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APLICACIONES DE LA ENDOUROLOGIA EN PEDIATRIA

2. RESUMEN

La endourologia comprende el conjunto de maniobras diagndsticas o terapéuticas,
transuretrales o percutaneas, realizadas en la luz de las vias urinarias, y se considera una
técnica quirtrgica minimamente invasiva. Desde el advenimiento de esta disciplina se han
tratado diversos padecimientos en los pacientes pediatricos como pueden ser: reflujo
vesicoureteral, incontinencia urinaria, ureterocele, valvas de uretra posterior, extraccion de
cuerpos extrafios, manejo de litiasis urinaria.
Al ser procedimientos de minima invasion han disminuido la cantidad de cirugias abiertas
que se tienen que realizar lo que implica disminucion en los dias de estancia
intrahospitalaria y las complicaciones posquirtrgicas, con un buen resultado a largo plazo y
con mejoria de la funcidn renal. Por lo tanto salta la inquietud de conocer la experiencia en
el manejo de este tipo de disciplina para el tratamiento de diversas patologias uroldgicas en
el Hospital de Pediatria, donde se presentan con relativa frecuencia al ser un centro de
referencia. Y nos permite reunir una cantidad de pacientes suficiente para los objetivos del
estudio.
En nuestro estudio evaluaremos los pacientes tratados mediante técnicas endouroldgicas
durante el periodo de junio 2010 a abril 2012, se verdn que tipo de patologias se trataron
mediante estas técnicas, los resultados posquirargicos y las complicaciones que se

presentaron.
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3. MARCO TEORICO

3.1 Definicién de Endourologia

Comprende el conjunto de maniobras diagnésticas o terapéuticas, transuretrales o
percutaneas, realizadas en la luz de las vias urinarias, se considera una técnica quirurgica
minimamente invasiva. Estos procedimientos permiten que varios padecimientos sean
realizados de manera ambulatoria, lo cual permite una recuperaciéon mdas pronta y

reincorporacion mas breve a las actividades cotidianas (1-2).

3.2 Historia

El concepto y el deseo de visualizar el interior del tracto urinario surgié cuando Bozzini
disefia el primer instrumento para examinar la vejiga en 1806 en Alemania. La primera
ureteroscopia se llevo a cabo por Young en 1912. El primer endoscopio pedidtrico 9.5 Fr se
utilizé en un nifo de 2 meses con valvas de uretra posterior y dilatacion secundaria de los
uréteres. Facilitado por los uréteres dilatados, Young fue capaz de avanzar el endoscopio
hasta la pelvis renal y se convirtio en el primer cirujano urdlogo en ver los calices

endoscopicamente (1-2).

En 1956, el siguiente avance importante en el disefio del endoscopio ocurri6 cuando
Hopkins desarrollé una barra con sistema de lentes. En este sistema, las convencionales
lentes delgadas utilizadas en el pasado, se sustituyeron por largos cilindros de vidrio en
forma de barra. Este disefo resultd en una mejor transmision de la luz, especialmente en la
interfase vidrio-aire. Una imagen vista a través del sistema de Hopkins era nueve veces mas

brillante que en el sistema anterior.
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Richard Wolf desarrolld un endoscopio especificamente disefiado para ureteroscopia,
disponible en tamafios de 13, 14.5 y 16 Fr. A diferencia del cistoscopio, el endoscopio fue
de 30 cm de largo con 23 cm longitud de trabajo. Su uso fue reportado por primera vez por
Lyon en 1980. Pérez-Castro y Martinez-Piniero informaron de la eliminacién de un lito
ureteral con un ureteroscopio rigido 11F desarrollado por Karl Storz Endoscopy. El

ureteroscopio fue de 39 cm de longitud y permiti6 el examen de la pelvis renal (1-2).

El siguiente desarrollo importante en la ureteroscopia fue el ureteroscopio flexible hecho
posible por la introduccion de la tecnologia de fibra Optica. En la 1840, el fisico suizo
Daniel Collodon y el fisico francés Jacques Babinet demostraron que la luz podria ser
guiada a lo largo de los chorros de agua. El fisico britanico John Tyndall utiliz6 por primera

vez en 1854, orientar la luz en un chorro de agua.

En 1964, Marshall informé la primera aplicacion de ureteroscopia flexible. En 1971,
Takagi inform6 el primer uso clinico de un ureteroscopio de fibra optica desviable. El
empleo de una punta desviable activamente permitid que el operador pudiera dirigir o guiar
la punta del endoscopio, sin embargo, estaba limitado por la mala resolucion, carecian de

canal de trabajo y el canal de riego.

En los afios 1980 y 1990, importantes mejoras de disefio se hicieron, las cuales incluyen la
incorporacion de un canal de trabajo que permitido riego y la insercion de diversos
instrumentos y mejores componentes Opticos. Los cambios de disefio més recientes tienen

centrado en el desarrollo de endoscopios con deflexion dual.

El uso de la fibra optica permitid a los fabricantes reducir el tamafio de los ureteroscopios

rigidos, al tiempo que permite trabajar canales dentro del mismo tamafio o endoscopios mas

8
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pequeiios. El endoscopio semirrigido permite la flexion de casi 2 pulgadas el eje vertical sin
causar distorsion de la imagen. La posibilidad de romper el endoscopio semirrigido es

mucho menor que cuando se utiliza el endoscopio rigido (1-2).

3.3 Tipos de endoscopios

3.3.1 Cistoscopios

Los cistoscopios pediatricos rigidos van desde 5 Fr hasta las tallas del adulto. El cistoscopio
rigido es un instrumento de una sola pieza que incluye un canal de trabajo y de riego. Al
igual que los ureteroscopios por el canal de trabajo se pueden introducir instrumentos como
la fibra de laser o pinzas para tomar calculos o catéteres. Mediante este aparato se pueden

realizar procedimientos diagndsticos o terapéuticos en la uretra y vejiga (1-2).

3.3.2 Ureteroscopios rigidos

Son idealmente adecuados para uréter distal debido a su facilidad de uso y excelente control
de los elementos de trabajo. Con las mejoras y modificaciones en su disefio, son ahora de
uso comun en el uréter superior y pelvis renal también. Tradicionalmente, los
ureteroscopios rigidos han utilizado el disefio de la lente barra de Hopkins. En disefios
actuales, el sistema es de fibra optica, que permite significativa reduccion en el tamaio del
endoscopio mientras mejora la durabilidad y la prevencion de distorsion de la imagen. Sin
embargo, aun hoy en dia, la imagen obtenida con fibra Optica no es tan clara como la

imagen obtenida con un sistema de lentes de barra (1-3).

En cuanto al tamafio un mayor diametro ofrece la ventaja de un mayor canal de trabajo, una

mejor irrigacion, y excelente vision, sin embargo, debido a que estos tienen ureteroscopios

9
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con didmetros mayores a 10 Fr, el acceso al uréter por lo general requiere dilatacion del
orificio ureteral. Ureteroscopios de diametros mas grandes son también mas perjudiciales
para el uréter, de hecho, la incidencia de estenosis después del procedimiento se

correlaciona directamente con el tamafio endoscopio.

Cualquier flexion de los ureteroscopios hace que las lentes mas delgadas y los separadores
de aire Optico se muevan, lo que resulta en una distorsion de la transmision de la luz y
causa un efecto de “media luna”. Esta distorsion de la imagen reduce el campo visto tanto
como 50%. Ademds, el endoscopio rigido es propenso a fatiga con el tiempo y pueden
fracturarse. Algunos ureteroscopios rigidos vienen con un conjunto de telescopios

intercambiables. Este disefio permite un campo de vista mas amplio (1-3).

3.3.3 Ureteroscopios semirrigidos

Los ureteroscopios rigidos han sido sustituidos en su mayor parte por ureteroscopios
semirrigidos. Estos endoscopios estdn compuestos de paquetes de alta densidad de fibra
encerrados dentro de una vaina de metal semirrigido. El uso de la fibra optica reduce el
espacio para el componente Optico dentro del endoscopio, dejando mas espacio para el
canal de trabajo. Ademas de ser considerablemente mas pequefios, los haces de fibra optica
permiten flexibilidad vertical del endoscopio sin causar distorsion de la imagen (es decir,

ningun efecto de “media luna”) (1-3).

En general, la punta del ureteroscopio semirrigido es de 6 a 10 Fr. El eje de la mayoria de
estos endoscopios aumenta gradualmente de la parte posterior hacia el ocular, lo que resulta
en un tamafo de eje proximal que va desde 7.8 a 14.5 Fr. Este disefio conico sirve para

dilatar el uréter gradualmente a medida que el endoscopio esta pasando.

10
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Debido al mayor ntimero de conduccion de las fibras, una mejor imagen es obtenida. La
flexibilidad de la fibra dptica también permite producir ureteroscopios en los que el haz de
fibras esta en angulo dentro del endoscopio, y proporciona un canal recto para el paso de

instrumentacion rigida (1-3).

En cuanto a los canales de trabajo, todos los ureteroscopios tienen al menos un canal de
trabajo, que permite el paso de los instrumentos de rutina, dejando espacio suficiente para
el riego, sin embargo hay también ureterosocopios con dos canales de trabajo, este disefio
permite de una manera mas facil la manipulacion de un instrumento por un canal de trabajo
y por el otro permitir el riego. Alternativamente, cuando se trabaja con un laser, se puede
pasar a través del canal de trabajo mas pequefio, dejando para el riego el mas grande, lo

cual garantiza un excelente flujo de visualizacion.

3.3.4 Ureteroscopios flexibles

Desde el primer informe de Marshall de la ureteroscopia flexible, en 1964, el ureteroscopio
flexible ha experimentado mejoras significativas en el disefio y aplicaciones.
Especificamente, la mejora del sistema Optico, la incorporacion de la flecha activa y el
desarrollo de un canal de trabajo funcional han ampliado la utilidad de los ureteroscopios

en las medidas diagndsticas y terapéuticas en el tracto urinario superior (1-3).

Los ureteroscopios flexibles disponibles en la actualidad se encuentran en un rango de 54 a
70 cm de longitud de trabajo y tienen la capacidad de llegar a las zonas mas alejadas del
sistema colector. Al igual que la mayoria de los ureteroscopios semirrigidos, estos
endoscopios tienen un eje conico en el que el didmetro aumenta proximalmente. El

didmetro de la punta varia de 4.9 a 11 Fr, y proximal puede variar de 5.8 a 11 Fr. Una vez

11
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que la punta de estos endoscopios se introduce en el orificio ureteral, éste se dilata
lentamente. Utilizar ureteroscopios de menor diametro se ha asociado con una disminucién

en la tasa de complicaciones.

En general, dos o tres haces de fibra Optica estan incluidos dentro de estos ureteroscopios,
uno o dos para la iluminacion y uno para el transporte de la imagen. El resultado es una

mayor uniformidad e iluminacion del campo y menos sombreado.

El campo de vision de los ureteroscopios flexibles oscila entre 60 y 90 grados. Los
ureteroscopios flexibles tienen un tinico canal de trabajo y riego situado excéntricamente en
la punta, este canal se utiliza para el paso del irrigante y la insercion de los instrumentos de
trabajo, incluidas las fibras laser, pinzas de biopsia, canastas de piedra.
Inicialmente los primeros ureteroscopios flexibles eran pasivos, posteriormente se

incorporo la desviacion de la punta, aumentando en gran medida su utilidad (1-3).

3.4 Utilizacion de endourologia en diversas patologias pediatricas

3.4.1 Reflujo vesicoureteral

El reflujo vesicoureteral es el flujo retrogrado de orina desde la vejiga hacia el tracto
urinario superior. La unidon ureterovesical se ve comprometida por trayecto ureteral
submucoso corto, normalmente se diagndstica por una cistouretrografia miccional
o cistografia nuclear. La asociacién entre RVU, infecciones del tracto urinario (ITU) y
cicatrizacion renal se ha observado durante afios. El objetivo general del tratamiento de
estos pacientes es prevenir la cicatrizacion renal, hipertension y la insuficiencia renal

cronica (4).

12
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Para grados I y II de reflujo vesicoureteral la profilaxis a largo plazo impide la infeccion del
tracto urinario y se recomienda como la terapia inicial, a la espera de la resolucion
espontanea. De hecho en el Estudio Internacional de Reflujo en nifios se mostrd una alta
tasa de curacion espontdnea, de hasta el 80% para reflujo vesicoureteral grado 2. En el
reflujo vesicoureteral de alto grado hay una tendencia mucho menor de resolucion
espontanea, por lo que el tratamiento quirdrgico sigue siendo en estos casos el estandar de
oro en el tratamiento. No obstante, la cirugia no estd exenta de complicaciones, como la
obstruccion que ocurre en el 0.3%- 9.1% de los casos, reflujo persistente hasta en 20%

después de la reimplantacion (4).

La inyeccion subureteral endoscopica de politetrafluoroetileno fue descrita por primera vez
para la correccion del reflujo vesicoureteral por Matousceck en 1981 y desarrollado por
O'Donnell y Puri, quien en 1984 inform¢ resultados exitosos en los cerdos y humanos.
Desde entonces han sido tratados endoscopicamente miles de nifios y se utilizan diferentes
materiales  inyectables, tales como politetrafluoroetileno, coldgeno  bovino,
polidimetilsiloxano, dextranomero de condrocitos autologos, acido hialuronico. La

resolucion del reflujo vesicoureteral ha sido descrito en 70-90% de los casos (4-6).

Sin embargo el uso de la endoscopia en reflujo vesicoureteral ha sido ain debatido. Las
directrices de la Asociacion Americana de Urologia no lo recomiendan por la seguridad a
largo plazo y la eficacia de materiales. En 2001 el uso de dextranémero / copolimero de
acido hialuronico fue oficialmente aprobado para el tratamiento endoscdpico de reflujo

vesicoureteral por la Administracion de Alimentos y Drogas (4).

13



Aplicaciones de la Endourologia en Pediatria
Verodnica Julieta Alvarez Amparan

En el estudio reportado por Capozza, publicado en 2004 en The Journal of Urology, se
trataron un total de 1244 pacientes y reporta como resultado que después de 1 o 2
inyecciones de politetrafluoroetileno la cistouretrografia miccional mostré reflujo
vesicoureteral ausente o grado I en 77% de los casos. La tasa de éxito fue del 88%, 75% y
52% para los grados II, III y IV de reflujo vesicoureteral respectivamente. Al final de dicho
estudio concluyeron que la corta estancia hospitalaria, la tasa de éxito aceptable y ausencia
de complicaciones posquirurgicas significativas hacen del manejo endoscopico un

tratamiento de eleccion para el reflujo vesicoureteral (7).

En 2006 se realiza un meta-analisis publicado en The Journal of Urology, en el cual se
comenta que se revisaron un total de 63 articulos, la base de datos incluyo 5527 pacientes y
8101 unidades renales. Después del tratamiento la tasa de resolucion del reflujo para los
grados I y II de reflujo era de 78,5%, 72% de grado IlI, grado IV 63% y el grado V 51%. Si
la primera inyeccion no tuvo éxito, el segundo tratamiento tuvo una tasa de éxito del 68%,
y el tercer tratamiento de 34%. La tasa de éxito global con 1 0 mas inyecciones fue 85%. La
tasa de éxito fue significativamente menor para los duplicados (50%) vs sistemas
individuales (73%). Tras una anterior reimplantacion abierta fallida el tratamiento
endoscopico fue exitoso en el 65% de los pacientes. Se concluye que en general el
tratamiento endoscOpico proporciona una alta tasa de éxito en nifios con reflujo que

disminuye con el aumento del grado del mismo (8).

a) Técnica de inyeccion

Con el paciente en posicion de dectbito supino el cistoscopio lubricado se introduce en la

uretra y la vejiga, inicialmente se realiza una inspeccion general para obtener informacion
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adicional de otras anomalias. La técnica clésica describe que se introduce la aguja de
inyeccion en la posicion de las 6 horas, 2-3 mm por debajo del orificio ureteral, y la aguja
se hace avanzar 0,5 cm en el espacio detras del uréter intravesical. La inyeccion se continud
lentamente hasta observar una apariencia de volcan, donde el orificio se convierte en una
hendidura no muy abierta que no permite el paso bajo la presion irrigante desde el
cistoscopio. Tal monticulo se puede lograr mediante la inyeccion de 0.2 a 0,5 ml de

volumen del agente (4).

Puri presenta una técnica modificada para los grados IV y V de reflujo vesicoureteral, en la
que el pinchazo de la aguja era situado en el interior del uréter en la posicion de las seis del
reloj. Hay una técnica de inyeccion hidrodistension (HIT), en la cual primero se realiza la
hidrodistension del uréter para identificar de manera mas adecuada en la porcion dilatada la
posicion submucosa de la aguja. En la posicion de las 6 en punto, se coloca la aguja en los
mediados del uréter intramural la inyeccion se inicia con 0,1 ml para ver si el implante esta
en el lugar correcto la aguja debe ser gradualmente retirado con inyeccidon simultanea. Esta
técnica requiere mayores volumenes (hasta 1,5 ml) para coaptacion de la totalidad del

uréter intramural (9-10).

b) Seguimiento

El procedimiento es ambulatorio, la profilaxis antibidtica se continiia hasta que mediante
una cistografia miccional se demuestra que no hay reflujo. El ultrasonido renal se puede
realizar a las 4-6 semanas posquirurgicas para observar si no hay hidronefrosis y ademas
comprobar la colocacion del implante en la vejiga. A largo plazo, la durabilidad del

implante es diferente para cada material. Para Deflux (dextranomero/acido hialuronico), el

15
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periodo de seguimiento mas largo es de 7.5 afios, con un 96% de los pacientes libres de

reflujo (4).

c¢) Complicaciones

Dado que diferentes materiales tienen diferentes especificaciones hay diversas
complicaciones, como la migracion de particulas implantados a los pulmones y el cerebro
de Teflon, teratogenicidad de particulas de silicona, y completa pérdida de volumen de
colageno. En el caso de Deflux la complicacion mas importante es la persistencia de
reflujo. Las razones del fracaso se clasificaron como la migraciéon de materiales (35%)
y la pérdida de volumen (23%) o combinacion de ellas (29%), extrusion completa del
material (2%) e indeterminada (11%). Los factores que contribuyen a fallas pueden incluir
una técnica inadecuada, fallo del material, migracién de material o extrusion, anomalias en
la miccion, configuracion del orificio uretral, anomalias vesicales como vejiga neuropatica,

valvas de uretra posterior y sistema colector doble (4).

3.4.2 Ureterocele

El ureterocele es una anomalia congénita que se presenta como una dilatacion en forma de
globo en la extension del uréter lo cual puede resultar en la obstruccion de la orina o flujo
anormal de la misma, causando infecciones de vias urinarias, dolor y otros sintomas

urinarios (4).

Un factor determinante de tratamiento es la localizacién anatomica del ureterocele. Si el
ureterocele se encuentra totalmente dentro de la vejiga o intravesical, el tratamiento

endoscopico es el mas aceptado y definitiva forma de tratamiento. En contraste, el
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tratamiento endoscopico de ureteroceles ectdpicos (por ejemplo, ureteroceles
con una porcion de su pared en la submucosa del cuello de la vejiga o la extension en la

uretra) no es generalmente una forma definitiva de la terapia (4, 11-12).

El objetivo del tratamiento es prevenir el dafio renal secundario a la obstruccion y el reflujo,
asi como mantener la continencia y minimizar la morbilidad quirurgica. La incision
transuretral y la puncion son procedimientos minimamente invasivos, definitivos o
temporales para descomprimir un ureterocele obstructivo. Esto disminuye el riesgo
de la infeccion, aminora hidronefrosis y posiblemente permite la recuperacion de la funcion
renal. En los tltimos 20 afos el uso de la incision y puncion ha aumentado. En general se
acepta que la incision transuretral es definitiva en los nifios con un solo sistema sin reflujo
vesicoureteral. Hay controversia en cuanto al tratamiento de la poblacion restante de los
nifios con ureteroceles, incluyendo aquellos con ureterocele ectopico o dobles sistemas

colectores (4, 13-15).

En un meta-andlisis publicado en 2006 en The Journal of Urology se muestra que los
ureteroceles ectdpicos se asocian con tasas significativamente mayores de reintervencion
que los ureteroceles intravesicales, asi como también en pacientes con sistemas dobles o
reflujo prequirurgico, por lo deben tomarse como consideracion estos tres factores cuando

se realiza puncidn/reseccion endoscopica del ureterocele (16).

Los nifios con ureteroceles presentaran normalmente una historia de hidronefrosis prenatal
o de infeccion del tracto urinario. Estos escenarios clinicos generaran una serie de pruebas
radiologicas que incluyen ultrasonido renal, cistograma miccional y gammagrafia renal.

Después de una evaluacion adecuada de las vias urinarias, los pacientes deben ser
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colocados en profilaxis antibiotica ante la presencia de reflujo vesicoureteral u obstruccion,
en caso de confirmar la presencia de ureterocele y decidamos realizar puncidon/reseccion del
mismo se debe obtener una muestra de orina 5 a 7 dias antes del procedimiento planificado

para descartar cualquier infeccion activa (4,11).

Durante la cistoscopia, es importante para ver la anatomia uretral y vesical observar la
vejiga llena y vacia. Esto evita borramiento o compresion del ureterocele cuando la vejiga
se distiende. Maniobras para distender el ureterocele pueden ser util, como la compresion
manual del flanco ipsilateral. Se realiza una pequefa incision o puncidn cerca de la base del
ureterocele. Este sitio de la incision tedricamente permite que el tejido superior sirva como
una valvula que prevenga el reflujo. La descompresion adecuada del ureterocele es el
objetivo de la endoscopia, pero una incision o puncion demasiado agresiva se traducird en

un aumento de riesgo de presentar reflujo vesicoureteral (4,14).

Hay una variedad de instrumentos que pueden ser utilizados para la puncion o incision del
ureterocele dependiendo de la preferencia del cirujano. Estos pueden involucrar desde

electrocauterio actual para incidir el tejido o incluso la utilizacion de laser (4, 14,16).

Algunos autores comentan que complementan la puncién del ureterocele ectopico con
colocacién de catéter doble J, fulguracion del ureterocele colapsado y para disminuir la tasa
de reintervencion por reflujo vesicoureteral inyectan de manera endoscopica fosfato

tricalcico reportando éxito con estas maniobras en el tratamiento de ureterocele ectopico.

Posterior al tratamiento endoscopico del ureterocele los pacientes se dejan con profilaxis
antibidtica y son seguidos en consulta con ultrasonidos renales para observar la

disminucion efectiva de hidronefrosis y ademas se solicita cistograma miccional para
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descartar reflujo vesicoureteral iatrogeno. Cuando se observa adecuada descompresion de
las vias urinarias y el reflujo vesicoureteral se excluye se puede detener la profilaxis

antibiética (4).

Dentro de las principales complicaciones existentes existe el riesgo de trauma en la uretra
con la consecuente estenosis, creacion iatrogénica de reflujo vesicoureteral. El uso juicioso

de la incision o puncién minimiza este riesgo (4, 11, 14,16).

3.4.3 Incontinencia urinaria

Numerosos estados patologicos pueden provocar incontinencia urinaria en los nifios. La
naturaleza multifactorial de este problema requiere un analisis completo de los factores que
contribuyen. Con frecuencia los urélogos se enfrentan con el reto de defectos congénitos
que involucran el cuello vesical e incompetencia del esfinter, hay multiples tratamientos
desde médicos hasta quirurgicos, lo que indica que no existe s6lo una solucion para el

tratamiento de dicha patologia (4).

Existen indicaciones para colocar agentes de relleno en casos en los que se encuentre
incompetencia en la salida de la vejiga asociado a incontinencia urinaria. Especificamente
estos estados a menudo incluyen problemas asociados con vejiga neurogénica, extrofia de
cloaca, extrofia vesical, epispadias, cecoureterocele, duplicacion uretral o uréter ectdpico.
En algunos casos, la incompetencia en la salida de la vejiga se combina con una deficiencia
en la eficiencia de la capacidad de la vejiga. Por lo tanto, ademds de la mejora en la
resistencia de la salida de la vejiga, una indicacidon adicional es la inyeccion en la salida de
la vejiga para promover el crecimiento y aumentar la capacidad de la vejiga. Una extension

de esta técnica es la inyeccion a canales de cateterizacion que presentan fugas (4, 17-18).
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La investigacion incluye una historia clinica y examen fisico con especial atencion a la
miccion y los hébitos intestinales. La evaluacion inicial puede incluir un analisis de orina,
chorro de la orina y después de la evacuacion exploracion de la vejiga. La urodinamia es
necesaria para evaluar la capacidad de la vejiga, la complianza vesical, presion del detrusor
e inestabilidad de la vejiga. En los casos con un alto indice de sospecha de una base
anatdmica para la incontinencia se solicitaran imagenes radiologicas incluyendo ecografia y
cistograma miccional. En algunos articulos se menciona que la principal indicacion para el
tratamiento endoscopico de la incontinencia urinaria incluye a pacientes con incompetencia
en la salida de la vejiga pero con adecuada funcion en la capacidad vesical y adecuada

complianza (4,17).

Hay gran nimero de materiales inyectables que aumentan el volumen, basicamente los
mismos que los utilizados en casos de reflujo vesicoureteral tales como
politetrafluoroetileno, silicona, coldgeno de bovino reticulado, dextranomero / copolimero

de 4cido hialurénico. Este ultimo es el agente que se ha utilizado con mayor frecuencia

(4,17).

a) Técnica

Una vez que se ha elegido al paciente se debe escoger el cistoscopio adecuado, la aguja con
la cual se realiza la inyeccion se pasa por el canal de trabajo las cuales miden desde 3-5 Fr
y pueden ser de plastico con un metal biselado en la punta o completamente de metal, las
caracteristicas de la aguja dependen del material a pasar ya que dependen de la viscosidad

del mismo. EI material inyectable ideal es aquel que no es migratorio, durable,
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biocompatible, no toxico, no carcinogénico, no teratogénicos, facilmente inyectable y

asequible (4,17).

Basicamente hay dos tipos de técnicas: transuretral retrégrado, anterogrado a través de un
canal de cateterizable. En el abordaje transuretral retrogrado el cistoscopio lubricado se
introduce en uretra y la vejiga, se realiza inicialmente una inspeccion para obtener
informacion adicional y apariencia del cuello vesical. En los hombres, se inserta la aguja
submucosa en el nivel del verumontanum y se avanza al cuello de la vejiga. En las mujeres
la aguja se coloca en el cuello de la vejiga y se avanza hacia la uretra proximal.
Circunferencialmente, los sitios de inyeccion pueden estar en dos puntos simétricos, en tres
puntos o en multiples puntos. Independientemente de la cantidad de inyeccion, el objetivo
es ver completa coaptacion del cuello de la vejiga y uretra proximal. En cuanto al acceso
anterogrado se refiere al enfoque realizado a través de un canal cateterizable continente, en
este caso se introduce el cistoscopio lubricado con manipulacion cuidadosa, se inspecciona
el cuello de la vejiga y la uretra posterior, se introduce la aguja de inyeccion submucosa en
el cuello de la vejiga y se avanza hacia el verumontanum en los hombres y en las mujeres
del cuello de la vejiga hacia la uretra media hasta evidenciar la adecuada coaptacion del
cuello vesical. En el caso de lo que se quiera infiltrar sea el estoma se introduce 2-3 mm la
aguja guiada por la imagen del cistoscopio y se avanza la aguja hacia el orificio vesical, la

inyeccion se lleva a cabo lentamente hasta que toda la pared del estoma este coaptada (4).

Caione reporta en The Journal of Urology un estudio donde incluyo 16 pacientes los cuales
fueron tratados con dextranémero / copolimero de acido hialurénico como un tratamiento
para la incontinencia urinaria debida a la incompetencia del esfinter en los nifios y

adolescentes, a todos estos pacientes se les dio una inyeccion transuretral para aumentar
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la resistencia de salida de la vejiga. Los pacientes fueron evaluados a los 1, 3, 6, 12 y 24
meses después de usar la inyeccion. La eficacia del tratamiento se evalu6 mediante
entrevista y un cuestionario sobre la frecuencia de sintomas del tracto urinario inferior. El
volumen de orina residual después de la miccion o cateterizacion y la dilatacion del tracto
superior se determinaron por ecografia. Todos los pacientes recibieron profilaxis
antibacteriana por un periodo de 3 meses después del tratamiento endoscdpico. Criterios
para repetir la inyeccidon en los pacientes que siguieron incontinentes fue intervalo de
sequedad durante el dia de menos de 2,5 horas y especificos a solicitud del paciente para el
re-tratamiento. El tiempo de secado intervalo aument6 por 43 minutos (p < 0,05) y la
capacidad funcional de la vejiga aument6 en 34 ml a los 6 meses después del tratamiento en
comparacion con los valores previos al tratamiento. A los 6 y 12 meses de seguimiento, 12
(75%) y 8 (50%) pacientes informaron de mejoras en la sequedad durante el dia y la noche,
respectivamente. Sin embargo al completar los 24 meses de seguimiento se observo ligero

descenso en los parametros de continencia (19).

Guys reporta un estudio donde realizo tratamiento endoscdopico de la incontinencia pero en
pacientes con vejiga neurogénica, en su estudio se incluyeron un total de 44 pacientes (19
varones) como etiologia en 35 pacientes por espina bifida, el seguimiento vari6 desde 6
hasta 53 meses (mediana 28). De los pacientes, 15 (34%) estan secos, 11 (25%) se mejoran
y 18 tenian resultados pobres. Al igual que en las otras series los resultados se deterioraron

en los primeros 12 meses de tratamiento y no se recomendaron mas de tres inyecciones

(20).

Franco y colaboradores reportan el uso de la toxina botulinica A para pacientes con

disinergia del esfinter externo e incontinencia urinaria, se realizo a 16 pacientes. Antes de la
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toxina botulinica A en estos pacientes se habian realizado terapias médicas con a-
bloqueadores, biorretroalimentacion, oxibutinina y los triciclicos. Todos los pacientes
fueron refractarios a los regimenes intestinales y vaciamiento cronometrado. De los 16
nifios, 12 (75%) se encontraron secos en la primer visita y en la segunda 13 de 16.
Concluyeron que la inyeccion endoscopica de toxina botulinica A parece ser una manera
segura y eficaz para el tratamiento de la disfuncién miccional refractaria en nifios con
disinergia del esfinter externo. Sin embargo en este estudio no se muestra de manera

adecuada el seguimiento a largo plazo (21-22).

b) Complicaciones

La complicacion mas importante es la persistencia de la incontinencia. Aproximadamente
un tercio de los pacientes que logran continencia inicial con inyeccion en el cuello de la
vejiga van deteriorandose en el primer ano y llegan a ser incontinentes nuevamente, los
mecanismos de este éxito inicial y mas adelante el fracaso no se han dilucidado de manera
adecuada, pero se postula que hay desplazamiento del implante o pérdida de volumen del
mismo, las inyecciones repetidas en el cuello de la vejiga pueden causar dificultad para un
procedimiento quirurgico por lo que no se recomienda la realizacion de mas de dos veces
este procedimiento. Otras complicaciones que se han reportado son presencia de reflujo

vesicoureteral e hidronefrosis al aumentar la resistencia en la salida de la vejiga (4,17).

3.4.4 Valvas de uretra posterior

Las valvas de uretra posterior siguen siendo la causa mas comin de obstruccion de salida
de la vejiga en los bebés varones. La enfermedad tiene una incidencia estimada de len

4000-5000 nacimientos vivos. Es un desorden del tracto urinario con espectro variable de
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gravedad. El advenimiento de la ecografia prenatal ha cambiado drasticamente la
presentacion, ahora mas del 50% de los casos se detecto de manera prenatal. La ventaja de
realizarlo asi es que se minimizan los efectos perjudiciales de la obstruccion e infecciones
de vias urinarias de repeticion. En los nifios que no han tenido un diagndstico prenatal,
la presentacion en el periodo neonatal es por lo general con sintomas de infeccion del tracto
urinario como fiebre, vomitos, aumento de peso, o pafales secos con un flujo urinario
pobre. En los nifios mayores, cldsicamente se presentan con dificultad para orinar,
incontinencia de goteo o retencion urinaria. Los exdmenes incluyen ultrasonido,
cistoruretrograma miccional y en caso de que se requiera gamagrama renal. Se coloca
sonda urinaria al paciente en espera de la estabilizacion de la funcion renal y el logro de
una creatinina aceptable, se debe tratar con antibiotico cualquier infeccion de la via urinaria
concurrente. Tras un periodo de estabilizacion (por lo general 10 dias a dos semanas),
cuando el nifio estd hemodinamicamente y bioquimicamente estable, las valvas se tratan

mediante ablacion (4).

Para tratar con éxito a los pacientes con valvas de uretra posterior el equipo adecuado de
endoscopia debe estar disponible. En los pacientes prematuros cuya uretra no es de
suficiente calibre ni para pasar el mas pequeiio de los endoscopios el tratamiento inicial es
una vesicostomia o se puede intentar dilatar la uretra en un periodo posterior de 2-4

semanas (4).

Antes de la reseccion de las valvas de uretra posterior hay que asegurarse de que el paciente
se encuentra hemodindmicamente y bioquimicamente estable. Especificamente, se deben
comprobar los valores séricos de creatinina, electrolitos y el equilibrio 4cido-base para

asegurar que el nifio no esta en acidosis y ademas se debe tener la certeza diagnostica
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mediante los estudios de radiologia. Se comentan que los instrumentos necesarios para la
reseccion de valvas de uretra posterior incluyen cistoscopio pediatrico, resectoscopio
pediatrico, cuchillo frio, electrodos bugbee y diatermia. Se administra al paciente dosis de
antibiodtico profilactico antes del evento quirtrgico. Inicialmente se realiza un diagndstico
inicial mediante cistoscopia, posterior a esta evaluacion la reseccion de las valvas se realiza
con un resectoscopio pediatrico, un cuchillo frio o un electrodo Bugbee, la ventaja de
utilizar resectoscopio (Storz) es que la punta de la vaina no tiene pico y por tanto es menos
traumatica y mas facil de introducir. En situaciones en las que la uretra neonatal es
demasiado pequefia para acomodar el resectoscopio, la membrana puede ser extirpada
utilizando el cistoscopio y un catéter ureteral 3 F, se comenta que la incision se realiza en el
horario de las 5, las 7 y 12, puede haber un poco de sangrado que generalmente se resuelve
de manera espontanea. Posterior a la ablacion de la valva se coloca sonda transuretral por
un espacio de por lo menos 48 horas. Después de retirar la sonda uretral se vigila la
produccion de la orina mediante el peso de los pafiales y si es posible observar el chorro de
la orina. El nifio debe ser egresado con dosis de antibidtico profilactico. El seguimiento esta
previsto dentro de tres meses, con exploraciones radiologicas que incluyen ultrasonido,
cistograma miccional y gamagrama renal, se repetird una cistoscopia en este momento para

asegurar la correcta ablacion de la valva (4).

a) Complicaciones

Dentro de las principales complicaciones son el sangrado el cual podria ser el resultado de
dilatacion excesiva del meato o sangrado la membrana de la valva resecada, en particular
con técnica de incision con bisturi frio, infeccion por lo cual es prudente asegurarse de que

cualquier intervencion se cubre con amplio espectro de antibidticos parentales, dafio al
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esfinter externo, estenosis uretral, en este caso la incidencia se incrementa si la uretra
permanece seca en el periodo post-reseccion inmediato, también puede ocurrir con la
instrumentacion prolongada particularmente cuando el endoscopio queda apretado en la
uretra neonatal, también puede presentarse estenosis meatal, reseccion incompleta de la

valva.

b) Conclusiones

La ablacion de las valvas de uretra posterior como tratamiento primario ha sido la
modalidad de tratamiento de eleccion. La miniaturizacion en los equipos de endoscopia
permite que en la mayoria de los nifios se pueda realizar este manejo desde el diagnodstico y
para los pacientes prematuros se ha optado por esperar algunas semanas y mantener con
sonda transuretral. Cuando se utilizan cistoscopios muy pequefios es importante visualizar
de manera adecuada los puntos de referencia para reducir al minimo las complicaciones,
sobre todo incontinencia urinaria. Es importante realizar una cistoscopia dentro de los tres
primeros meses de la ablacion primaria de las valvas ya que esto permite el tratamiento de

una obstruccion residual (4).

3.4.5 Manejo de litiasis

En la edad pediatrica la urolitiasis se asocia generalmente a alteraciones metabdlicas, a
deformidades anatomicas o a infecciones urinarias. A pesar de ello la incidencia en la
infancia es pequefia (1-3%) comparada con la incidencia en la edad adulta (5-10%). Esta
alta incidencia en adultos ha permitido adquirir una gran experiencia en su tratamiento. Las
técnicas endourologicas han conseguido establecerse como una opcidn terapéutica debido a

su escasa invasividad y alta tasa de resolucion. Los avances tecnoldgicos y la
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miniaturizacion de los materiales han permitido trasladar al ambito pediatrico muchos de
los procedimientos que se realizan en adultos, consiguiendo alcanzar progresivamente el

mismo nivel de éxito (4,23).

La litiasis urinaria es mas frecuente en niflos que en las nifias guardando una relaciéon 1.5 a
1. Casi el 62% de las piedras se localizan en el rifion, y el paso espontdneo es menos
frecuente que la registrada en la serie adulta (35% -50%). En cuanto a la composicion de
los calculos, calcio oxalato es el componente principal en 50% a 65% de los casos, mientras
que el fosfato de calcio y de magnesio se encuentra en 30% a 40%. La sobresaturacion de la
orina es uno de las condiciones principales para la formacion de calculos, esto puede ser el
resultado de un desequilibrio entre los promotores (calcio, oxalato, fosfato) y los
inhibidores (citrato, pirofosfato, glucosaminoglicanos). La infeccion que involucra
organismos gram-negativos (Proteus, Pseudomonas) pueden dar lugar a un proceso
litogénico con la alcalinizacion de la orina debido a hidrdlisis de la urea a amonio. La orina
alcalinizada conduce a la sobresaturacion de los compuestos calcio, magnesio, y fosfato de
amonio, entre otros.

Los niflos rara vez se presentan con el clasico dolor tipo colico. La presencia de hematuria
debe guiar al clinico para el diagndstico de urolitiasis. Sin embargo, los sintomas varian con
la edad, los nifios por lo general pueden presentar infeccion del tracto urinario (ITU) y
arrojar los calculos en pafales, mientras que la hematuria y piuria son los principales
sintomas en los nifios mayores. En adolescentes, el dolor abdominal es el principal

sintoma (4,23-24).
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Muchas piedras se pueden manejar con medidas conservadoras. Sin embargo, la extraccion
o destruccion de piedra puede ser un proceso bien planificado en condiciones favorables, es

decir, sin presencia de infeccidon y con una estrategia quirdrgica planificada.

El manejo minimamente invasivo para los calculos urinarios incluye la nefrolitotomia
percutanea y ureteroscopia. El objetivo de estas técnicas es acercarse lo mas posible a la

piedra sin dafio a las demads estructuras urinarias y vecinas (4,23).

3.4.5.1 Nefrolitotomia Percutdnea

El principio de nefrolitotomia percutanea es la introduccion percutanea de un canal de
trabajo al sistema pielocalicial, que permite identificacion, fragmentacion y eliminacion de
una o mas piedras (4). Las principales indicaciones se agrupan de la siguiente manera:
-Litos

a. Lito con forma de cuerno de ciervo

b. Multiples calculos

c. Piedra pelvis renal > 2 cm

d. Piedra polo inferior > 1 cm

e. Lito y ademads un cuerpo extrafio

f. Composicion (cisteina, oxalato de calcio)

-Anomalias anatomicas

a. Estenosis ureteropiélica

b. Obstruccion de uréter

c. Estenosis infundibular

d. Diverticulo calicial
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- Paciente

a. Obesidad

b. Escoliosis

c. Malformacion vascular

- Fracaso del tratamiento

a. Litotripcia extracorporea

b. Ureteroscopia

Contraindicaciones para la realizacion de nefrolitotomia percutanea son: infeccion,

hipertension, trastornos de la coagulacion.

a) Investigacion preoperatoria
Obligadamente deberan realizarse Rayos X y ultrasonido renal y de vias urinarias. Una
tomografia computarizada, el estandar de oro para la deteccion de calculos en los adultos,
se ha limitado a los casos en los que mediante las pruebas anteriores no se encuentra el lito,
debido a la radiacion. Una gammagrafia DMSA es util antes de la nefrolitotomia
percutanea para mostrar la funcion renal diferencial, puede ser apropiado para eliminar un
rindn con la presencia de un célculo si la funcion renal es pobre (<10%) y el rifidén
contralateral es normal. Las muestras de sangre deben incluir electrélitos séricos, urea,
creatinina, bicarbonato, albimina y dacido Uurico (especialmente si la piedra es

radiotransparente). También es importante medir el calcio sérico, fosfato, y magnesio (4).

b) Instrumentacion especifica
Para una 6ptima nefrolitotomia percutanea se debe contar con equipo de flouroscopia, laser

litotriptor, litotriptor ultrasonico, equipo de endoscopia el cual es un nefroscopio conectado
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a un sistema de camara de video, cistoscopio, ureteroscopio, set de dilatadores y sus guias,

tubo de nefrostomia para drenaje.

¢) Técnica de nefrolitotomia percutanea
Para la realizacion se coloco al paciente en decubito supino, se efectud una cistoscopia y se
introdujo un catéter ureteral por via retrograda. Se procede a la opacificacion de la via
urinaria para obtener una vision anatémica y localizacidon con precision el calculo. Tras fijar
el catéter a una sonda de Foley intravesical se posiciona al paciente en decubito prono. A
continuacion se perfunde la via urinaria a través del catéter ureteral y bajo control
fluoroscopico se punciona el caliz inferior, se introduce la aguja de acceso a lo largo de la
linea axilar posterior, para marcar mejor el sitio de puncion para entrar en el caliz, cuando
el caliz se pincha un alambre guia J es insertado a través de en la pelvis, después se retira la
aguja, los dilatadores se hacen pasar sobre el alambre, se aloja un Amplat para permitir
introducir a través de €l un nefroscopio para la fragmentacion y extraccion del calculo. Si es
posible de manera inicial se fragmenta y se extrae el lito con pinzas, si esto no es posible se
realizara mediante litotriptor, el mas seguro es el ultrasonico con succion para permitir la
simultdnea desintegracion y eliminacion, los fragmentos deben ser enviados para el analisis

bioquimico cultivo. Posterior a este procedimiento se realizard nefrostomia (4,23).

d) Tratamiento postoperatorio
El control del dolor postoperatorio con analgesia oral es por lo general necesario durante 24
horas. El catéter de la nefrostomia se fija 24 horas después del procedimiento y, si no hay
problema, se retira 6 horas a 12 horas mas tarde. Por lo tanto, el nifio puede ser dado de alta

48 horas después de la cirugia. El seguimiento de los pacientes incluye ultrasonido y Rx de
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control. El paciente permanece con antibioticos profilacticos hasta asegurarse que esta libre

de litos.

e) Complicaciones

Las principales complicaciones de la nefrolitotomia son célculos residuales, sangrado y
perforacion renal. La presencia de fiebre después de la nefrolitotomia se observa con
frecuencia, a pesar de la profilaxis antimicrobiana, y por lo general resuelve con
antibioticos durante 48 horas continuas. El sangrado puede ocurrir en cualquier etapa del
procedimiento, en general, la mayor parte de la hemorragia es venosa y es controlado por la
vaina de Amplatz. Si el sangrado es excesivo, el procedimiento debe ser detenido y
un tubo de nefrostomia para taponamiento se inserta. El dafo a las estructuras adyacentes
es raro pero se ha descrito, puede ocurrir la perforacion pleural, la perforacion de las vias
urinarias puede ser manejada con una nefrostomia o un catéter ureteral, también se ha
descrito la perforacion de colon u otros o6rganos abdominales que la mayoria de las veces
puede ser manejado de manera conservadora (4, 23-24).

En algunas publicaciones se comenta que el procedimiento no es recomendable para
pacientes menores de 8 afios, sin embargo Dawaba et al. llevaron cabo con éxito
nefrolitotomia percutdnea en nifios menores de esa edad, siendo el mas pequefio un lactante
de 9 meses. A pesar de que algunas publicaciones hablan de un mayor dafio renal de la
nefrolitotomia percutdnea comparada con la cirugia abierta, la mayoria demuestran una

minima formacion de cicatriz renal y una perdida insignificante de la funcién renal (24).

3.4.5.2 Ureteroscopia
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Los calculos ureterales en la poblacion pediatrica han presentado un reto técnico debido al
tamafio de los instrumentos necesarios dentro de un restringido campo de vision y un canal
de trabajo estrecho. Sin embargo, en la ultima década, el equipo de ureteroscopia se ha
adaptado para los nifios. En 1988 Pastor publicé la primer ureteroscopia pediatrica. El
principio de la ureteroscopia es la introduccion retrograda de un endoscopio a través de la

uniodn ureterovesical (4,25).

En general, las piedras < 5 mm tienen una tasa de expulsion espontanea de 50% a 95%,
especialmente si se encuentran en el uréter distal. Por otra parte, las piedras de 5 a 10 mm
tienen una tasa de expulsion espontanea de 10% a 50%, dependiendo de la porcion del
uréter en la que estén localizadas. Coll sugiri6é que la tasa de espontanea de expulsion del
lito esta relacionada con su posicion en el uréter: 75% en el distal, 60% en el medio, y 50%
en el proximal. Aproximadamente 25% a 50% de los niflos con un calculo en el uréter
pueden necesitar un procedimiento quirdrgico, y la ureteroscopia es una excelente
modalidad (4,25). Las principales indicaciones de la ureteroscopia retrograda son (4):

- Piedra

a. Calculo en el uréter

b. Concomitante céalculos ureterales y renales

- Paciente

a. Obesidad

b. Paciente con coagulopatia

c. Preferencia por este procedimiento

-Tratamiento fallido
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a. Litotripsia extracorpdrea

b. Tratamiento conservador

Las contraindicaciones para este procedimiento son las piedras > 2 c¢cm en el uréter, que
deben ser eliminadas con cirugia abierta o laparoscopica e infeccion de las vias urinarias.
Sin embargo, tanto la falta de experiencia como el equipo no adecuado pueden contribuir a

que esta cirugia se dificulte.

a) Investigacion preoperatoria
Se debe contar con Rayos X y ultrasonido renal y de vias urinarias, y como ya se comento
anteriormente la tomografia se reservara para los casos en que con estos métodos no puedan
ser detectados de manera adecuada los litos. Se debe documentar lado, el numero, el
tamafio y si hay o no infeccion de vias urinarias. Las mediciones de suero deben incluir
electrolitos, urea, creatinina, acido urico, calcio, fosfato, magnesio, bicarbonato y la
albimina. Estudios urinarios deben incluir mediciones de oxalato de calcio, acido urico,

citrato, urea, creatinina, sodio y potasio (4,25).

b) Instrumentacion especifica
Para una ureteroscopia con éxito se deberd contar con set de cistoscopia, sistema de
camara-video, ureteroscopio, guia de alambre ureteral, catéteres doble J, pinzas de biopsia,

litotriptor laser (4, 25-27).
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c¢) Técnica Quirurgica
Bajo anestesia general y por via intravenosa antibidticos, se realiza de manera inicial
cistoscopia para introducir con seguridad la guia de alambre la cual se debe dejar hasta
finalizar el procedimiento. Este alambre guia puede permitir la introduccion de un catéter
en caso de una emergencia, como sangrado o perforacion. Posteriormente se introduce el
ureteroscopio en la uretra y pasa enseguida por la unid ureterovesical, debe avanzar a través
del uréter con finos movimientos, una vez que la piedra se encuentra, la punta del laser se
avanza, la misma punta se utiliza para tratar de sostener la piedra contra la pared ureteral
para iniciar la litotricia. Idealmente, el laser debe estar ubicado en la parte superior de la
piedra, el laser es muy preciso y tiene una profundidad muy limitada de penetracion, que
permiten la fragmentacion sin dafiar el tejido circundante. El proceso contintia hasta que no
haya fragmentos de casi el tamafio del ureteroscopio, no hay necesidad de utilizar la cesta
como espontanea. Cuando el procedimiento termina el alambre guia se retira y la

colocacién de sonda uretral es opcional (4, 23,25).

d) Tratamiento postoperatorio
El paciente debe continuar con manejo analgésico por lo menos 24 horas. El seguimiento es

en tres meses con un nuevo ultrasonido y Rayos X.

e) Complicaciones
Los problemas relacionados con el procedimiento son la incapacidad para introducir la guia
0 para pasar el ureteroscopio a través de la union ureterovesical. Con respecto a lo primero,
si no se puede pasar la guia en el uréter, el procedimiento debe parar, porque sin una guia

de seguridad en el uréter, las complicaciones no pueden ser controladas adecuadamente.
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Por otro parte, si el endoscopio no pasa, un catéter doble J puede ser colocado durante 4
semanas para fomentar la dilatacion del uréter y de la unidon ureterovesical. Durante la
cirugia, el calculo podria migrar y un ureteroscopio flexible es util para detectar la nueva
posicion. Dainos en el uréter como laceracion, perforacion, o avulsion se han descrito. La
avulsion del uréter tiene que ser confirmado con medio de contraste bajo fluoroscopia y su
correccion debe ser con la cirugia abierta. Las estenosis y reflujo vesicoureteral se han

descrito después de la ureteroscopia, pero la incidencia es <1% (4, 24-26).

f) Conclusiones
Debido a los avances y mejoras en la ureteroscopia con equipos de menor tamafo y mejora
de la vision, el tratamiento de los calculos ureterales en los nifios se ha hecho mas facil. El
desarrollo de ureteroscopios flexibles permite a urdlogos pediatras acceder al tratamiento
de varios célculos en el sistema pielocalicial. El procedimiento tiene una tasa de éxito de
mas de 95%, Para realizar una ureteroscopia el cirujano debe tener el equipo adecuado y
prestar atencion meticulosa a los detalles tales como la posicion del paciente, la seguridad

de insercion de alambre guia y finos movimientos del ureteroscopio (24).

Cabezali y colaboradores reportan un estudié en el que fueron evaluados 18 pacientes con
litiasis urinaria y que se trataron mediante endourologia, en este estudio se reporta que se
realizan 21 procedimientos endourologicos: nueve ureteroscopias (43%), 10 extracciones
vesicales endoscopicas (47,5%) y dos nefrolitotomias percutaneas (9,5%). El tamafio medio
de la litiasis ha sido de 2.7 cm en las litiasis vesicales y de 6.3 mm en las ureterales. El
16,5% de los casos (3 pacientes) presentaron recidiva y precisaron un nuevo procedimiento

endoscopico. Actualmente los pacientes se encuentran libres de litiasis en los controles
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periddicos realizados. El tiempo de seguimiento medio ha sido de 2 afios 6 meses. En este
estudio se concluye que el manejo endourologico es una excelente opcidn en el tratamiento

de la litiasis urinaria en nifios (23).

Onal publica en 2013 en The Journal of Pediatric Urology un articulo en el que se trata de
evaluar el impacto de las nuevas tecnologias en la urolitiasis pediatrica en un espacio de 24
afios, se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de 768 nifios que se sometieron a
tratamiento quirtrgico de la litiasis entre junio de 1987 y octubre de 2010. Los datos fueron
analizados con respecto a las caracteristicas del paciente y el cambio de patrones de
tratamiento con el tiempo. Se compar6 el tipo de procedimiento que se realizan entre cuatro
periodos: el primero fue antes de la litotripcia extracorporea, la segunda fue después de la
introduccion de la litotripcia, el tercero después de la introduccion de nefrolitotomia
percutanea y el cuarto era nuestro periodo de experiencia con un urélogo pediatra. La edad
media de los nifios fue de 7.5 afios, habia 495 célculos renales, 228 uréter, 21 vejiga, 11
piedras uretrales y los 13 restantes tenian piedras en varias ubicaciones. De los 783
procedimientos realizados, el 75.9% fueron cirugia abierta durante el primer periodo (1987-
1992), el 29.7% durante el segundo periodo (1993-1998), 6.1% en el tercer periodo de
(1999-2004) y el 0.2% en el cuarto periodo (2005-2010). El nimero de nifios que se
sometio a un tratamiento de célculos urinarios se increment6 significativamente y la edad

de los nifios en el momento de la cirugia disminuido con el tiempo (24).

Después de la introduccion del nuevo tratamiento endourologico, el nimero de nifios que
se somete a una cirugia abierta disminuido dramaticamente. La cirugia abierta se ve

favorecida en los pacientes con anomalias en su anatomia y un lito grande. En los paises en
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desarrollo la cirugia abierta atin conserva su importancia. Las condiciones socioecondmicas
afectan a las indicaciones de la cirugia abierta. La mejora de los conocimientos técnicos de
endourologia por los cirujanos también han promovido una disminuciéon en la cirugia
abierta. La incidencia de la urolitiasis va en aumento en las naciones y es importante para

desarrollar el mas eficiente método de tratamiento con minima morbilidad en nifios (24-28).

37



Aplicaciones de la Endourologia en Pediatria
Verodnica Julieta Alvarez Amparan

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

4.1 Planteamiento del problema

El uso de técnicas endourologicas ha representado un importante avance en el
tratamiento de diversas patologias urinarias. Se ha reportado su uso en pacientes con reflujo
vesicoureteral, incontinencia urinaria, ureterocele, valvas de uretra posterior y manejo de
urolitiasis. En la literatura se ha encontrado que desde el advenimiento de esta disciplina las
técnicas quirurgicas abiertas han disminuido brindando menor estancia intrahospitalaria,
disminuciéon de complicaciones posquirirgicas y resolucion adecuada de las patologias.
Siendo un centro de concentracion se considera relativamente frecuente a los pacientes que
se presentan con patologia urologica susceptible de tratamiento mediante endourologia. Sin
embargo, hasta el momento se desconoce la frecuencia con que se presentan y por lo tanto
la experiencia que se tiene en este centro en el uso de esta disciplina. Esto nos permitira

comparar nuestra experiencia con la literatura mundial.

4.2 Hipotesis de trabajo
La experiencia en el uso de las técnicas endouroldgicas en pacientes pediatricos de la

UMAE Hospital de Pediatria del CMNO, es similar a la reportada en la literatura.

4.3 Justificacion
a. Magnitud: Las patologias urinarias que con mayor frecuencia se tratan mediante
endourologia son litiasis urinaria, ureterocele, valvas de uretra posterior y
extraccion de cuerpos extrafios, dichas patologias son relativamente frecuentes en

nuestra Unidad al ser un centro de concentracion.
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b. Trascendencia: El envio de estos pacientes a nuestra Unidad exige que se les pueda

brindar la mejor resolucion y apegandose a lo que se reporta en la literatura
internacional. Acciones que inciden en la morbilidad de los pacientes. Por lo que
salta la inquietud de conocer la experiencia en el manejo de éstas patologias en
nuestra institucion mediante endourologia.

Factibilidad: Dado que es un centro de referencia, se presentan con relativa
frecuencia. Y nos permite reunir una cantidad de pacientes suficiente para los
objetivos del estudio.

Vulnerabilidad: El estudio tiene un eje retrospectivo, por lo tanto dependera de la
localizacion de expedientes y de las bases de datos recabadas durante el periodo de
tiempo que comprende junio 2010 a abril 2012.

Viabilidad: Dado que es un estudio descriptivo no se interviene en el manejo de
¢éstos pacientes ni en el desarrollo de otros protocolos de investigacion. No se
contrapone a las politicas del hospital en que se realiza. Y permite sentar bases para

futuros estudios en esta disciplina.

4.4 Objetivos

4.4.1 Objetivo general

Describir la experiencia en el uso de la endourologia en pacientes pediatricos de la UMAE

Hospital de Pediatria del CMNO.

4.4.2 Objetivos especificos

Conocer la edad y el género de los pacientes tratados con técnicas endourologicas
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e Determinar cudles son las patologias que se tratan mediante endourologia

e Conocer la evolucion postquirargica de los pacientes

e Conocer los dias totales de estancia hospitalaria de los pacientes postquirurgicos
tratados con endourologia

e Conocer las complicaciones asociadas al uso de las técnicas endourolédgicas

4.5 Disefo del estudio

a. Descriptivo Retrospectivo

4.6 Poblacion de estudio
a. Pacientes pediatricos de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente, en los que se hayan aplicado

técnicas endourologicas.

4.7 Calculo de la muestra
a. No se realizoé célculo del tamafio de la muestra ya que se incluyen el total de
pacientes que cumplen los criterios de seleccion.

b. Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

4.8 Temporalidad

a. Periodo de tiempo que comprende de junio 2010 a abril 2012
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a. Variables independientes: tipo de patologia urinaria

b. Variables dependientes: procedimiento endouroldgico (ureteroscopia, nefroscopia

percutanea, cistoscopia), complicaciones

c. Variables intervinientes: sexo, edad, dias de hospitalizacién

Nombre de la Tipo de Definicion Definicion Andlisis
variable variable conceptual operacional
Edad Cuantitativa | Tiempo Dias, meses, Afios Medias o
continua transcurrido a medianas y
partir de desviacion
nacimiento de un estandar o
individuo rangos.
Sexo Cualitativa | Género o identidad | Masculino Frecuencias y
nominal sexual a la que se ) porcentajes
pertenece Femenino
Tipo de Cualitativa | Entidad patoldgica | Litiasis urinaria Frecuencias y
patologia nominal que afecta el porcentajes
urinaria sistema urinario Ureterocele
Valvas de uretra
posterior
Objetos en via
urinaria
Complicaciones | Cualitativa | Patologia Sangrado, lesién Frecuencias y
posquirdrgicas | nominal consecuente al uretral, lesion porcentajes
evento quirurgico | ureteral,
Dias de estancia | Cuantitativa | Dias de estancia 1,2,3 Medias o
intrahospitalaria | continua transcurridos desde medianas y
el evento desviacion
quirtrgico hasta el estandar o
egreso del paciente rangos.

41




Aplicaciones de la Endourologia en Pediatria
Verodnica Julieta Alvarez Amparan

4.10 Criterios de inclusion
a. Pacientes en edad pediatrica de cualquier género que hayan presentado patologia
urologica la cual se haya resuelto por medio de técnicas endourologicos.
b. Pacientes intervenidos quirdrgicamente en la UMAE del Hospital de Pediatria
CMNO
c. Expediente clinico completo

d. Derechohabiente del IMSS

4.11 Criterios de exclusion

a. Pacientes con expedientes incompletos

4.12 Criterios de no inclusion
a. Patologia urologica que a pesar de tener indicacion de manejo endourologico haya

sido resuelto con técnicas convencionales o cirugia abierta.

4.13 Material
a. Censo diario del servicio de Cirugia Pediatrica
b. Expedientes clinicos completos
c. Nota posquirtrgica
d. Base de datos recabadas durante el periodo de tiempo comprendido entre junio 2010
a abril 2012.

e. Hojas de recoleccion
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4.14 Instrumentos de recoleccion

a. Los datos se recolectaron mediante un formato de recoleccion elaborado
especificamente para este estudio, la informacion fue tomada del Expediente
clinico.

4.15 Desarrollo del estudio

a. Una vez aceptado el protocolo de estudio por el CLEIS.

b. Se tomo el nombre y nimero de afiliacién de aquellos pacientes con diagndstico de
enfermedad urinaria en los cuales se utilizaron técnicas endourologicas para
tratamiento de su patologia en los censos diarios del servicio de Cirugia Pediatrica
de junio 2010 a abril 2012

c. Una vez obtenidos los datos acudimos al expediente clinico y corroboramos que el
paciente haya sido intervenido quirdrgicamente en esta Unidad y que contara con la
nota posquirurgica.

d. Aquellos con expediente clinico completo se tomaron para el protocolo.

e. Se vaciaron los datos de acuerdo a la hoja de recoleccion previamente disefiada.

f. Estos datos se subieron a la base electronica de Microsoft Office Excel 2007.

g. Se tomaron los datos de la lista y con la ayuda de estos, se realizo estadistica
descriptiva como punto prioritario. A su vez se describieron el nimero de casos y la
descripcion de algunas técnicas utilizadas con los pacientes.

h. Una vez completada esta base, se llevaron al programa SPSS para Windows version
17.0

1. Se realizo el andlisis de acuerdo a lo propuesto en el protocolo.

J. Se emitid conclusion de acuerdo a los objetivos establecidos.
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4.16 Analisis estadistico
a. Por tratarse de un estudio descriptivo solo se utilizd estadistica descriptiva (medidas
de tendencia central, nimeros crudos, porcentajes).
b. Los resultados se vaciaron en una base de datos en Microsoft Office Excel 2007.
c. La base de datos para su analisis se convirtid al paquete estadistico SPSS para

Windows version 17.0.

4.17 Consideraciones éticas

a. Este estudio se basa en lo establecido en los lineamientos Internacionales en la
Declaracién de Helsinki, Finlandia sobre principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos de la Asociacion Médica Mundial.

b. De acuerdo a la Ley General de Salud en el articulo 17 se considera esta
investigacion sin riesgo por lo que no es necesaria la carta de consentimiento
informado para los padres del paciente, asi como la revision.

c. Los resultados unicamente son con fines de investigacion. Se guardard
confidencialidad de los datos y el anonimato de los pacientes.

d. El protocolo se sometié a revision del Comité Local de Etica e Investigacion en
salud (CLEIS 1302) de la UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de

Occidente para su autorizacion.

5. RECURSOS
5.1 Humanos
a. Meédico residente de Cirugia Pediatrica.

b. Un asesor clinico que es el experto en la enfermedad y director de la tesis
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5.2 Materiales

d.

m.

5.3 Fisicos
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Un asesor metodoldgico.

Hojas blancas para registro de datos.

Hojas blancas para impresion de datos.

Hojas de recoleccion de datos.

Censos diarios del servicio de cirugia pediatrica.

Expedientes clinicos.

Lapices.

Boligrafos.

Borradores.

Computadora con los programas Microsoft Office 2007 y SPSS version
17.0.

Impresora HP laser 3000.

Quirdfanos altamente equipados de la UMAE Hospital de Pediatria.
Equipo endourolégico adecuado para pacientes pediatricos

Unidad de rayos X y tomdgrafo.

5.4 Administracion de recursos

Los recursos materiales requeridos:

a.

b.

C.

d.

Computadora.
Lapices.
Boligrafos.

Borradores.
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e. Hojas blancas
f. Impresora.

Seréan aportados por el investigador principal.

Los costos del abordaje diagnostico y terapéutico de las patologias urinarias, asi como el

equipo endouroldgico pediatrico para el tratamiento es aportado por la institucion.

6. RESULTADOS

Con base en datos del archivo del Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de
Occidente, el servicio de Urologia ve en promedio un total de 3666 pacientes por afio con
diagnostico de infeccion de vias urinarias y enfermedades asociadas. De estos un total de
286 pacientes presentaron diagndstico de litiasis en vias urinarias. En el Cuadro 1 se

exponen las caracteristicas de esta poblacion.

Cuadro 1. Frecuencias de urolitiasis promedio por afio (periodo 2010)

A este grupo de pacientes se les brindo tratamiento en diversas formas. El tratamiento

conservador y con cirugia abierta no son los objetivos de este estudio, por lo tanto no se

describe el numero de este tipo de tratamientos aplicados.
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Con respecto a la aplicacion del tratamiento endourologico durante el periodo del estudio se
practicaron 45 procedimientos. De este total fueron 20 en hombres (44.4%) y 25 en mujeres

(55.5%).

Cuadro 2. Tipo de procedimiento endourologico y sus frecuencias

Procedimiento Cantidad realizada
Ureteroscopia semirrigida 17 37.7%)
Cistoscopia 14 31.1%)
Ureteroscopia flexible 9 (20%)
Nefrolitotomia percutdnea 4 (8.8%)
Nefroscopia 1 22%)

Total 45 (100%)

Los procedimientos realizados correspondieron a 15 ureteroscopias semirrigidas para el
manejo de litiasis ureteral, 5 hombres (33.3%) y 10 mujeres (66.6%), con un promedio de
edad de 9.9 afios. No se reporté ninguna complicacion en este grupo de pacientes, a todos
se les coloco catéter doble J y fue retirado en tiempo y forma sin complicaciones.

Otro procedimiento realizado fue la ureteroscopia para extraccion de cuerpo extrafio con un
total de 7 procedimientos, 4 mujeres (57.1%) y 3 hombres (42.8%), con promedio de edad
en este grupo de 6.8 afnos. Es importante mencionar que dos de estos casos fue retiro de
sonda de silastic alojada en el rifidn posterior al retiro de nefrostomia. El tiempo entre el

retiro de la nefrostomia y la extraccion del cuerpo extrano fue de dos afos.
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En este grupo también se incluy6 a una paciente de 14 afios con un rifion Unico a quien
colocaron catéter doble J posterior a una ureterolitomia abierta. El catéter doble J se
calcifico formando un lito alrededor de la J vesical, multiples litos en uréter y un lito de 1.5
cm en la J renal. A esta paciente se le practico cistolitotricia, ureterolitotricia semirrigida
con laser y ureteroscopia flexible en un solo tiempo. Se logro retirar el 100% de los litos y
no se presentd ninguna complicacion.

Este grupo incluy6 también a un paciente a quien a los dos afios de edad realizaron plastia
UP en otro hospital y no retiraron el catéter doble J. A los 7 afios de edad intentaron
retirarlo sin éxito ya que migraron el catéter al rifion y como medida terapéutica colocaron
otro catéter. Fue enviado a nuestro servicio y se retiraron los dos catéteres con
ureteroscopia flexible sin ninguna complicacion.

Otro paciente en este grupo fue intervenido de anorrectoplastia sagital posterior. Uno de los
puntos con sutura no absorbible tracciono la uretra impidiendo que el paciente lograra
orinar. Se realizo cistoscopia y destruccion de la sutura con laser. Los resultados fueron
inmediatos, logrando la uresis espontanea del paciente.

La nefrolitotomia percutanea estuvo indicada en solo 4 pacientes, todos ellos hombres con
diagnostico de litiasis, con un promedio de edad de 9 afos. Se realizé exitosamente en 3
pacientes, cabe mencionar que en uno de ellos con 7 afios de edad requiri6 dos tractos (infra
y supracostal). No hubo ninguna complicacion.

En uno de los pacientes con 12 afios de edad y un lito pi¢lico de 3 cm no se logré completar
el tracto ya que comenzd con sangrado y requirié convertirla a abierta. El lito se extrajé a
través de la pelvis renal, sin ninguna complicacion.

Ureteroscopias flexibles fueron realizadas 7, un total de 3 hombres (42.8%) y 4 mujeres

(57.1%). El promedio de edad en este grupo fue de 9.5 afios. Todos los pacientes tenian
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litiasis renal. En este grupo un paciente de 1 afio de edad se present6 con litiasis renouretral
bilateral y elevacion de azoados. Se realiz6 una incision infraumbilical y se buscaron los
uréteres, se realizo ureterotomia en ambos lados sobre los litos obstructivos y se extrajeron.
Por la ureterotomia se realizd ureteroscopia flexible para extraer litos renales. En este
paciente se lograron extraer con éxito todos los litos de lado izquierdo. En una TAC de
control se observo un lito residual en rindn derecho de 7 mm aproximadamente. En el resto
de los pacientes se realizaron ureteroscopias flexibles sin problemas.

La puncion endoscopica de ureterocele se realizd en 8 pacientes, todos fueron unilaterales y
todos los pacientes fueron menores de un afio de edad (promedio 9.3 meses), 6 mujeres
(75%) y 2 hombres (25%). Se realizaron con cistoscopio pediatrico y punciéon con punta de
electrocauterio. El ureterocele se punciono 2-3 veces en la base sin tocar el meato nativo. A
los pacientes incluidos en el estudio se dio seguimiento posterior con ultrasonidos renales
donde se observo mejoria de la hidronefrosis, sin recurrencia de infeccion de vias urinarias.
En el caso de nuestros pacientes todos tuvieron evolucion adecuada, sin complicaciones
reportadas.

Respecto a las valvas de uretra posterior se realizaron solo 3 procedimientos, en pacientes
menores de 1 afio de edad (promedio 5.3 meses). No se presentaron complicaciones.

Por ultimo en una paciente con diagndstico de vejiga neurogénica y ampliacion vesical con
colon de 14 afios de edad se programo a cirugia con diagnostico de litiasis vesical. Con un
cistoscopio semirrigido y laser se pulverizo un lito de 5 x 5 cm sin ninguna complicacién ni

litiasis residual.
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Cuadro 3. Tipo de patologia, complicaciones y estancia hospitalaria

Patologia Frecuencia | Complicaciones Promedio estancia hospitalaria
Litiasis urinaria 27 (60%) 2 44%) 27.5 hrs (24-72 hrs)

(sangrado, lito residual)

Extraccion de cuerpos extranos | 7 (15.5%) Ninguna 24 horas
Ureterocele 8 (17.7%) Ninguna 24 horas
Valvas de uretra posterior 3 6.6%) Ninguna 24 horas

Es importante mencionar que estos resultados no describen el nimero de cistoscopias
diagndsticas realizadas y también es importante mencionar que estos procedimientos fueron

realizados por el mismo médico ur6logo pediatra.

7. DISCUSION

Debido a los avances en las técnicas endouroldgicas, este tipo de procedimientos han
podido realizarse en pacientes pediatricos. Es notable el avance en la tecnologia ya que se
han disefiado equipos con mejor Optica y mas compactos, ademas de la introduccion de
equipos flexibles que permiten al cirujano acceder a lugares complejos del sistema urinario
donde antes no se podian introducir los equipos rigidos. En la literatura se reporta que la
mayor parte de procedimientos endourologicos realizados en los pacientes pediatricos
corresponden al tratamiento de litiasis. En nuestro estudio observamos que la mayoria de
los procedimientos se realizaron en pacientes con litiasis a diferentes niveles del tracto
urinario. Nuestro trabajo incluyo un total de 27 procedimientos realizados en pacientes con

esta patologia. Solo se report6d una nefrolitotomia percutdnea fallida en la que fue necesario
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convertir a cirugia abierta por sangrado y otro caso de un paciente manejado con
ureteroscopia flexible bilateral que presentd un lito residual de 7mm. En todos los demas
procedimientos se observd destruccion total de los litos sin ninguna complicacion. Todos
los pacientes, excepto uno, fueron dados de alta en los primeros tres meses posteriores a la
cirugia. Al igual que lo reportado en la literatura consideramos que el manejo
endouroldgico es una excelente opcion en el manejo de la litiasis urinaria en nifios, ya que
sin requerir el uso de técnicas abiertas se ha logrado solucionar adecuadamente el
padecimiento. Tal como se comenta en los articulos revisados para el presente trabajo, se
encuentra que la incidencia de urolitiasis va en aumento y es necesario desarrollar el mas
eficiente método de tratamiento con minima morbilidad en nifios. Onal y cols mencionan en
su estudio una experiencia de 24 afios en el manejo de litiasis en pacientes pediatricos,
refieren un total de 783 procedimientos, en dicho estudio se muestra como en un inicio
(periodo 1993-1998) el numero de procedimientos abiertos era mayor (75.9%) y en el
ultimo periodo referido del 2005-2010 s6lo un 0.2% de los pacientes con litiasis se les
realizd cirugia abierta, por lo que concluyen que los avances en la tecnologia y el
instrumental han hecho que el tratamiento de los pacientes pediatricos con litiasis sean
tratados de manera segura y efectiva y reducen significativamente la cantidad de pacientes
que requieren manejos con técnicas abiertas (24).

Barbancho y cols reportan un estudio de 14 afios, donde se reportan 21 procedimientos
endourologicos para el manejo de litiasis en nifios y también se concluye que el manejo
endourologico es efectivo y seguro, reservando Unicamente las técnicas abiertas para los
pacientes con fracaso al manejo endourologico o cuando existe alguna anomalia anatomica

que precise de correccion quirurgica (23).
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Es de llamar la atencion que dicho estudio cuenta con un periodo de 8 afios y se reportan
solo 21 procedimientos, por lo tanto consideramos de gran valor nuestro reporte ya que en
tan s6lo 22 meses se realizan 27 procedimientos endouroldgicos para el tratamiento de la
litiasis en pacientes pediatricos.

También Tan y cols refieren un periodo de 1991-2002 donde se realizo tratamiento
endouroldgico a 23 pacientes para manejo de litiasis y reportan que este tipo de tratamiento
es seguro y es considerado la primer linea de tratamiento por sus excelentes resultados (25).
Sigue llamando la atencidon que en un periodo de estudio mas corto el nimero de pacientes
tratados es mayor en nuestra Unidad, ya que se trata de un Centro de referencia importante
a nivel nacional.

En nuestro reporte también se describe el manejo de técnicas endourologicas utilizadas
para la extraccion de cuerpos extrafios. Se realizaron 7 procedimientos, se retiraron dos
sondas de silastic y los demas fueron catéteres doble J ascendidos o calcificados y suturas
residuales. Los procedimientos fueron exitosos en el 100% de los casos, logrando retirar el
cuerpo extrafio sin complicaciones. De esta forma observamos que la utilizacion de la
endourologia evita la realizacion de procedimientos més invasivos para la extraccion de
estos materiales minimizando las complicaciones y el tiempo de estancia intrahospitalaria.
Sancaktutar y cols comentan en su articulo el tratamiento para tutores ureterales olvidados.
En un periodo de 5 afios tuvieron un total de 22 pacientes, los cuales iniciaron con dolor en
flanco, disuria, infeccion de vias urinarias o sepsis, en todos ellos se realizO manejo
endourologico para la extraccion del catéter olvidado resultando en un procedimiento
seguro para los pacientes pediatricos (29).

Se realizaron ademads 11 cistoscopias, 8 para el manejo de ureteroceles y 3 para reseccion

de valvas de uretra posterior, todos los procedimientos fueron realizados con éxito. En
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cuanto al ureterocele es reportado en la literatura que si el mismo se encuentra intravesical
sin estar asociado a doble sistema colector el tratamiento de eleccidon es por endoscopia y es
definitivo.

Byun y cols realizan un meta-analisis donde se reporta que para que el ureterocele sea
tratado con éxito mediante endoscopia es necesario que no sea un ureterocele de
localizacion ectdpica, que no sea doble sistema colector y que no haya reflujo en los
estudios preoperatorios, ya que estos son considerados factores de riesgo para que el
paciente sea reintervenido por segunda ocasion (16).

En el caso de nuestros pacientes se descartaron dichos factores de riesgo y fueron tratados
con éxito, por lo tanto se considera manejo de primera linea cuando no estd asociado a
estad condiciones.

Se trataron a 3 pacientes con valvas de uretra posterior a los cuales se les dio seguimiento
convencional con ultrasonido, cistograma, gamagrama renal e interconsulta a Nefrologia.
Ninguno de los tres presento uropatia obstructiva posterior a la cirugia.

En este tipo de pacientes se observa la ventaja de la existencia de equipos endourologicos
de menor tamafio que se pueden introducir en la uretra de los pacientes lactantes. La
ablacion de las valvas de uretra posterior es la modalidad de tratamiento de eleccion en la
actualidad.

De esta manera observamos que se pueden realizar con €xito este tipo de procedimientos,
tanto reseccion de ureterocele como ablacion de valvas, debido a que se cuenta con el
equipo endouroldgico adecuado, lo que se ve reflejado en beneficio del paciente con
disminucion de la hidronefrosis y en el deterioro de la funcion renal. En el caso de nuestros
pacientes no se observaron complicaciones posquirurgicas y se observo una evolucioén

clinica favorable.
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8. CONCLUSIONES

La litiasis urinaria y otras causas de uropatia obstructiva son problemas comunes
observados en un hospital de pediatria que sirve como centro de referencia, como es el caso
de nuestra unidad. Con la realizacion de dicho estudio se demuestra que la aplicacion de
técnicas de endourologia en pacientes pediatricos son seguras y efectivas al resolver de
manera adecuada las patologias en este grupo de edad, principalmente en el manejo de
litiasis que es el campo de mayor accion en esta Unidad, observando una minima incidencia
de complicaciones y alta efectividad en el tratamiento. Por otra parte se evidencia la
utilizacion segura de estas técnicas para la resolucion de patologias que causan obstruccion
de la via urinaria como ureterocele y valvas de uretra posterior, en los pacientes incluidos

en nuestro estudio sin presencia de complicaciones y mejoria en la funcion renal.
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HOJA DE REGISTRO Y RECOLECCION DE DATOS
APLICACIONES DE LA ENDOUROLOGIA EN PEDIATRIA

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

l. DATOS DEL PACIENTE

Nombre:

Afiliacion:
Género: Edad: Peso:
Dias de EIH:

Unidad que envia:

1. DATOS PATOLOGICOS

Sintomas con los que acude el paciente:

Tiempo con la sintomatologia:

Examenes de laboratorio que se realizan:

Exéamenes radiologicos que se solicitan:

Diagnéstico realizado:

Manejo médico brindado a su ingreso:
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Tipo de manejo endourologico a realizarse:

Descripcion de la técnica utilizada:

Complicaciones posquirtrgicas inmediatas y mediatas:

Dias de estancia intrahospitalaria posterior al procedimiento endourolédgico:

Comentarios:
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