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Resumen: Lacirugiade las hidronefrosis representa un acto relativa-
mente frecuente en lainfancia. No existe acuerdo sobre lanecesidad o
no de utilizar drengje, ni €l tipo a emplear, decisiones que repercuten
directamente sobre la estancia hospitalaria del paciente. Dada larele-
vancia de ésta sobrelos costes del sistema sanitario, €l objetivo del es-
tudio es mostrar lareduccion de los dias de ingreso en esta patologia
variando €l tipo de drenaje empleado.

Material y Metodos. Durante 1 afio y 3 meses hemos intervenido 14
nifios con hidronefrosis obstructiva mediante piel oplastiatipo Anderson-
Hynesy derivacion interna con catéter doble Jdel n°3 6 4 Fr en vez de
nefrostomiay tutor ureteral que era el sistema empleado hasta ahora.
Predomind la afectacion izquierda con10 rifiones y la edad de diagnés-
tico varié der.n. a11 afios. Analizamos la disminucién de los dias de es-
tancia hospitalariay las complicaciones presentadas con este drengje. A
partir del 15 dia del postoperatorio practicamos cistoscopia, con ingre-
so en el hospital dedia, pararetirar el catéter, dando unaencuestade sa
tisfaccion alos padres que fue devueltaen e primer control.
Resultados. En 13 enfermos sedio el dtaalos2 diasy enuno alos3
dias. Hubo 3 complicaciones, 2 menoresy una mayor (ascension del
doble J que precisod su retirada con ureterorenoscopia, 10 que supuso
un ingreso adicional de un dia). La reduccion de los dias de ingreso,
con respecto a método de nefrostomiay tutor, vario entre 7y 8, lo que
representa un ahorro importante de dinero. El resultado de la encues-
taarroja que la utilizacion del doble J ha sido considerada satisfacto-
riapor los padres.

Conclusién. Creemos que el empleo del catéter doble Jrepresentauna
mejora que ahorra tiempo, da seguridad y disminuye las molestias
postoperatorias, aunque precisa de otro procedimiento, cistoscopia,
parasu extraccion. Ultimamente |a aparicion de catéteres doble J con
un extremo prolongado, que sale a exterior tipo nefrostomia, evitala
cistoscopia.
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REDUCTION OF THE HOSPITAL STAY IN THE SURGICAL TREATMENT OF
THE HYDRONEPHROSIS IN CHILDREN

AssTracT: A Hydronephrosis operation represents arelatively frequent
surgery in childhood. There is not agreement about the necessity of
using drainage neither on the typeto use, decisionsthat rebound in the
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patient’s hospital stay. The objective of the study is to show the re-
duction of the days of stay according to the type of drainage used.
Materil and Methous. We present 14 children diagnosed of hydro-
nephrosis operated on by Anderson-Hynes technique with an internal
drainage double Jtype n® 3 or 4. There were | &ft side predominance (10
kidneys). Age of diagnosis varied from 0 to 11 years. We analysed
the decrease of the stay with regard to the system that we used pre-
viously, nephrostomy drainage and stent, as well as the presence of
complications related with the drainage. A cistoscopy was performed
fifteen days later , in ambulatory way, to remove the catheter. A ques-
tionnaire of satisfaction was requested to the parents.

Results. Thriteen patients abandoned the hospital 2 days postoperati-
vely and 2 three days postoperatively. There were 3 complications,
being 2 minor and 1 mayor (double J ascension removed by ureteros-
copy and an additional one day stay hospital). The reduction of the stay
with regard to the traditional method varied between 7 and 8 days what
represents an important saving of costs. In the questionnaire, the met-
hods has appealed to the parents.

Conclusion. We believe that the placement of adouble J catheter re-
presents an improvement that saves time and diminishes nuisances to
patients, although a cistoscopy procedure is necessary for itsremoval.
The double J catheters with a straight prolonged end, like a nephros-
tomy tube, recently in the market.can avoid this last procedure.

Key Worbs: Hydronephrosis; Double J catheter.

INTRODUCCION

Una de |as causas que provocan mayor coste en la acti-
vidad sanitaria es |a estancia hospitalaria, constituyendo un
reto su disminucién en las patol ogias consideradas como ma-
yores, sin aterar lacalidad del proceso asistencial ni dismi-
nuir laeficaciadel tratamiento.

Consideramos |a hidronefrosis en lainfancia como una pa-
tologia mayor frecuente, con unaincidencia estimada de 1/
3000 a 5000 RN vivos®. La forma obstructiva se considera
grave ya que puede originar la pérdidarena si no se corrige
y € Unico tratamiento posible actualmente es el quirdrgico.

Lapieloplastia es la técnica quirlrgicaampliamente acep-
tada permaneciendo en discusion la utilizacion o no de dre-
najey en caso afirmativo el tipo empleado, que varia seglin
los distintos grupos de trabgjo, incidiendo en los dias de in-
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Tablal Protocolos de actuacion: izquierda antiguo y

derecha propuesto

Hidronefrosis
Obstructiva

A 4

Analitica Preoperatoriay pruebas
cruzadas, (reservade sangre: 20 cc/ Kg)
y Profilaxis antibiética 1/2 hora
antes de cirugia

Cirugia
(Pielo plastia)

v

Diade
intervencion
enUVI

O~

7 primeros dias con sonda de 2 diaalta previo control

nefrostomia abiertay catéter de R-X (Simple de Abdomen) para
ureteral cerrado (tutor ureteral) ver situacion de catéter doble J.
Profilaxis antibiética nocturna

\ 4 i

Retirada de catéter ureter al 7° CISTOSCOPIA entre 15a20 dias,
diay comenzar pinzamiento retirada de catéter doble J
de nefrostomia (Ambulante en Hospital de dia)

A 4

10° dia, tras comprobar débito y
urinario (menos de 10cc/24h), ALTA HOSPITALARIA
seretiranefrostomiay alta

a diasiguiente

greso hospitalario. La derivacion interna con catéter doble J
reduce considerablemente |0os mismos, aunque precisade cis-
toscopia con anestesia para su extraccion®.

El objetivo del estudio es comprobar la reduccion dela
estancia hospitalariay €l ahorro de dinero generado en € tra-
tamiento de las hidronefrosis infantiles obstructivas por la
utilizacion de una derivacion interna con catéter doble J.

MATERIAL Y METODOS

Desde Noviembre de 1998 hasta Enero del 2000 hemos
empleado el catéter doble J, 3 Fr 6 4 Fr, como derivacion en
14 casos de estenosis de la unidn pielouretera .

Latécnicaquirdrgica utilizada en todos |os enfermos fue
la pieloplastia desmembrada tipo Anderson-Hynes.
Anteriormente siempre empleabamos tutor ureteral y ne-
frostomia como derivacion externa, retirandose el tutor alos
7 dias'y pinzando |a sonda de nefrostomiaintermitentemen-
te hasta comprobar que el débito urinario eraminimo o nulo,
extrayéndose la misma con o sin comprobacion radiol 6gi-
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Tablall Coste de material y estancia
Catéter doble J 28.548 pts
Sonda de nefrostomia 4.066 pts
Sonda tutor ureteral 275 pts
Coste/dia de estancia 40.541 pts
Coste cistoscopia + hospital del dia 40.541 pts

Tablalll Descripcion de las complicaciones

Propias del catéter Con la extraccion

Dificultad técnicaal extraerlo
Roturaa extraerlo

Infeccion urinaria

Necesidad de ingreso

Infeccion urinaria (ITU)
Hematuria

Sdlida de Catéter por uretra
Mala colocacion del catéter

Rotura del catéter Hematuria
Otras Lesiones uretrales
TablalV Costes de procesos e ingresos

Descipcion del proceso Coste en pesetas
Nefrostomia + tutor ureteal 4.341 pts
Exceso por catéter doble J 24.207 pts
Cistoscopia + hospital de dia 40.541 pts
2 diasdeingreso + doble J + Cistoscopia 145.830 pts
3 dias deingreso + doble J + Cistoscopia 186.371 pts
10 dias de ingreso + tutor y Nefrostomia 409.751 pts

ca. Laestancia media fue de 10 dias, salvo complicaciones
(Tablal).

El cambio propuesto consiste en lainsercion, durante el ac-
to operatorio, de un catéter doble J quedando un extremo en ve-
jigay otro en lapelvis (derivacion interna), sin ningln otro ti-
po de drengje. Sondamos previamente lavejigay rellenamosla
misma con azul de metileno, dejando puestala sonda vesical.
El catéter doble J seintroduce por la apertura ureteral, anivel
de lareseccion de la union pielo-ureteral, con guia teflonada,
retirdndose lamismay comprobando la salida de orina con azul
de metileno por el extremo libre del doble J, dejandose éste
en pelvisy cerrando la anastomosis. El postoperatorio, salvo
complicaciones, serd de 2 a 3 dias con control radiol 6gico de
abdomen d dta para comprobar su situacion. A partir delos 15
a 20 dias, de forma ambulatoria, efectuamos cistoscopia con
anestesia general pararetirar € catéter (Tablal).

Mediante el estudio de |os costes de material, estanciay
proceso (Tablall) analizamos €l ahorro de dinero obtenido
por lareduccién de los dias de ingreso.

De las complicaciones posibles (Tabla |11), describimos
las aparecidas en nuestra serie asi como el tratamiento dado
y €l resultado conseguido.
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Figura 1. Edad de diagnéstico de las hidronefrosis.

Figura 2. Tiempo deretirada del catéter doble Jen el postoperatorio.

Todo proceso de mejora de la calidad conlleva unaen-
cuesta de satisfaccion del paciente, contestada por los padres,
en los que se efectlia una bateria de 20 preguntas estudian-
do su resultado.

RESULTADOS

Laedad diagnostica vario de R.N. hastalos 11 afios, en-
contrando en 10 diagnéstico prenatal (Fig. 1). Laafectacion
fue en 10 casosizquierday en 4 derecha.

En 13 casos hubo 2 dias de ingreso, ahorrando 8 dias, y
en un caso 3 dias de ingreso con ahorro de 7 dias. Un caso
del grupo de 2 dias precisd de un diamas deingreso por pre-
sentar una complicacion importante.

El tiempo de retirada del catéter se distribuyd segin la
fig. 2, siendo €l periodo més frecuente el de 2 a 3 semanas
con 9 nifios. El méstardio fue de 43 dias que coincide con €
caso que sufrid la complicacion importante.

Hemos tenido 3 complicaciones, 2 hematurias transito-
riasy un ascenso de catéter, lo que representa el 21,5%. Las
dos primeras se han resuelto espontaneamente y la Gltima,
considerada como importante, consistid en la ascension del
extremo vesical delaJcolocandose en uréter terminal (7%),
necesitando para su extraccion de ureterorenoscopia, preci-
sando de un dia adicional de ingreso.

El coste por diade estancia, del catéter doble Jy delaes
tanciaen el hospital de dia con la cistoscopia se muestra en
latabla V. El coste de 10 dias de ingreso fue de 409.751 pts,
el de 3 dias con cistoscopiay sondadoble Jde 186.371 ptsy
el de 2 dias con cistoscopiay sonda doble J de 145.830 pts.
El ahorro de dinero conseguido con 2 dias hasido de 263.921
pts y con 3 dias de 223.380 pts. El ahorro total fue de
3.613.812 pts. (los costes se han calculado en pesetas a di-
ciembre de 1999).

SAlo 8 padres respondieron ala encuesta, siendo el re-
sultado bueno, excepto unos padres que refirieron molestias
dando un mal alarespuesta 5, aunque globalmente valora-
ron bien €l procedimiento. En cuanto alos puntos mas posi-
tivos reflejados por los padres estan € trato e interés de los
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profesionales y los mas negativos se refirieren ala hostele-
ria

DISCUSION

Lareduccién del gasto sanitario mediante ladisminucion
de la estancia hospitalaria es un objetivo claro en la gestion
sanitaria actual. Esto no debe influir en la calidad del proce-
so asistencial (eficaciadel tratamiento y satisfaccion del pa-
ciente), por lo que se debe fomentar los cambios de técnicas
y materiales que permiten lograr estos objetivos.

La pieloplastia para corregir |a hidronefrosis obstructi-
vacongtituye unacirugiafrecuente en lainfancia. Todaviano
estaresuelto el debate sobre la necesidad o no de derivar la
orinaen el postoperatorio y en caso de precisarse, qué tipo
de derivacion hade utilizarse, que dependera de la experien-
ciay preferenciadel cirujano, incidiendo de manera directa
en la estancia hospitalaria.

Un método, utilizado de forma rutinaria por nosotros®,
consiste en dejar nefrostomia con tutor ureteral transanasto-
motico, dando una estancia de mediade 10 dias (7 a12,5 di-
as). Las complicaciones varian entre un 10 a23%, siendo la
infeccion la més frecuente®. Los partidarios de no utilizar-
lo, recomiendan éste en | as siguientes situaciones: Rifién so-
litario, pelvisrena inflamada, reintervenciones, pelvis gran-
des cuya reduccidn da lineas de suturas muy largasy en ca-
sos de uréter dilatado®4

La postura contraria es no dejar derivaciones ya que és-
tas pueden originar ocasional mente un retraso en la apertu-
ra anastomética, prolongando la necesidad de tubo de ne-
frostomia®, por 1o que solo dejan un drenaje externo colo-
cado al lado de la anastomosis que se retira cuando cese la
sdidade orina por el mismo®@467, yaque s no el escape pro-
longado conduciria ala estenosis de la anastomosis por fi-
brosis periureteral®). La estancia media es de 3,6 dias, con
rango de 4,3 a 5,4 dias®9). Laincidencia de complicaciones
variadel 8,6 al 16%G49, siendo las méas importantes € uri-
noma, que precisa de nefrostomia, y la persistenciadel esca-
pe de orina necesitando en ocasiones de cateterismo retro-
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grado y colocacion de una derivacion internatipo doble J6).
Para disminuir el nimero de escapes se aconseja degjar sonda
vesical durante unos dias®, aunque otros piensan que no es
preciso®d.

Entre medias de las dos posturas existen |os que sdlo de-
jan nefrostomia 'y sonda vesical, con una estancia de 4,4 di-
asy unatasade infecciones del 1,5%®. El ata se dacon el
tubo de nefrostomia retirandose posteriormente de formaam-
bulatoria sin anestesia.

Otro tipo esladerivacion interna con catéter doble Jque
ha sido la utilizada en nuestro estudio. El postoperatorio es
muy sencillo, considerandose mejor y mas corto, dandose
€l atacomo mediaalos 2,8 dias, sendo en nuestra serie de
2,1 dias. Dagran seguridad paralos que prefieren proteger la
anastomosis con bajo grado de complicaciones?; en nues-
traserie hasido del 21%, aunque importantes solo € 7%. Las
més frecuentes son lainfeccion y hematuriatransitoria, y las
mas importantes la ascension del doble Jy la mala coloca-
cion del mismo, que se pueden resolver endoscopicamente
como en nuestro estudio. Precisa de cistoscopia con aneste-
Sia, que se efectliaambul atoriamente, para su retirada no de-
biendo representar ningn riesgo importante para el pacien-
te. Su utilizacién no influye en el resultado final del trata-
miento.

Actualmente hay un catéter doble J con prolongacion en
un extremo (“Blue stent”), que permite exteriorizarse de for-
ma cerrada, aunque puede abrirse en caso de necesidad como
nefrostomia, y que seretira de formaambulatoria® 19, Nosotros
hemos comenzado a utilizarlo pero no disponemos de calibre
pequefios siendo el menor, hasta el momento, el de 4,7 Fr.

Creemos que €l catéter doble J protege la anastomosis,
minimizalos cuidados postoperatoriosy permite un alta pre-
coz, dando una reduccion de la estancia hospitalariay por
lo tanto un ahorro de dinero importante como ha quedado re-
flejado en el estudio, con aumento de la satisfaccion del pa-
ciente'y de sus padres.
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