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Tratamiento endoscopico de los ureteroceles
en edad pediatrica, ¢efectivo alargo plazo?
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ResumEN: Introduccion. El tratamiento endoscopico del ureterocele
supone la forma menos invasiva de intervencion. Pocos trabajos hablan
de los resultados a largo plazo.

Material y método. Desde que en 1995 se introdujo esta técnica en
nuestro Servicio se ha aplicado a 15 pacientes, revisando su evolucion
a largo plazo.

Resultados. La media de edad en el momento de la intervencion es
de 19,40 meses (1 semana-8 afios). El diagnostico fue prenatal en el
53% de los casos. El ureterocele es bilateral en el 27%. E1 47% de los
nifios presentan un doble sistema. La indicacion de intervencion es la
obstruccion ureteral en el 66% y el reflujo vesicoureteral en los demas
casos. Se realiza apertura del techo e incision en los dos primeros casos
y perforacion en los siguientes. El seguimiento se realiza durante 4 ahos
de media (7 meses-7 afios). En este tiempo, dos ureteroceles precisan
una segunda perforacion y siete presentan reflujo, tratados con qui-
mioprofilaxis en dos y antirreflujo endoscopico en los otros. Dos man-
tienen reflujo y dos, atrofia y hemiatrofia renal.

Discusion. El tratamiento endoscopico del ureterocele evito la cirugfa
abierta en préacticamente todos los pacientes, precisando tratamiento
antirreflujo en el 33%.

PaLABRAS CLAVE: Ureterocele; Puncion endoscopica.

ENDOScoPIC TREATMENT OF URETEROCELE IN CHILDREN: ISA
LONG TERM EFFECTIVE TECHNIQUE?

ABSTRACT: Introduction. The endoscopic treatment of the ureteroce-
le is a less invasive procedure. Currently, there are only a few publis-
hed articles regarding the long-term outcomes of this treatment.
Material and methods. We have introduced this technique in our prac-
tice since 1995, and have been tracking 15 pediatric patients for long-
term evaluation.

Results. The average operative age for endoscopic treatment is 19.40
months (1 week-8 years). In 53% of the cases, the diagnosis was made

Correspondencia: Silvia Garcia Saavedra. Hospital Central de Asturias. Celes-
tino Villamil, s/n. 33006 Oviedo.

*Presentado el dia 27-5-2004, en la mesa de Urologia del XLIII Congreso de
la Sociedad Espafiola de Cirugia Pediatricay | Iberoamericano. Toledo, 26-
29 Mayo 2004.

Recibido: Julio 2004 Aceptado: Mayo 2005

VOL. 19, N° 1, 2006

during prenatal screening. In 27% of the cases, the ureterocele was bila-
teral, and 47% of the patients have a double system. The indication for
endoscopic treatment is 66% ureteric obstruction and 34% vesicoure-
teric reflux. We perform «uncapping» and incision in the two first cases
and puncture in the subsequent procedure. The patients were follo-
wed for 4 years (7 months-7 years). During this time, two ureteroce-
les needed a second perforation, out of the seven that continued having
reflux, two were treated with quimioprofilaxis and two were treated
endoscopically for anti-reflux. Two patients continued to have reflux,
and two were diagnosed with renal atrophy and hemiatrophy.
Discussion. The endoscopic treatment avoided an open surgical pro-
cedure in almost all cases. The need for anti-reflux puncture occurred
in 33% of the cases.

KEey worbs: Ureterocele; Endoscopic puncture.

INTRODUCCION

El ureterocele es la dilatacion quistica del uréter termi-
nal. Puede aparecer en unidades renales con uréteres simples
o duplicados. En ocasiones provoca problemas obstructivos
del tracto urinario, puede asociar reflujo vesicoureteral al pro-
pio ureterocele, al ostium ipsilateral o al contralateral. Los
casos de gran tamafio pueden prolapsar por la uretra o pro-
ducir retencion urinaria. Se han ido proponiendo diferentes
tratamientos para este proceso, cuyo ltimo fin es la preser-
vacion de la funcion renal. Entre las distintas opciones qui-
rrgicas estan la nefrectomia polar con ureterectomfa, la ure-
teropielostomia o ureteroureterostomia, la excision asociada
a neoureterocistostomia o la marsupializacion. Con los avan-
ces en las técnicas endoscopicas y minimamente invasivas,
en la actualidad se tiende a solucionar los problemas con la
minima agresividad posible para el paciente. Ya en la déca-
da de los ochenta, Monfort® y Tank® propusieron la incision
o la apertura de la parte superior de los ureteroceles en nifos.
La puncion del ureterocele en su base y proxima a la pared
vesical ha disminuido la incidencia de reflujo vesicourete-
ral secundario, lo que ha hecho aumentar el uso de esta téc-
nica en la Gltima década por sus mejores resultados® 4. Pocos
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Figura 1. Perforacion endoscopica. Ureterocele, perforacion endos-
copica con asa de diatermia, ureterocele perforado y comprobacion con
sonda ureteral.

estudios han valorado los resultados a largo plazo de esta for-
ma de tratamiento de los ureteroceles, por lo que presenta-
mos nuestra contribucion.

MATERIAL Y METODOS

Iniciamos el tratamiento endoscopico del ureterocele en
nuestro Servicio de Cirugfa Pediétrica en 1995, inicialmente
mediante apertura del techo o incision y posteriormente con
puncion mediante electrodo de bola calibre 3 Ch. Como se
muestra en la figura 1, realizamos la puncion en la zona mas
distal del ureterocele, muy proxima a la pared vesical, com-
probando siempre en el mismo acto operatorio la apertura de
la luz ureteral con el paso de una sonda ureteral de 3 Ch.

Hemos revisado de forma retrospectiva los casos trata-
dos, estudiando el sexo, la edad, la forma de presentacion y
de diagnostico, el tipo de ureterocele, el motivo de cirugia y
la evolucion hasta la fecha actual.

RESULTADOS

Se han tratado 15 pacientes, de los que 9 fueron nihas
(60%). El tratamiento se realiz6 en la mayoria de los casos
durante el primer aho y medio de vida, habiendo tres pacien-
tes de 3, 6 y 8 afios y cuatro menores de 1 mes (19,40 + 28,4
meses).

En el 53% de los casos el diagndstico se realizo tras la
constatacion de hidronefrosis en el periodo prenatal, objeti-
vandose el ureterocele en la ecografia en un solo caso. En
el 47% restante el diagnostico se realizo en el periodo pos-
natal, de forma casual en un caso, por estudio de infeccion
de orina en 4 nifios, por una masa abdominal en uno y por
retencion urinaria secundaria al prolapso del ureterocele en
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Figura 2. Resultados tras el tratamiento endoscopico. Evolucion de los
Casos.

otro caso. Tras el diagnostico se llevaron a cabo diferentes
estudios para valorar la actitud quirrgica (ecografia, uro-
graffa intravenosa, cistografia, gammagrafia renal).

De los 15 casos habfa un total de 18 unidades renales afec-
tas de ureterocele, con uréter Ginico 11 y duplicado 7. Todos
los casos bilaterales, como podemos ver en la figura 2, afec-
taban a uréteres (inicos.

Los estudios preoperatorios indicaron la necesidad de tra-
tamiento quir@irgico en la mayoria de los casos por la obs-
truccion a la salida de orina por el uréter (72%). En dos uni-
dades renales el ureterocele era refluyente, en otras dos pro-
vocaba reflujo vesicoureteral en el ostium ureteral superior
de su doble sistema, y en el Gltimo caso daba lugar a la obs-
truccion ipsilateral y reflujo vesicoureteral contralateral.

Como hemos referido, y se resume en la figura 3, el pri-
mer caso fue tratado mediante apertura del techo del urete-
rocele, el segundo con incision y todos los posteriores con
puncidn con asa de diatermia de 3 Ch. Ademés, en un caso
se acompand la técnica inicial de un antirreflujo endoscopi-
co del ostium contralateral. Dos unidades renales precisa-
ron una segunda puncidn por persistencia de la obstruccion
y ambas presentaron, tras ésta, reflujo vesicoureteral. Otras
cuatro unidades precisaron la correccion de un reflujo vesi-
coureteral secundario. De estos seis, el reflujo fue erradica-
do con una inyeccion en cuatro, precisando dos nifios una
segunda inyeccion.

En el momento actual tenemos once unidades renales sin
nuevos problemas, uno presenta una ectasia residual como
secuela sin necesidad de tratamiento. Tres unidades renales
presentaron reflujo vesicoureteral grado I, siendo tratados
mediante quimioprofilaxis antibiotica, y otras dos presentan
un reflujo pendiente de decision terapéutica. Un paciente pre-
senta desde el principio atrofia del riidn subsidiario del ure-
terocele y otro presenta atrofia del hemirrifidon correspon-
diente, ambos sin problemas clinicos. S6lo en dos nifos se
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Tiposdeureterocele

Derecho Bilateral
en uréter Gnico en uréter Ginico

5 3

Derecho Izquierdo
en uréter duplicado en uréter duplicado

6 1

Figura 3. Ureteroceles de la serie.

han realizado heminefrectomias, pero en ambos casos se tra-
taba del hemirrindn contralateral al del ureterocele.

DISCUSION

Los ureteroceles ocurren mas frecuentemente en las nihas,
de 2 a7 veces seglin la literatura®9. En nuestra serie, el ratio
mujer:hombre es 1,5:1. Se asocian en la edad pediatrica a uré-
teres duplicados en un 80% de los casos®, mientras que en
nuestra serie fueron mas frecuentes en uréteres simples (61%).
Los ureteroceles son més frecuentes en el lado derecho que
en el izquierdo y la incidencia general de ureterocele bilate-
ral se cifra en el 10%, siendo del 20% en nuestra serie.

Gracias al control cada vez mayor de los embarazos, el
diagnostico prenatal de la hidronefrosis lleva al reconoci-
miento precoz de los ureteroceles y al tratamiento de los mis-
mos. No podemos evitar el daho prenatal, pero si se puede
preservar la mejor funcion renal posnatal posible, que es el
objetivo primordial del tratamiento. Asf, si los estudios pre-
operatorios lo indican, el tratamiento seré lo més precoz posi-
ble®7 en las primeras etapas de la vida, como ha sido en la
mayorfa de nuestros pacientes.

Es precisa la valoracion individual de cada caso, en con-
juncion con neonat6logos y nefrologos pediatricos, para lle-
gar a la decision més adecuada en cada nifo sin provocar mas
patologia de la que el paciente presenta. Se debe discutir el
tipo y momento de la cirugfa en funcion de las caracterfsti-
cas del paciente y de su malformacion urologica, de su cli-
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nica y de su funcion renal de base. El tratamiento endosco-
pico es mucho menos agresivo que la cirugfa abierta, al evi-
tar periodos postoperatorios prolongados, sondajes molestos
para el nifio, etc. Es un tratamiento efectivo hasta en el 80%
de los casos®, evitando intervenciones de cirugia conven-
cional, sobre todo si se acepta que un polo renal pobremen-
te o no funcionante, no dilatado, sin reflujo, puede ser man-
tenido en su sitio®!9. En nuestra serie hemos evitado cirugi-
as posteriores en el 89% de los casos, se realizaron dos hemi-
nefrectomias contralaterales al ureterocele tratado, con atro-
fias ya previas a la puncion y con buena evolucion del lado
tratado.

Pensamos, como Chertin®, que la incidencia de reflu-
jo vesicoureteral secundario a la puncion diminuye en fun-
cion de una buena técnica quirirgica, aunque esto no sea
estadisticamente significativo en la revision realizada por
Meir(10. Mas de la mitad se pueden resolver mediante tra-
tamiento conservador (quimioprofilaxis antibidtica dia-
ria prolongada)®. En el resto de los casos es posible el tra-
tamiento endoscopico del reflujo mediante inyeccion subu-
reteral de sustancias como Macroplastique®, teflon o
Deflux®, con excelentes resultados. En nuestra serie fue
necesaria en el 33% de los casos frente al 10% de la serie
de Chertin®.

Por tanto podemos considerar el tratamiento endoscopi-
co del ureterocele efectivo a largo plazo, evitando interven-
ciones quirirgicas abiertas en la mayorfa de los casos. Al igual
que Chertin®, no encontramos diferencias significativas entre
el tratamiento de ureteroceles ectdpicos frente a ortotdpicos,
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por lo cual creemos puede ser igualmente utilizado en ambos
casos. Otras series(!'3 encuentran diferencias significati-
vas entre la evolucion de ureteroceles intravesicales y extra-
vesicales, recomendando la puncion so6lo en los primeros,
pero afin asi hablan de las ventajas de un abordaje endosco-
pico inicial: reduce el riesgo de pielonefritis, puede salvar
la funcion renal y retrasa la cirugfa abierta haciéndola mas
fécil, tanto por la edad del paciente como por la menor dis-
tension del uréter afectado.
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