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Resumen

Introduccién: Tras los grandes avances endouroldgicos produ-
cidos en los dltimos afios, ha surgido una alternativa minima-
mente invasiva a la cirugia abierta en el tratamiento del me-
gauréter obstructivo primario (MOP). Presentamos nuestra
experiencia con la dilatacion endoscépica de la estenosis ure-
terovesical durante los 4 (ltimos afios.

Material y métodos: Entre los afios 2005 y 2009 se han tra-
tado en nuestro servicio mediante esta técnica un total de 10
pacientes. Todos ellos cumplian los criterios diagnésticos de
MOP sin reflujo asociado. El procedimiento consistié en la rea-
lizacion de cistoscopia, comprobacion de la estenosis y dilata-
cion endoscépica de ésta con baldn. Se deja introducido un
tutor ureteral doble J, que se retirara en el primer mes posto-
peratorio. El seguimiento posterior se lleva a cabo mediante
una ecografia y una cistografia al cabo de 1 mes, un renograma
alos 3y 9 meses, y ecografias posteriores de manera seriada.

Resultados. EI 60% de nuestros casos corresponden a nifios
y el 40% a nifias. La localizacion izquierda del MOP representa
el 60% de los casos. En el 70% de los pacientes el diagndstico
se realizd bajo una sospecha prenatal, en el 30% se hall6 tras
una infeccion del tracto urinario (ITU). La media de edad duran-
te la intervencidn quirdrgica fue de 14,4 meses. El tiempo de
seguimiento evolutivo fue de 29 meses. Todos los pacientes
mejoraron su patrén obstructivo. Como complicaciones, un pa-
ciente precisé un cambio de doble J a las 12 horas por encon-
trarse éste en la vejiga, y dos pacientes presentaron una ITU
durante el postoperatorio.

Conclusiones: El manejo endoscépico del MOP sin reflujo
vesicoureteral asociado es un nuevo planteamiento terapéuti-
CO que evita una cirugia agresiva en el nifio para realizar la
reimplantacion ureteral. Se trata de una técnica factible y efec-
tiva, que precisara estudios a méas largo plazo para demostrar
su eficacia.
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Abstract

Title: Primary obstructive megaureter. Endoscopic treatment
with balloon dilatation: our first results

Introduction: With the great advances in the urological en-
doscopic surgery in the last years, a new minimal invasive al-
ternative to open surgery in the treatment of primary obstruc-
tive megaureter has been used. We present the results of our
experience in the endoscopic dilatation of the uretro vesicle
stenosis during the last 4 years.

Material and method: Between the years 2005 to 2009 we
present a total of ten have been treated through this technique.
All of them complied with the criteria of the POM without as-
sociated reflux. In all cases the procedure consisted in a cytos-
copy and the verification of stenosis and endoscopic dilatation
of the same with a balloon. A double-J catheter was positioned
and then withdrawn 1 month after the procedure. As a follow-
up, an ultrasound monitoring is done as well as a cystography
a month after, a renography at 3 and 9 months and posterior
ultrasound monitoring in a serial manner.

Results: 60% of our patients were boys and 40% were girls.
In 60% of them the primary obstructive megaureter was on the
left side. 70% of the patients were diagnosed due to a prenatal
suspicion and 30% after an ITU. The mean intervention age
was of 14.4 months. The mean follow-up was of 29 months. All
the patients improved their obstructive curves. As complica-
tions: one patient required the removal of the double-J cathe-
ter, 12 hours after, because it was located in the bladder, and
two patients showed a ITU during the post operatory.

Conclusions: The endoscopic management of primary obs-
tructive megaureter without uretro vesicle reflux is a new the-
rapeutic approach which avoids an aggressive surgery in a
child to do a urethral reimplantation. It is a feasible and effec-
tive technique which will need studies to a long term to be able
to demonstrate its effectiveness.
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Introduccion

Se considera megauréter cuando el didmetro ureteral es supe-
rior a 7 mm. Dentro de esta definicién se distinguen cuatro
grupos, que se clasifican, segin su funcionamiento, en megau-
réter obstructivo no refluyente, megauréter obstructivo reflu-
yente, megauréter no obstructivo no refluyente y megauréter
no obstructivo refluyente.

El megauréter congeénito se explica por una alteracion en el te-
jido conjuntivo de la porcién distal ureteral, que es lo que le con-
fiere la disminucion de la peristalsis y su consecuente dilatacion.

Se presenta de manera méas habitual en los nifios, y el lado
izquierdo es el afectado en la mayorfa de los casos.

Con la ecograffa prenatal, el diagndstico de hidronefrosis se
ha visto incrementado de manera muy notoria en los Gltimos
afios; la estenosis pieloureteral y la de la unién ureterovesical
son las dos patologias obstructivas que mas frecuentemente
provocan una dilatacion renal’2. La manifestacion clinica del
megauréter cuando éste no se ha diagnosticado por ecografia
es una infeccion urinaria.

A partir de un diagnéstico ecografico prenatal o tras iniciar-
se como una infeccion del tracto urinario (ITU), el estudio del
megauréter obstructivo primario (MOP) se basa en las siguien-
tes técnicas: ecografia, urograffa intravenosa, renograma diu-
rético (MAG-3) y cistografia miccional.

Clasicamente, el tratamiento de eleccion del MOP sin reflujo
vesicoureteral era la reimplantacion ureteral. Tras los grandes
avances endouroldgicos de los dltimos afios, ha surgido una
alternativa minimamente invasiva a la cirugia abierta3*,

Presentamos nuestra experiencia con la dilatacion endosco-
pica durante los 4 (ltimos afios en nuestro centro en pacientes
con MOP no refluyente.

Material y métodos

Entre 2005 y 2009 tratamos mediante esta técnica a un total de
10 pacientes.

En nuestra serie, el 60% de los pacientes tratados mediante
esta técnica son nifios y el 40% nifias. Al igual que en otras
series revisadas, en el 60% de los casos el megauréter corres-
ponde al lado izquierdo®.

El diagndstico se realizé en el 70% de los casos tras el estu-
dio de una hidronefrosis prenatal, y el 30% restante tras el
estudio de una infeccién febril de la via urinaria.

La media de edad en el momento del diagnéstico de los pa-
cientes de nuestra serie fue de 9,5 meses, y la de la interven-
cion quirdrgica de 14,4 meses (rango: 5-48).

El diagnéstico de MOP se basé en la realizacién de una eco-
grafia, una urografia intravenosa, un MAG-3, una gammagrafia
renal (DMSA) y una cistografia.

Con respecto a la funcion renal determinada por la DMSA,
tres de nuestros pacientes presentaban una adecuada fun-
cion renal, superior al 40%. Cuatro pacientes presentaron
una disminucién de la funcion renal superior al 5% en el
seguimiento evolutivo, motivo por el que se indico el trata-
miento quirdrgico. Tres pacientes tenian una hiperfuncién
paraddjica en el analisis de su funcién renal, que se interpre-
t6 como un artefacto en la medicion del area de interés en
la gammagrafia.

Todos presentaban una dilatacion ureteral superior a 7 mm.
Dos de los pacientes sufrfan infecciones urinarias a pesar de la
profilaxis antibiética.

La indicacién quirdrgica en todos los casos se basé en la
evaluacién conjunta de una disminucién de la funcién renal, el
aumento de la dilatacién renal y un patrén obstructivo del re-
nograma diurético.

La dilatacion endoscépica se llevé a cabo con anestesia ge-
neral, con una dosis profilactica previa a la intervencién de
amoxicilina-acido clavulanico. Se empled un cistoscopio rigido
con un Unico puerto de trabajo.

Una vez tutorizada la estenosis de la unién ureterovesical, se
introdujo el balén de dilatacion y se realizé la dilatacion con-
trolada bajo visién directa sin necesidad de efectuar un control
mediante escopia. La presion media de dilatacién alcanzada
fue de 12,6 atm (rango: 10-14), que se mantuvo durante 1 mi-
nuto, repitiendo este mismo proceso tres veces®.

El procedimiento terminé con la colocacion de un tutor ure-
teral doble J, que se retir6 al cabo de 1 mes del postoperatorio.
En ningln paciente se dej6 un sondaje vesical.

Se realizaron una ecograffa y una cistografia al cabo de 1
mes, un renograma a los 3 y 9 meses, y controles ecograficos
posteriores de manera seriada como método de seguimiento.

Resultados

Ninguno de los pacientes empeord su funcion renal. Los pa-
cientes con una funcion renal superior al 40%, cuya indicacion
quirdrgica fue la clinica infecciosa y el aumento de la dilata-
cién renoureteral tras la cirugfa, siguieron conservando una
funcion renal normal. Los 4 pacientes que partfan con una fun-
cion renal normal, pero que habian experimentado un deterioro
de la funcion renal superior al 5% en el seguimiento evolutivo,
no empeoraron y se mantuvieron estables, e incluso uno de
ellos mejord.

Los 3 pacientes con hiperfuncion paraddjica como artefacto
a la hora de definir el drea de interés en la gammagrafia tras
la cirugia mantuvieron una funcién renal dentro de la norma-
lidad.

El tiempo medio de la eliminacion del trazador en el renogra-
ma MAG-3 prequirtgico fue de 61 minutos (rango: 25-150), pa-
sando a una media en los controles de 6 minutos (rango: 3-10).
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La dilatacion media prequirtrgica ureteral medida por eco-
grafia fue de 1,5 cm (rango: 1-1,9), pasando a 0,68 c¢m (rango:
0,5-1) en el seguimiento postoperatorio.

Ningun paciente presentd reflujo vesicoureteral en los estu-
dios de seguimiento posteriores a la intervencion.

En ningln caso fue necesaria una segunda dilatacion urete-
ral durante el periodo de seguimiento.

Dos pacientes presentaron una ectasia piélica minima resi-
dual sin repercusion clinica.

En un paciente el tutor doble J tuvo que ser reemplazado a
las 12 horas por detectarse éste en la vejiga en la radiograffa
de control. Dos pacientes sufrieron una infeccion urinaria febril
en el curso postoperatorio.

Discusion
La definicién de King de 1980 dividi6 el megauréter en cuatro

grupos: a) obstructivo no refluyente; b) no obstructivo refluyente;
¢) obstructivo y refluyente, y d) no obstructivo y no refluyente’.

Con la incorporacién de la ecografia prenatal, el diagndstico
de hidronefrosis se ha visto incrementado en los dltimos afios
y, por tanto, también el diagndstico del megauréter'2. La mani-
festacion clinica del megauréter cuando éste no se ha diagnos-
ticado mediante ecografia es una infeccion urinaria.

A partir de un diagnéstico ecografico prenatal o tras iniciarse
como una ITU, el estudio del MOP se basa en una ecograffa, una
urograffa intravenosa, un MAG-3y una cistografia miccional.

Se tiende a intentar evitar la realizacién de la urografia in-
travenosa, pero es una prueba de utilidad valiosa en casos de
dudas diagnésticas®®.

EI MAG-3 depende directamente de la filtracién tubular y no
de la glomerular, como ocurre en el renograma con DTPA. Por
ello, consideramos méas adecuado el empleo del MAG-3, ya
que en el recién nacido el nmero de glomérulos es menory la
realizacion de un renograma con DTPA puede dar lugar a inter-
pretaciones erréneas.

La cistografia es imprescindible para descartar un reflujo
vesicoureteral asociado, en el que la dilatacién ureteral no es-
tarfa indicada.

El tratamiento quirdrgico del MOP no refluyente se debe ba-
sar en la valoracion conjunta de los factores clinicos y radiol6-
gicos. Una funcién renal diferencial inferior al 35%, o un em-
peoramiento de la funcién renal durante el seguimiento
evolutivo del paciente, una mala respuesta al manejo médico
con ITU, a pesar de la profilaxis antibiética, y el aumento de la
dilatacién renoureteral junto con un patrén obstructivo que
muestre un tiempo medio superior a 20 minutos, son las bases
en que se sustenta la indicacion quirdrgica de esta patologia'®.

Clasicamente, el tratamiento de esta patologia se ha basado
en la reimplantacion ureteral mediante cirugfa abierta. En los

niflos menores de 1 afio esta técnica no estd exenta de dificul-
tades quirdrgicas y de una morbilidad asociada. La complica-
cién mas frecuente asociada a esta intervencion es la induccion
de un reflujo vesicoureteral™.

Los grandes avances en las técnicas endourolégicas produ-
cidos en los Gltimos afos han permitido proponer una cirugia
minimamente invasiva para la correccién del MOP, basada en
una dilatacién endoscopica realizada mediante un balén que
dilata la porcidn distal ureteral estenosada.

En nuestra serie los resultados en cuanto al patrén obstruc-
tivo son satisfactorios en todos los pacientes, lo que se refleja
en los renogramas diuréticos de control. La indicacion se basé en
la valoracién conjunta del empeoramiento de la funcién renal
en 4 de ellos, junto con una clinica infecciosa con mala res-
puesta al manejo médico en 2 de ellos, y en el aumento pro-
gresivo de la dilatacion en los restantes, acompafiado de un
patrén obstructivo cada vez mas acentuado en el renograma
diurético.

En ninglin caso se presentd un reflujo vesicoureteral asocia-
do tras la intervencién y no fue necesario realizar ninguna dila-
tacion ureteral adicional.

Hay pocas referencias bibliograficas sobre la dilatacién en-
doscépica del megauréter. Las dos referencias mas importan-
tes con respecto a esta técnica endourolégica son las de Angu-
lo et al.%, que la describieron por primera vez en 1998, y la de
Caffaratti, en 2006.

Las indicaciones quirtrgicas y el seguimiento posterior de
los pacientes de ambos grupos son similares a los de nuestra
serie. Con respecto a nuestra técnica quirdrgica, cabe destacar
la diferencia de que la dilatacién no es controlada con escopia,
por lo que la radiacién se reduce considerablemente, asi como
que en nuestros pacientes no se realizé un sondaje vesical pos-
quirtrgico. Al igual que en estos trabajos, se dejé tutorizado el
uréter con un catéter doble J, que se retirg al cabo de 1 mes
tras la dilatacién. Del mismo modo que en el trabajo de Angulo
et al., realizamos una sonocistografia en el seguimiento posto-
peratorio, y hasta ahora ningln paciente ha presentado un re-
flujo vesicoureteral secundario a la dilatacion.

El'tiempo de seguimiento de nuestro estudio fue de 29 meses.
Creemos que serd necesario realizar estudios a mas largo plazo
para demostrar le eficacia de esta técnica, que consideramos
factible, efectiva y con una baja comorbilidad asociada. Il
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