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RESUMEN

Introduccién. Existen diversas alternativas para el drenaje de la
pelvis renal tras una pieloplastia. Una de ellas es la utilizacién de un
catéter de derivacion interno-externo que, segdn nuestro protocolo, se
anuda a las 48 horas posoperatorias previas al alta y se retira a los siete
dias de forma ambulatoria en consulta, sin necesidad de sedoanalgesia.

Objetivos. Analizar los resultados de los pacientes menores de un
aflo intervenidos mediante pieloplastia abierta, asociando un catéter de
derivacion interno-externo de manejo ambulatorio.

Material y métodos. Anlisis descriptivo retrospectivo de 28 pa-
cientes (31 unidades renales) intervenidos entre los afios 2011 y 2021.
Se evaluaron métodos diagnésticos, indicaciones, abordaje quirdrgico
y evolucién posoperatoria.

Resultados. Veintiocho pacientes (23 varones) con diagndstico
prenatal de hidronefrosis confirmado con ecografia y/o renograma,
fueron intervenidos mediante pieloplastia a una mediana de edad de
tres meses (15 dias-11 meses). Se realizé pieloplastia segtin técnica de
Anderson-Hynes o pieloplastia desmembrada en 28 unidades renales y
segun técnica de Culp-DeWeerd o colgajo en espiral en 3. En todos los
casos se utiliz6 un catéter de derivacion interno-externo segtin protocolo.
El tiempo medio de ingreso fue 3,5 dfas (2-7 dias) con buena evolucion
posoperatoria. Dos pacientes presentaron complicaciones (infeccion
urinaria que requirid antibioterapia intravenosa y pionefrosis que re-
quirié repieloplastia).

Conclusiones. Asociar un catéter de derivacion interno-externo a la
pieloplastia en pacientes menores de un afio con estenosis de la union
pieloureteral es una opcién sencilla y segura que permite un alta precoz
con manejo ambulatorio y evita una segunda anestesia general para la
retirada del catéter de drenaje.
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USE OF INTERNAL-EXTERNAL DIVERSION STENT IN OPEN
PYELOPLASTY IN PATIENTS UNDER ONE YEAR OF AGE

ABSTRACT

Introduction. There are various alternatives available for renal
pelvis drainage following pyeloplasty. One of them is the use of an
internal-external diversion stent, which according to our protocol, is
knotted 48 hours following surgery, prior to discharge, and removed
7 days later on an outpatient consultation basis, with no sedation or
analgesia required.

Objective. To analyze the results of patients under one year of age
who underwent open pyeloplasty associated with an outpatient internal-
external diversion stent.

Materials and methods. A retrospective, descriptive analysis of
28 patients (31 renal units) undergoing surgery from 2011 to 2021 was
carried out. Diagnostic methods, indications, surgical approach, and
postoperative progression were assessed.

Results. 28 patients (23 male) prenatally diagnosed with hydrone-
phrosis confirmed by ultrasonography and/or renogram underwent py-
eloplasty at a median age of 3 months (15 days-11 months). Pyeloplasty
was conducted according to the Anderson-Hynes technique or dismem-
bered pyeloplasty in 28 renal units, and according to the Culp-DeWeerd
technique or spiral flap in 3. In all cases, an internal-external diversion
stent was used according to our protocol. Mean hospital stay was 3.5
days (2-7 days), with a good postoperative progression. 2 patients had
complications (urinary infection requiring intravenous antibiotics, and
pyonephrosis requiring re-pyeloplasty).

Conclusions. Using an internal-external diversion stent following
pyeloplasty in patients under 1 year of age with ureteropelvic junction
obstruction is a simple and safe option that allows for early discharge
with outpatient management. It also avoids a second general anesthesia
for drainage catheter removal purposes.

Key Worbs: Hydronephrosis; Ureteropelvic junction obstruction;
Urologic surgical procedures; Pyeloplasty; Urinary catheters.

INTRODUCCION

La hidronefrosis de diagndstico prenatal estd presente
hasta en un 5% de los embarazos(). Su principal causa es la
estenosis de la unién pieloureteral (EPU), que es la alteracion
congénita del tracto urinario superior y la uropatia obstruc-
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Figura 1. Pieloplastia desmembrada
Lo de Anderson-Hynes. A) Reseccion de
f estenosis de la unién pieloureteral.
B) Espatulacién del uréter e inicio de
anastomosis, catéter de derivacion inter-
no-externo nomoposicionado en la luz
de la via urinaria con loop proximal en
pelvis y extremo proximal atravesando
parénquima renal. C) Anastomosis pie-
loureteral completada. (Imagen cortesia
de Manuel Gélvez).
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*"J{ Figura 2. Pieloplastia de Culp-DeWeerd
! con colgajo en espiral. A) Disefio de col-
gajo en espiral, nétese que la base se en-
cuentra fuera de la unién pieloureteral,
la incisién en uréter debe sobrepasar la
estenosis hacia distal. B) Rotacién del
colgajo hacia inferior e inicio de la anas-
tomosis. C) Anastomosis completada.

(Imagen cortesia de Manuel Gélvez).
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tiva mds frecuente?). La pieloplastia, en concreto la técnica
publicada por Anderson-Hynes en 1949®, sigue siendo el
tratamiento de eleccion con tasas de €xito en torno al 90%.
Existen diversas alternativas para el drenaje de la pelvis re-
nal en pacientes intervenidos de EPU mediante pieloplastia.
Una de las mds utilizadas es la colocacion de un catéter de
derivacion interno tipo doble J que generalmente se retira
mediante cistoscopia de forma programada y bajo anestesia
general. Otra opcion es la utilizacion de un catéter de deriva-
cién interno-externo que no requiere anestesia general para
su retirada y, segun la literatura, se puede colocar tanto en
pieloplastias realizadas mediante via abierta como mediante
via laparoscépica®. El objetivo de este trabajo es presentar
la experiencia en nuestro centro con el uso del catéter de de-
rivacion interno-externo tras pieloplastia abierta en pacientes
menores de un aflo.

MATERIAL Y METODOS
Revisamos retrospectivamente las historias clinicas de

28 pacientes, 31 unidades renales, intervenidos por EPU en
nuestro centro entre los aflos 2011 y 2021. Todos ellos habian
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sido diagnosticados prenatalmente de dilatacion del tracto
urinario. Tras el nacimiento se realiz6 ecografia posnatal a
las 72 horas y a partir del mes de vida renograma diurético
(MAG-3) que confirmaron el diagndstico.

En todos los pacientes se realizé una pieloplastia via mi-
ni-lumbotomia posterolateral, bajo la 12° costilla, con especial
atencion a evitar el dafio en el paquete subcostal de la XII
costilla (arteria, vena y nervio) y del nervio iliohipogdstrico.
De acuerdo con los hallazgos operatorios se realizé una téc-
nica cldsica desmembrada de Anderson-Hynes (Fig. 1) o una
pieloplastia de Culp-DeWeerd con colgajo en espiral (Fig. 2)
(indicada si existe una estenosis ureteral proximal asociada a
la EPU o una gran pelvis extrarrenal). Se usaron gafas de mag-
nificacion (x3) y se suturd con puntos sueltos de monofilamen-
to reabsorbible 6/0. Se realizd o no remodelaje de pelvis segin
criterio del cirujano. En todos los casos se colocé un drenaje
perirrenal que se retird a las 24 horas. En todos los casos se
colocd un catéter de derivacion interno-externo atravesando
parénquima renal, dejando su bucle proximal multiperforado
posicionado en pelvis (Fig. 3). El catéter utilizado es un catéter
urinario doble J de 4 Fr con prolongador, multiperforado en
ambos loops y en extremo distal. El extremo proximal del
prolongador es ciego para evitar que se doble al atravesar los
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tejidos y se secciona tras su colocacion quedando abierto a
bolsa de orina. Se emplea una guia hidrofilica de 0,021” (no
incluida) para enderezar el catéter y poder colocar el loop
distal en la vejiga. Es frecuente la dificultad de paso a través
de la unién urétero-vesical por el estrecho didmetro, en estos
casos se secciona el extremo vesical (distal) del catéter que-
dando alojado en uréter distal. Segun el protocolo el catéter
se anuda a las 48 horas posoperatorias, previo al alta, y se
retira a los siete dias de forma ambulatoria, en consulta, sin
necesidad de sedoanalgesia.

El seguimiento posoperatorio se realizd con ecografias, la
primera al mes y las siguientes segtin evolucion.

Las variables estudiadas fueron pardmetros ecogréficos
(didmetro anteroposterior de la pelvis [DAP], bilateralidad),
renogréficos (tipo de curva, funcién diferencial), relativos
a la intervencidn (indicacidn, edad, técnica, tiempo quirtr-
gico, tiempo de ingreso, complicaciones) y de seguimiento
posoperatorio (evolucion ecogréfica, tiempo de seguimiento,
renograma posoperatorio).

Para el andlisis descriptivo de los datos se ha utilizado la
herramienta informdtica IBM SPSS Statistics Base 22.0. El
andlisis se realizé considerando a las unidades renales inde-
pendientemente.

RESULTADOS

En este periodo de 10 afios un total de 28 pacientes (23
varones y 5 mujeres) fueron intervenidos a una mediana de
edad de tres meses (15 dias-11 meses). Se analizaron 31
unidades renales, 13 casos fueron derechos, 12 izquierdos
y 3 bilaterales. Todos presentaban diagndstico prenatal de
hidronefrosis, habiéndose realizado ecografia a las 72 horas
de vida y renograma diurético (MAG-3) al mes.

La indicacién quirtdrgica se basd en el renograma diurético
con patrén obstructivo en 17 unidades renales, cuya funcién
renal diferencial fue normal en todos los casos salvo en 3 que
presentaron funcion 36, 43 y 43%, y en el empeoramiento
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Figura 3. C) Catéter de derivacion in-
terno-externo 4 Ch. V) Bucle multiper-
forado vejiga. P) Bucle multiperforado
pelvis. E) Extremo externo. G) Gufa.

Tabla I. Caracteristicas de la muestra a estudio.
n total = 28 pacientes n (pacientes) %
Sexo
- Varén 23 82
- Mujer 5 18

Edad cirugia (mediana): 3 meses (15 dias de vida-11 meses)

n total = 31 unidades renales n (unidades renales) %

Lateralidad

- Derecho 13 42
- Izquierdo 12 39
- Bilateral 3 19
Indicacion quirirgica

- Renograma diurético 17 55
- Empeoramiento ecogréfico 14 45
SFU preoperatoria

- Grado III 8 26
- Grado IV 23 74
Técnica quirirgica

- Anderson-Hynes 28 90
- Culp-DeWeerd 3 10

Duracion IQ (media): 101 min (60-130 min)

SFEU: clasificacion del grado de hidronefrosis segiin la Society of Fetal Urology;
1Q: intervencion quiriirgica.

ecogréfico en 14 unidades renales, presentando una mediana
de DAP de 22 mm (10-50 mm) y una clasificacién de la So-
ciedad de Urologia Fetal (SFU) preoperatoria grado IV en el
74,2% de los pacientes y grado III en 25,8%.

Se realizd pieloplastia segtn técnica de Anderson-Hynes
en 28 unidades renales y segtin técnica de Culp-DeWeerd en
3 (estos casos presentaron EPU larga e hipoplasia del primer
sector ureteral). La duracién media de la intervencion fue de
101 minutos (60-130 minutos) (Tabla I).

En todos los casos se colocd un drenaje perirrenal que se
retird a las 24 horas. En todos los casos se utiliz6 un catéter
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TablaIl.  Evolucion del didmetro de la pelvis renal.

Didmetro anteroposterior pelvis renal

Ecografia preoperatoria
22 mm (10-50 mm)

de derivacion interno-externo que se anudoé a las 48 horas
posoperatorias. El tiempo medio de ingreso fue de 3,5 dias
(2-7 dias). El catéter se retiré de forma ambulatoria siete dias
tras la intervencion.

Ningun paciente presentd fuga de la anastomosis ni he-
morragia posoperatoria. Dos pacientes presentaron compli-
caciones posoperatorias precoces clasificadas como Clavien
Dindo II (infeccién del tracto urinario febril que requirid anti-
bioterapia intravenosa) y IIIb (pionefrosis secundario a salida
incidental del extremo distal del catéter por uretra durante la
intervencion, reestenosis que precisé nefrostomia, dilatacion
endoureteral y repieloplastia).

Los pacientes han presentado una buena evolucién po-
soperatoria con un seguimiento medio de 43 meses (4-101
meses). El DAP medio en la primera ecografia posoperatoria
fue de 21 mm (8-60 mm) y de 12,6 mm (0-25 mm) en la se-
gunda (Tabla IT). En siete pacientes la evolucion ecografica
no fue satisfactoria y se realiz un nuevo renograma diurético
(MAG-3). Cinco de ellos mostraron un patrén no obstructivo
y funcién diferencial normal, sin embargo, los dos restantes
presentaron un patrén obstructivo requiriendo repieloplastia
(reestenosis pospionefrosis o deterioro progresivo cronico
secundario a vaso polar no visto).

DISCUSION

La necesidad y el tipo de drenaje de la pelvis renal tras una
pieloplastia son controvertidos. Tradicionalmente el drenaje se
ha usado con intencién de: disminuir el riesgo de fuga urinaria,
facilitar la realizacion de la anastomosis”, disminuir el riesgo
de obstruccion transitoria del uréter por edema posoperato-
rio, servir de tutor en la cicatrizacion de la anastomosis entre
otros®. La mayoria de los equipos optan por el drenaje y hay
diversas opciones siendo dos de las més frecuentes el catéter
interno doble J© o, como se usa en nuestro centro, el catéter
de derivacion interno-externo. La opcién de no dejar ningtin
drenaje se ha vuelto a contemplar y en los tltimos afios estu-
dios describen resultados similares en pieloplastias con y sin
utilizacion de catéter(!?). En el metaandlisis de Xu Liu et al., que
incluye 15 estudios, 1.731 pacientes y compara los resultados
tras pieloplastia en pacientes pedidtricos con catéter doble J vs.
catéter de derivacion interno-externo vs. sin catéter, se concluye
que no hay diferencias relevantes respecto al tiempo quirdrgico,
éxito quirdrgico, estancia hospitalaria, mejoria de la funcién
renal o complicaciones generales. Sin embargo, se encontrd
que la ausencia de catéter presenta leve aumento del riesgo de
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1* ecografia posquirirgica
21 mm (8-60 mm)

2% ecografia posquirirgica
12,6 mm (no visible-25 mm)

fuga urinaria y, como ventaja, un menor dolor posoperatorio.
Los pacientes con catéter doble J tuvieron las menores tasas
de fuga urinaria, pero con aumento de infecciones del tracto
urinario y los que tuvieron catéter de derivacion interno-ex-
terno, menos complicaciones generales y menos necesidad de
repieloplastia®. En resumen, ninguna de las opciones es idénea
ni superior a las demds segtn la literatura.

En nuestro centro hemos optado por el uso del catéter
de derivacion interno-externo para evitar un segundo pro-
cedimiento bajo anestesia general, habitualmente necesario
para la extraccion del catéter doble JUD. Consideramos que
es importante tener en cuenta los riesgos sobre el desarrollo
cognitivo asociado a las anestesias repetidas en pacientes me-
nores de tres aflos(?. Otra alternativa descrita en la literatura,
que evita una segunda anestesia general, es el uso de caté-
teres doble J imantados que se retiran de forma ambulatoria
mediante sondaje, con el principal inconveniente en nuestro
grupo de edad de tamafio minimo del catéter de 4,8 Ch(3.14.

Respecto al tiempo de ingreso, hay estudios en los que
se concluye que no hay diferencias en el tiempo de ingreso
en pacientes con catéter externo vs. sin catéter! e incluso
que el uso de catéter disminuye la estancia hospitalaria®". En
nuestro centro se opta por anudar el catéter y manejarlo de
forma ambulatoria, consiguiendo un alta precoz. E1 60% de los
pacientes han recibido el alta médica a los tres dias o menos
y han acudido a consultas externas siete dias tras la cirugia
para retirada programada del catéter, una vez disminuido el
riesgo de edema obstructivo posoperatorio de la anastomosis.
El manejo del catéter en domicilio no ha generado problemas
para los cuidadores ni para el paciente.

En conclusion, asociar un catéter de derivacion interno-ex-
terno a la pieloplastia en pacientes menores de un afio con
EPU, es una opcién sencilla y segura que permite un alta
precoz, manejo ambulatorio y evita una segunda anestesia
general para la retirada del catéter de drenaje.
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