cli-
nicas de los nifios con estenosis de la via urinaria secundarias
a intervenciones quirtirgicas previas, que fueron sometidos a
dilatacion endoscdpica con balon de alta presion en un peri-
odo de 18 meses, desde julio de 2004 a enero de 2006.

Los pacientes que se incluyeron en el estudio presentaban
estenosis de la via urinaria a distintos niveles secundaria a
una intervencion previa.

Todos los nifios fueron evaluados clinica, ecograficamen-
te y mediante estudios isotdpicos antes y después de la dila-
tacion.

La intervencion se llevé a cabo bajo anestesia general, por
el mismo equipo y utilizando la misma técnica quirtrgica.
Tras cistoscopia seguida de pielografia retrégrada, y una vez
comprobado el nivel de la obstruccién, se realizé dilatacion
endoscopica con baldn de alta presion bajo control radioscé-
pico hasta comprobar la desaparicion de la “muesca”. La intro-
duccidn del balén se realizd sobre gufas de entre 0,014 y 0,035
pulgadas y los perfiles de los balones oscilaron entre los 3 y
los 5 Fr. En todos los pacientes se dejo catéter doble J (de
entre 4 y 5 Fr) que se retird habitualmente entre la cuarta y la
sexta semana después de la intervencion. Cuando no se con-
siguid colocar el catéter, se recurrid a la colocacion de una
nefrostomia percutdnea ecoguiada.

Se consider¢ satisfactorio el procedimiento en aquellos
pacientes en los que desaparecid la sintomatologia y se obje-
tivaron mejorfas en los pardmetros radioldgicos y/o isotdpi-
cos posdilatacion.

RESULTADOS

Se trataron 6 nifios con edades comprendidas entre los 13
meses y los 9 afios (media 4,3 afios), 4 presentaban estenosis
de la unién pieloureteral (EPU) tras pieloplastia de Ander-
son-Hynes y 2 estenosis a nivel de la unién vesicoureteral (EUV)
en tres unidades reimplantadas, un reimplante tipo Cohen y dos
segun técnica de Politano. El intervalo entre la primera inter-
vencion y la dilatacién endoscdpica de la estenosis secundaria
de la via urinaria fue de 57 meses, con un rango de 23 meses a
9 afios y 10 meses. Los 6 pacientes presentaban dilatacién de
la via urinaria demostrada ecograficamente. Los 4 pacientes
operados por EPU presentaban didmetros anteroposteriores de
la pelvis que oscilaban entre 10,4 y 41 mm (media de 23,9 mm)
y en los dos nifios que habian sido sometidos a reimplantes ure-
terales, se constatd ureterohidronefrosis en las tres unidades
ureterales con didmetros de los uréteres medidos en posicion
retrovesical entre 8 y 12 mm y didmetros anteroposteriores
de la pelvis entre 15 y 40 mm. Todos los nifios fueron someti-
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Figura 1. Dilatacién con balén de estenosis de la unién pieloureteral. Nétese la desaparicion de la “muesca” en el lugar de estenosis.

dos a un renograma diurético previo a la dilatacion endoscpi-
ca que demostrd en todos un patrén obstructivo con T1/2 mayor
de 20 minutos. A tres de los pacientes con EPU y a uno con
EUV se les hizo una UIV previa a la dilatacién endoscdpica de
las estenosis con el fin de corroborar el diagndstico. Ademds,
dos de los nifios referian dolor lumbar y uno habfa tenido una
infeccion de orina. En todos los nifios la funcién renal previa
al procedimiento era normal.

La técnica quirdrgica fue en todos los casos dilatacion
retrégrada con balon tras pielografia intraoperatoria. La inter-
vencion se realiz6 en todos los casos bajo anestesia general y
control radioldgico en quiréfano. Se utilizaron balones de dila-
tacion de alta presion con didmetros de entre 6 y 9 mm en las
EPU y entre 6 y 7 mm en las EUV; los perfiles de los balones
oscilaron entre los 3 y los 5 Fr. En uno de los pacientes fue
necesario dilatar la UUV con un balén de 7 mm para tener
acceso a la EPU. En todos los pacientes se colocd un catéter
doble J que se mantuvo de media seis semanas, salvo en un
nifio donde la imposibilidad técnica de colocar el catéter tras
la dilatacién de 1a UPU oblig6 a la realizacion de una nefros-
tomia percutdnea ecoguiada. Los calibres de los catéteres
doble J fueron de entre 4 y 5 Fr. Durante el procedimiento de
retirada del catéter doble J se hizo en todos los nifios una nue-
va pielografia retrograda y calibracion con balén de la zona
dilatada previamente (Fig. 1).

Una de las nifias sometida a dilatacién de la unién pie-
loureteral presentd hematuria moderada hasta 7 dias después
del procedimiento. La estancia posdilatacion oscil6 entre las
24 horas y los 10 dias con una moda de 3 dias. EI paciente
que precisd colocacion de nefrostomia se sometié a una
segunda dilatacion con éxito y colocacion de catéter doble
J alos 4 meses de la primera. Los dos nifios con EUV fue-
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ron sometidos a calibracion de la zona a los 10 y 12 meses
de la dilatacién comprobandose en ambos buen calibre. No
se produjeron cambios significativos en el didmetro AP de
la pelvis en tres de los cuatro pacientes intervenidos de EPU,
en el cuarto se produjo una mejoria significativa de éste a
los 3 meses de la intervencién. En uno de los dos nifios inter-
venidos de EUV desapareci6 totalmente la dilatacion urete-
ral, mientras que en el otro nifio se produjo un aumento de
la dilatacion del uréter izquierdo. Se constatd mejoria de
la curva de eliminacion en todos los pacientes salvo en uno
de los nifios con EUV, que presentd un empeoramiento de
la funcién renal diferencial del rifién afecto tras la dilata-
cion que derivé finalmente en la anulacion funcional de ese
rifién. El dolor lumbar desapareci6 en los dos nifios que lo
padecian y ninguno de los pacientes ha sufrido infecciones
de orina tras el procedimiento.

El tiempo medio de seguimiento tras la dilatacién endos-
copica fue de 13 meses con un rango de entre 3 y 21 meses.

DISCUSION

Cuando nos planteamos la introduccién de nuevas técni-
cas en el tratamiento de patologias sobradamente conocidas
como son las estenosis de la via urinaria y en las cuales estd
consolidada otra via de tratamiento, debemos preguntarnos:
(podemos hacerlo? En el caso de que la respuesta sea afirma-
tiva, ;debemos hacerlo? Para responder a estas cuestiones
nuestras armas son la evaluacion de la literatura y el andlisis
critico de nuestros resultados.

Desde los trabajos iniciales en los afios ochenta se han
publicado numerosas series de dilataciones anterégradas y

Efectividad de la dilatacion retrégrada con bal6n de alta presion de estenosis posquirtrgicas de la via urinaria... 185



retrégradas con bal6n de estenosis de la via urinaria tanto
en adultos como en nifios; sin embargo son menos numero-
sos los trabajos que hacen mencion del uso de esta técnica
para el tratamiento de las estenosis secundarias a intervencio-
nes previas atn cuando la utilizacién de balones de dilatacién
en estenosis secundarias de la via urinaria no es més que una
extension de su uso en el tratamiento de estenosis de vasos
sanguineos, gastrointestinales, del tracto hepatobiliar y de las
vdlvulas cardfacas®!-17,

Distintos autores han comunicado el uso con éxito de dis-
tintas técnicas endouroldgicas en modelos experimentales de
estenosis secundarias, tanto a nivel de la unién pieloureteral
como en estenosis mas caudales. Nakada y cols. en un traba-
jo en el que comparan el uso de balones de dilatacién con la
endopielotomia para el tratamiento de estenosis de la unién
pieloureteral tras su ligadura laparoscépica, comprueban la
eficacia de ambas técnicas y no encuentran diferencias en los
resultados obtenidos®), resultados coincidentes con los obte-
nidos por Soria et al. en otro estudio experimental(?).

Jabbour y cols. en su trabajo sobre la utilidad de la endo-
pilelotomia tras pieloplastias fallidas concluye que la técnica
es eficaz tras un tiempo amplio de seguimiento, técnicamen-
te mds facil y menos mérbida que una nueva pieloplastiat®.

Capolicchio y cols. evaluaron el tratamiento mediante
endopielotomia de 9 nifios en los que habia fracasado la pie-
loplastia, comunicando resultados satisfactorios con mante-
nimiento a largo plazo en 8 de los pacientes!).

También se ha estudiado la repercusion de las técnicas
endouroldgicas previas en el prondstico a largo plazo de aque-
llos pacientes que no fueron dilatados con éxito y que fueron
sometidos con posterioridad a pieloplastias abiertas sin encon-
trar diferencias con los que se sometieron a pieloplastias de
inicio@0),

En nuestra serie de pacientes hemos comprobado la posi-
bilidad de dilatar estenosis de la via urinaria tanto a nivel de
la unién pieloureteral como en la unién ureterovesical. En
todos los pacientes se realiz6 dilatacion con balén de alta pre-
sién de las estenosis, no hemos utilizado la endopielotomia
ni el Acucise® por la dificultades técnicas que estos siste-
mas implican, debido a su calibre, en el nifio. Al igual que
otros autores, consideramos que la dilatacién con balén de
alta presion de las estenosis secundarias seguida de coloca-
cién de un stent ureteral durante un periodo medio de 6 sema-
nas, logra resultados satisfactorios que se mantienen a medio-
largo plazo. Consideramos de gran importancia utilizar balones
de alta presion que permitan la rotura de la zona estenética
(desaparicion de la muesca) aunque no creemos necesaria en
el nifio la disrupcién ureteral que propugnan algunos autores
en el adulto®" ni tenemos experiencia en el uso de otros tipos
de stents en la via urinaria®,

En nuestra serie, al igual que en la mayorfa de las publi-
cadas, no se produjeron complicaciones intraoperatorias rese-
flables excepto en un nifio donde no fue posible colocar el
stent ureteral. En este nifio fue necesario colocar una nefros-
tomia percutdnea y repetir el procedimiento semanas después.
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Esta experiencia corrobora nuestra opinién de la importancia
que la cateterizacion ureteral posterior a la dilatacién con
baldn tiene tanto en el postoperatorio inicial, para salvar el
proceso inflamatorio, como en el mantenimiento de los resul-
tados a largo plazo($29,

Consideramos fundamental en la evaluacién de la efica-
cia de los procedimientos, el andlisis conjunto de los pardme-
tros clinicos y de las pruebas ecogréficas y funcionales, ya
que. como hemos visto, en nuestra serie un procedimiento
satisfactorio se acompaiia de resolucién de la sintomatologia
pero en algunos pacientes se producen cambios isotépicos sin
correlacion clinica.

El tiempo de seguimiento de nuestros pacientes y su niime-
ro no nos permiten afirmar que los resultados obtenidos se
mantendrén a largo plazo, ni comparar éstos con los obteni-
dos mediante una segunda intervencion abierta; sin embar-
go al igual que otros autores sostenemos que las técnicas
endouroldgicas en este grupo seleccionado de nifios tienden
areducir la agresién quirtirgica, la morbilidad y el tiempo de
convalescencia®2,

CONCLUSIONES

La dilatacion endoscépica con balén de estenosis en la via
urinaria en nifios operados previamente es técnicamente acce-
sible tanto para estenosis en la unién pieloureteral como a
nivel ureterovesical.

El procedimiento endoscdpico tiene baja morbilidad y
corta estancia hospitalaria postoperatoria.

La dilatacion de estenosis tras intervenciones previas de la
union pieloureteral y ureterovesical con colocacién de stent ure-
teral posterior es eficaz a medio plazo por lo que debe ser con-
siderada como una forma de tratamiento en estos pacientes.
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