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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es presentar la serie de pacientes in-
tervenidos mediante este abordaje y como pequefas variaciones en
la técnica nos han permitido mejorar los resultados. Para ello se han
revisado retrospectivamente las historias de los pacientes sometidos a
pieloplastia laparoscopica. Los criterios de inclusion fueron pacientes
con estenosis de la union piloureteral (EPU) de mas de 6 meses de edad.
Se han diferenciado los primeros 8 casos realizados y se han comparado
con los 5 Gltimos tras la introduccién de modificaciones técnicas en
cuanto al abordaje transmesocolico versus laterocdlico en las pieloplas-
tias izquierdas y la colocacion de catéter doble J exteriorizado en las
tltimas. Se han intervenido un total de 13 pacientes, 8 nifios y 5 nifias.
La estenosis pieloureteral fue derecha en 3 casos (23%) e izquierda en
10 (77%). El abordaje fue transmesocolico en 2 casos y laterocdlico en
11. El tiempo quirirgico medio fue de 164 minutos en las 8 primeras
y 142 en las 5 Gltimas. En la evolucion se presentaron complicaciones
en 3 casos de los 8 iniciales, dos migraciones del catéter doble J y una
infeccion. En las 5 Gltimas se dio un caso de sangrado. El abordaje
laparoscdpico es una opcidn efectiva con buenos resultados iniciales
equiparables a los de la cirugfa abierta a pesar de un mayor tiempo
quirdrgico. La aplicacion de este abordaje y la experiencia permiten la
mejora en detalles del procedimiento que disminuyen la tasa de com-
plicaciones y el tiempo quirfirgico.
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LAPAROSCOPIC PYELOPLASTY IN PEDIATRIC PATIENTS: OUR EXPERIENCE

ABSTRACT

The aim of this essay is to present our initial experience with lapa-
roscopic pyeloplasty and highlight how some specific technical changes
allowed us to improve our results. We performed a chart review of the
patients that underwent laparoscopic pyeloplasty in our institution. We
included patients older than 6 months old with proved stenosis of the
ureteropelvic junction. We compared our first patients with the last ones
in which we performed laterocolic approach in all left pyeloplasties and
included a modification of the technique to place an external ureteric
stent. We performed 13 laparoscopic pyeloplasties, 8 male patients and 5
female. There were 3 right pyeloplasties (23%) and 10 left ones (77%).
We performed transmesocolic approach in 2 cases (left) and laterocolic
approach in 11. Mean surgical time was 184 minutes in the first 8 cases
and 142 in the 5 last ones. We had three cases of complications in the
first group, two stents migrated to ureter and one postsurgical infection.
In the last cases we had a postoperative bleeding. Laparoscopic approach
is an effective option for pyeloplasty with similar results to those of the
open approach in spite of a longer surgical time. Experience and specific
surgical details allow us to reduce complication rate and surgical time.

Key Worbs: Laparoscopy; Pyeloplasty; Hidronephrosis; Double J stent.

INTRODUCCION

Peters publico por primera vez la pieloplastia laparosco-
pica en la edad pediatrica en 19950, Desde entonces, varios
grupos han publicado sus series con excelentes resultados@4.

A dfa de hoy existen ciertos puntos sobre los que hay
disparidad de opiniones entre los autores. En primer lugar,
los autores que defienden la pieloplastia abierta afirman que,
sobre todo en lactantes pequefios, el mayor tiempo que se
precisa con la laparoscopia minimiza las ventajas de la técnica,
aunque estudios preliminares de los grupos de laparoscopia
defienden lo contrario®. También hay autores que defienden
la retroperitoneoscopia como via natural del acceso al rifon
y otros prefieren la mejor exposicion y campo de trabajo que
ofrece la via transperitoneal®. En cuanto al uso del catéter
de derivacion, la mayoria de los grupos de cirugia minima-
mente invasiva, tanto en adultos como en nifos, prefieren
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su utilizacion. Algunos optan por dejarlo interno y colocarlo
de manera anterograda, otros de manera retrograda mediante
cistoscopia finalizada la cirugfa y, en los Gltimos afios, algunos
grupos han presentado modificaciones de la técnica para dejar
el catéter percutaneo®.

En nuestro centro la pieloplastia laparoscopica se ha de-
sarrollado en base a una amplia experiencia en el abordaje
abierto. Con el paso del tiempo y la adquisicion de méas ex-
periencia, se evidencia mejorfa en los tiempos quirfirgicos
y la aparicion de pequefios detalles técnicos que permiten
minimizar las complicaciones y mejorar los resultados.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia
inicial en la pieloplastia laparoscopica y como pequefias mo-
dificaciones nos han permitido mejorar nuestros resultados.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revision restrospectiva de nuestros
casos intervenidos que han completado las pruebas de con-
trol a los 6 meses de la intervencion (ecografia y renograma
diurético).

Se han incluido pacientes de més de 6 meses con estenosis
de la union pieloureteral con hidronefrosis grado III o superior
en la ecograffa (clasificacion de la sociedad de medicina fetal)
y un renograma diurético con Tc99m-mercapto acetil triglicina
(MAG-3) con curva de eliminacion obstructiva (tiempo de eli-
minacion del radioisdtopo mayor de 20 minutos después de la
inyeccion del diurético). Se han recogido datos demograficos,
pruebas complementarias y datos de la intervencion: tiempo
quirdrgico, complicaciones intra y postoperatorias tempranas
y tardias y tiempo de ingreso.

Técnica quirargica
En nuestro centro realizamos pieloplastia desmembrada

de Anderson Hynes laparoscopica por via transperitoneal.
El paciente se coloca en dectbito lateral a unos 45°. Se

utilizan tres trocares, uno umbilical de 5 milimetros (mm) para
la optica de 30° y otros dos de 3 mm para instrumental. En
las estenosis derechas se coloca un cuarto trocar para separar
el higado. En 2 de los casos izquierdos se hizo un abordaje
transmesocdlico y en los restantes laterocdlico incidiendo en la
linea avascular de Toldt. Se diseca pelvis y el uréter proximal
se secciona la union pieloureteral y se espatula posteriormente
el uréter. Se realiza un punto de traccion exteriorizado en la
pelvis para facilitar la sutura. Tras realizar la cara posterior de
la sutura con monofilamento reabsorbible de 5-0, se procede

a la colocacion del catéter doble J y se termina la sutura por

la cara anterior también de manera continua. En los casos

en los que se encuentran vasos polares, estos se trasponen,
quedando posteriormente a la nueva union.

*  Colocacion del doble J interno: se introduce el catéter y la
gufa a través de uno de los trocares y, una vez avanzado
por el uréter y comprobado la llegada a la vejiga mediante
instilacion de azul de metileno, se retira la gufa y se deja
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el extremo superior en pelvis. Posteriormente se realiza
la cara anterior de la sutura.

*  Colocacion del doble J exteriorizado: se realiza una pun-
cidn percutinea con aguja curva angiografica Merit Ad-
vanced™ de Merit Medial Systems Inc., que se pasa por la
pelvis renal bajo vision directa con la lente de laparoscopia
hasta uno de los célices por donde se saca exteriorizandola
de nuevo en piel. A través de esta aguja se pasa la gufa del
catéter doble J Blue Stent de Cook Medical u Optimed con
extremo recto. Se realiza a continuacion una dilatacion
del trayecto de piel y subcutaneo y se pasa por la gufa el
catéter doble J direccionando ambos por laparoscopia a
través del uréter hasta la vejiga. Se retira la gufa dejando
la J proximal en pelvis y el extremo exteriorizado en piel
y se realiza la cara anterior de la sutura.

Finalmente, se deja un drenaje tipo multitubo en el lecho
exteriorizado por el puerto inferior que se retira a las 24 horas.

Los pacientes permanecen 12 horas en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediétricos (UCIP) y, posteriormente, en planta.

El catéter doble J se retira a las 3 semanas de la cirugfa,
en los casos internos mediante cistoscopia bajo anestesia ge-
neral y en los casos externos mediante traccion en la consulta
externa.

Se realiza control de todos los pacientes mediante ecogra-
fia y renograma diurético a los 6 meses de la cirugia.

RESULTADOS

Entre mayo 2009 y mayo de 2010 se han intervenido un
total de 13 pacientes mediante pieloplastia laparoscopica. En
los 8 iniciales se colocd el doble J interno y en los 5 siguientes
exteriorizados. En el primer grupo fueron 5 nifos (62,5%)
y 3 nifias (37,5%) y la estenosis pieloureteral fue derecha
en 2 casos (25%) e izquierda en 6 (75%). El abordaje fue
transmesocdlico en dos de las pieloplastias izquierdas. En el
segundo grupo hubo dos nifias (40%) y tres nifios (60%) y la
pieloplastia también fue izquierda en todos los casos. Todos
los abordajes en este segundo grupo fueron laterocolicos. El
tiempo medio de intervencion en el primer grupo fue de 168
minutos (min) y en el segundo grupo, de 142 min. En cuanto
a las complicaciones, en los primeros casos se dio un caso
de infeccion que evolucion6 favorablemente con antibio-
terapia y dos casos de migracion del doble J que obligaron
a realizar ureteroscopia para su extraccion. En los Gltimos
casos, un nifio tuvo sangrado postoperatorio que requirio
cirugfa de urgencia. Se realizd estudio por parte del Servicio
de Hemostasia siendo diagnosticado de discrasia sanguinea
pendiente de completa filiacion que no era conocida previa-
mente por lo que no atribuimos la complicacion en principio
a un defecto de técnica.

En la evolucion posterior, todos los pacientes de ambos
grupos presentan ecografias de control con ectasia piélica de
bajo grado en el rifon intervenido y MAG-3 no obstructi-
vo a excepcion del caso descrito de sangrado postoperatorio
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en el que se produjo hematoma tras la revision quirrgica y
reestenosis de la union pieloureteral en su evolucion que ha
precisado nueva pieloplastia. Hasta la fecha se encuentran
asintomaticos.

DISCUSION

La pieloplastia laparoscopica en la edad pediatrica es cada
vez mas aplicada desde su aparicion y las diferentes publica-
ciones reflejan excelentes resultados-.

No obstante, existen varios puntos en los que hay dispari-
dad de criterios entre los autores. En primer lugar, atin se duda
que sea la técnica de eleccion en lactantes pequefios que tole-
ran mejor la lumbotomia y en los que la laparoscopia implica
un mayor tiempo quirfirgico. Varios grupos, sin embargo, han
publicado sus resultados a este respecto sin encontrar diferen-
cias significativas entre los distintos segmentos de edad@31%),
En nuestra experiencia, la cirugia en nifios pequefios es mas
compleja que en los mayores, pero el abordaje transperitoneal
permite una buena exposicion y suficiente espacio de trabajo.
Algunos autores defienden el abordaje transmesoc6lico en
las pieloplastias izquierdas ya que, al estar el angulo esplé-
nico mas alto, permite una diseccidon méas rapida que la via
laterocolica'®. En nuestra experiencia, tras probar los dos
abordajes, la via latrocolica no presenta mayor complicacion
y nos sentimos comodos con ella.

Entre el abordaje transperitoneal y el retroperitoneal, al-
gunos autores defienden que el riesgo de complicaciones es
menor en la retroperitoneoscopia, pero es cierto que supone un
riesgo de no detectar vasos polares y algunos autores muestran
tasa de reconversiones y tiempos quirirgicos mayores que en
la laparoscopia convencional®.

Pequefios detalles técnicos que los auteres van comu-
nicando en sus articulos permiten mejorar los tiempos qui-
rlirgicos. Por ejemplo, la utilizaciéon de puntos de traccion
externos para realizar la sutura de la pelvis en nifos pequefios
que describid Lopez en 2009 y que hemos aplicado en los
ltimos casos parece facilitar las maniobras de sutura. Otro
punto de discusion es la utilizacion de catéter doble J para la
tutorizacion de la anastomosis. Un estudio reciente de Yiee y
Baskin se plantea la utilizacion del mismo externo o interno
frente a la no utilizacion en términos de coste beneficio en
el caso de la pieloplastia abierta, demostrando que la mejor
opciodn es dejar el doble J externalizado por la piel(?. Braga
y cols. comparan una serie de 470 pieloplastias abiertas en
la edad pediétrica con catéteres internos y externalizados y
concluye que la diferencia fundamental es en el coste que
supone una segunda intervencion para la retirada de los ca-
téteres internos(!".

El debate consiste en decidir si estos resultados son
aplicables al abordaje laparoscopico. Los ur6logos de
adultos optan por tutorizar la anastomosis!?. Peters y su
grupo describieron la colocacion de nefrostomia cuando
publicaron la realizacion de la técnica por primera vez(\.
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Otros grupos de urdlogos prefieren no utilizar ningfin tipo
de derivacion(?.

El catéter interno puede ser colocado de manera retrograda
o anterdgrada(i+19,

La colocacion anterdgrada del catéter interno ha sido la mas
utilizada en las series iniciales de pieloplastia laparoscopica en
la edad pediatrica. El principal inconveniente de esta opcion es
la necesidad de una nueva anestesia general para su retirada.

Para evitar este paso, varios grupos han publicado modi-
ficaciones de la técnica para dejar el catéter externo.

Hadley y su grupo utilizan una aguja de inyeccion trans-
uretral subureteral a través del trocar umbilical para pasar
por dentro de la pelvis a través de un caliz adecuado hasta
el exterior!!”. Eassa describe la colocacion del catéter doble
J externalizado mediante puncion de la pared anterior de la
pelvis renal antes de completar la sutura de la misma®.

En nuestra experiencia, al igual que en la pieloplastia
abierta, preferimos la nefrostomia a la pielostomia. La uti-
lizacion de la aguja Merit Advanced™, por su forma curva,
permite la correcta técnica de punciodn, bajo control directo
laparoscopico. En caso de nifios mayores se puede utilizar
del mismo modo la aguja del set de nefrostom{a percutinea
modificandola externamente para que adquiera la forma curva
necesarias para la puncion interna.

En nuestros primeros casos en los que dejabamos el ca-
téter interno, ademas de requerir una segunda anestesia para
su retirada, en dos de ellos fue precisa una ureteroscopia por
migracion del catéter. El caso de infeccion, asimismo, podria
haberse beneficiado de la apertura de la nefrostomia para ase-
gurar el drenaje de la pelvis.

En los Gltimos casos se experimentd un aumento inicial del
tiempo quirdirgico en comparacion con los Gltimos, atribuible a
la falta de experiencia con la nueva técnica. No obstante, pen-
samos que los beneficios de este tipo de colocacion merecen
la pena y que con el tiempo mejoraremos nuestros tiempos al
adquirir mas experiencia con esta modificacion.

En conclusion, de acuerdo con la literatura actual, la la-
paroscopia es un abordaje eficaz y seguro para el sindrome
de la union pieloureteral de indicacion quirGirgica. La mayor
experiencia y la introduccion de pequefios detalles técnicos
nos permitirdn mejorar los tiempos y minimizar las compli-
caciones. Estudios aleatorizados serian necesarios para escla-
recer los puntos de controversia existentes afin.
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