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Pieloplastia en menores de 10 kg; sabierta o
laparoscopicar ¢Que camino escoget?
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B RESUMEN

Introduccion: La obstruccion pieloureteral (OPU) es la uropatia obstructiva alta mas frecuente, y se trata tradicionalemnte
mediante pieloplastia abierta. Nuestro propésito es analizar si en pacientes menores de 10 kg la pieloplastia laparoscépica
tiene similar tasa de éxito y complicaciones que el abordaje abierto.

Material y métodos: Estudio retrospectivo comparativo de dos grupos de pacientes <10 kilos: abierto (grupo 1) y lapa-
roscopico (grupo 2), operados entre 2005y 2011. Se analizan datos demogréficos, resolucion de la hidronefrosis (diametro
antero posterior de la pelvis o DAP), complicaciones asociadas a la cirugia, ecografia y MAG3 pre y post quirurgico.
Resultados: Se incluyeron 34 pacientes. Ambos grupos comparables estadisticamente entre si. En el grupo 1 hubo
25 pacientes, edad promedio de 3,7 meses (r 1-12), lateralidad 16 izquierdos, peso promedio 7 kg (r 3,8-10), DIAMETRO
ANTEROPOSTERIOR DE PELVIS (DAP) pre-cirugia 35,5 mm (r 10-73) y post-cirugia 13,9mm (r 3-31), MAG 3 pre-cirugia 37%y
post cirugia 38%, el tiempo quirdrgico promedio fue de 95 minutos (r 60-170), 1 paciente presenté urinoma post-cirugia,
y 3 requirieron reoperacion.. En el grupo 2 hubo 9 pacientes, edad promedio 7 meses (r 1-11), lateralidad 3 derechos, DAP
pre-cirugia 32 mm (r 17-45) y post-cirugia 13,7 mm (r 7-24), MAG3 pre y post-cirugia 38% y 39% respectivamente, el tiempo
quirdrgico promedio fue de 153 min (r 90-210), sin complicaciones asociadas. La resolucién de la hidronefrosis es estadistica-
mente significativa con ambas cirugias técnicas (P 0,0001). La funcidn renal diferencial pre y post-quirirgico se mantiene en
ambos grupos. El tiempo quirdrgico en el grupo 1 es menor que en el grupo sometido a pieloplastia laparoscépico (p<0,05).
Conclusion: Dada nuestra experiencia, podemos decir que ambas técnicas para pieloplastia son efectivas y seguras re-
solviendo OPU en lactantes menores. No obstante, el tiempo quirtrgico es significativamente mayor en las pieloplastias
laparoscépicas, lo que junto a otros factores es algo a situacion a tener en cuenta al momento de ofrecer cada técnica a
los padres.
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B ABSTRACT:

Introduction: ureteropelvic junction obstruction (OPU) is the most common upper urinary tract obstructive uropathy, and
is usually treated by open pyeloplasty. Our purpose is to analyze whether laparoscopic pyeloplasty has a similar success
and complication rate as the open approach in patients of less than 10 kg.

Materials and Methods: This retrospective study involved two groups of patients of less than 10 kilos: Open (group 1) and
laparoscopic (group 2), operated between 2005 and 2011. We analyzed demographic data, resolution of hydronephrosis
(anteroposterior diameter of the pelvis or DAP), complications of surgery, ultrasound and MAG3 pre and post surgery.
Results: 34 patients were included. Both groups statistically comparable to each other. In group 1 there were 25 patients,
average age of 3.7 months (r 1--12), 16 units were left, average weight 7 kg (r3,8--10), anteroposterior renal pelvis diameter
(DAP) pre--surgery 35,5 mm (r 10--73) and 13,9 mm after surgery (r 3--31), MAG 3 was 37% pre--surgery and 38% post--surgery,
the average operative time was 95 minutes (r 60--170) , one patient had urinoma after surgery, and 3 required reoperation.
In group 2, there were 9 patients, average age 7 months (r 1--11), 3 units were right, DAP was 32 mm pre--surgery (r 17--
45) and 13.7 mm after surgery (r 7--24), MAG3 38%pre and 39%post-- surgery, the average operative time was 153 min (r
90--210) without complications. The resolution of hydronephrosis is statistically significant with both surgical techniques
(P 0.0001). Differential renal function pre--and post--surgical is stable in both groups. Operative time in group 1 was lower
than in the group undergoing laparoscopic pyeloplasty (p <0,05).

Conclusion: Given our experience, we can say that both pyeloplasty
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techniques are effective and safe solving OPU in infants. However, operative time is significantly higher in the laparoscopic
pyeloplasties. This and other factors must be considered when offering parents each technique.

Keywords: Pyeloplasty, infants, laparoscopy

m INTRODUCCION

La obstruccion pieloureteral (OPU) es la causa mas frecuente
de uropatia obstructiva en la infancia, correspondiendo a un
35% de los diagndsticos antenatales REF. Aunque cerca de
dos tercios de las hidronefrosis prenatales se resuelven de
forma espontanea o no requieren tratamiento quirrgico, en
cerca de un tercio de ellas es necesario resolverlas de forma
quirdrgica (1). La cirugia tradicional es la pieloplastia abierta
de Anderson-Hynes donde esta la ref 2?? De acuerdo! Si no
hay referencia 2; para no ambiar todos hay que sacar otra
ref de algun libro o algo asi (3). Sin embargo, varios estudios
han demostrado que el abordaje laparoscépico es tan efec-
tivo y seguro como el abierto (4), pero muy pocos de ellos
se han enfocado en pacientes menores de 10 kilos (5, 6, 7).
El propésito de nuestro trabajo es comparar los resultados
obtenidos con la pieloplastia laparoscépica y pieloplastia
abierta en pacientes menores de 10 kg.

B MATERIALY METODO

Serealizé un estudio retrospectivo comparativo de pacientes
menores de 10 kg con diagnostico de OPU y que requirieron
como tratamiento una pieloplastia realizada por el equipo
de Urologia del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés. Se hi-
cieron dos grupos (abiertos y laparoscopicos) con similares
caracteristicas demograficas.

En el grupo 1 se incluyeron registros de pacientes menores
de 10 kg operados de pieloplastia por via abierta entre enero
del 2005 hasta diciembre del 2011.

Desde principios del 2010 se realizé un estudio prospectivo
de un protocolo operatorio para pielosplatia laparoscopica
donde se incluyeron pacientes con mismo diagnésico con
un peso mayor a 5 kg; de este grupo de pacientes se estu-
diaron unicamente los menores de 10 kg, formandose asi
el grupo 2. Los criterios de inclusion fueron: pacientes con
peso entre 5y 10 kilos, ficha clinica completa, ecografia pre
y postoperatoria con didmetro anteroposterior de la pelvis
medido, cintigrama dindmico pre y postoperatorio.

Fco: en cuanto al tiempo de seguimiento, entre los abiertos
habia 1 paciente con seguimiento de 1 mes, y en los lapa-
roscopicos de 6 meses, entonces no sé si ponerlo como
criterio de inclusion o sélo mencionarlo en los resultados,

el seguiminmeghto a medida que avanza el paper para su
publicacién también acvanza, hay qyue ponerlos todos
Loreto, si puedes mafana viernes, pasas al pabellon y vemos
en tu excel como van los tiempos de seguimiento, te parece?
Serealizé la pieloplastia laparoscépica mediante un abordaje
transperitoneal. Se ubica al paciente en decubito lateral en
75° Se insertan 4 trécares (5 y 3 mm), en posicién transum-
bilical, linea media clavicular, fosa iliaca y parte superior del
flanco. Sila OPU es derecha, se moviliza el colon para acceder
al rindn, si es izquierdo se accede movilizando el colon o a
través de una ventana transmesocélica. Luego de realizar
una incisién en la Gerota, se localiza la unién ureteropélvica
y se realiza un punto para fijar y exponer la pelvis renal que
se tracciona a través del trécar del flanco ipsilateral. Luego,
se efectla una pieloplastia clasica de Anderson-Hynes con
Monocryl ® 5-0. Por via anterégrada, antes de terminar la
sutura se instala un catéter doble J. En este centro, no se
instala un drenaje perirrenal, pero el paciente se mantiene
con sonda Foley por 3-5 dias post cirugia. Se indica alta 24
horas luego del procedimiento, con antibidticos y analgesia
segun necesidad. El catéter doble J se retira 4 - 6 semanas
post cirugia.

En este estudio analizamos el tiempo quirtrgico, la presencia
de complicaciones (periy/o post operatorias), DAP y MAG-3
prey post-operatorios. No se si pondria la técnica quirurgica,
creo que no vale la pena porque tendriamos que describir
la técnia abierta tambien... y no es el caso! Si la técnica lap
bno esta descrita por nosotros en alguna publicacién la
pondria...la abierta es la clasica y no reuigre descripciopn

H ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron con STATA 11.0 °. Se utilizo prueba
exacta de Fisher, y se consideré una significancia estadistica
P<0,05.

B RESULTADOS

Se estudiaron 34 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion. 73% correspondieron al grupo 1y 27% al grupo
laparoscépico. Ambos grupos fueron comparables entre si.
En el grupo 1 (pieloplastia abierta) hubo 25 pacientes, con
edad promedio de 3,7 meses (rango 1 - 12), y peso promedio

Grupo 1 Grupo 2
N° pacientes 25 9
Edad (meses) 3.7(1-12) | 7(r1-11)
Lateralidad izquierdo/derecho | 16/9 6/3
Peso (kilos) 7(r3,8-10) |83(r63-93)

Tabla 1: datos demograficos de pacientes menores de 1 afno sometidos a pieloplastia abierta y laparoscépica.
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de 7 kilos (rango 3,8 - 10). De ellos, 16 tenian diagnostico de
OPU izquierda. En el grupo 2 (pieloplastia laparoscépica)
se incluyeron 9 pacientes, con una edad promedio de 7
meses (rango 1 - 11) y un peso promedio de 8,3 kilos (rango
6,3 -9,3). En este grupo hubo 3 pacientes con OPU del lado
derecho. (Tabla 1)

La hidronefrosis fue medida mediante ecografia. En el grupo
1, el diametro antero-posterior de la pelvis (DAP) medido
por ecografia; pre-cirugia fue de 35,5 mm (rango 10 - 73)
y post-cirugia de 13,9 mm (rango 3 - 31). En el grupo 2, el
DAP pre-cirugia fue de 32 mm (rango 17 - 45) y post-cirugia
13,7 mm (rango 7 - 24). En ambos grupos la resolucion de la
hidronefrosis fue estadisticamente significativa (P < 0,0001).
(Gréfico 1)

Resolucién Hidronefrosis con Pieloplastia
Abierta y Laparoscoépica

= DAP pre-cirugia

DAP (mm)

= DAP post-cirugia

Pieloplastia Abierta Pieloplastia

Laparoscopica

Figura 1: Hidronefrosis en lactantes menores con OPU sometidos
a Pieloplastia abierta y laparoscopica, medida por ecografia. DAP:
didmetro anteroposterior pelvis.

Eltiempo quirdrgico en el grupo 1 fue en promedio 94 minutos
(rango 60 - 170) y en el grupo 2 fue de 146 en el resumen dice
153... minutos (rango 85 - 210). El tiempo en el grupo laparos-
cdpico fue significativamente mayor que en el abierto (P 0,0031).
El tiempo de seguimiento en las pieloplastias abiertas fue de
23 meses (rango 1 - 72) mientras que en las laparoscopicas
fue de 16 meses (rango 6 - 23). En el grupo 1, tres pacientes
presentaron reestenosis, de los cuales uno presentd un
urinoma en el postoperatorio inmediato; las complicacio-
nes que se resolvieron mediante Redo reoperacién con
técnica tradicional (3/25). En los dos primeros pacientes la
reoperacion se realizé a los 2 y 6 meses, y en el paciente
con urinoma se realizé una pielostomia a los 2 meses, y la
reoperacion definitiva se hizo a los 12 meses después de la
primera cirugia. En un seguimiento de 3 afos este paciente
ha tenido una evolucién satisfactoria. En el grupo 2 no hubo
complicaciones asociadas a la cirugia.

= DISCUSION

En 1995 fue la primera pieloplastia laparoscépica en un pa-
ciente pediétrico, desde entonces, ha habido multiples grupos
que han comparado su éxito y seguridad con la pieloplastia
abierta de Anderson-Hynes, obteniendo buenos resultados
con una tasa de éxito mayor al 90%. Sin embargo, muchos
de ellos no incluyen a los pacientes menores de 1 afo.

Nuestros resultados indican que la pieloplastia laparosco-
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pica es tan segura y efectiva como la pieloplastia abierta.
En esta casuistica,serie la tasa de éxito de la pieloplastia
laparoscépica es del 100% y en la pieloplastia abierta de
88%. En este grupo etario, Tong 2009 publicé una tasa de
éxito del 91,3% con el abordaje laparoscépico y 94,2% con
el abierto (7),mientras que Metzelder 2006 obtuvo un éxito
de 100% con el abordaje laparoscépico en 14 pacientes (5)
aqui pondria el rengo de edad.. Cascio en el 2007 publicé una
casuistica de 11 pacientes menores de 2 afios operados por
via laparoscopica con una tasa de éxito del 83% (6). Kutikov
2006 reporté 8 pacientes menores de 6 meses operados
por via laparoscoépica sin complicaciones asociadas (10). Es
importante destacar que el nUmero de pacientes operados
por via laparoscépica de nuestra serie es alin pequeno, por
lo que las diferencias obtenidas en los resultados deberian
homogenizarse una vez que aumente el N.

La resolucion de la hidronefrosis medida por ecografia fue
significativa con ambas técnicas, asi como el MAG3 mostré
una funcion renal estable en el tiempo con una mejoria
del parametro obstructivo. Fuchs 2009 reporté resultados
similares en el mismo grupo etario (11).

En cuanto al tiempo quirdrgico, con las pieloplastias lapa-
roscépicas tenemos un tiempo promedio de 146 (rango
85 - 210) hay que checar bien este dato, si este es el real hay
que cambiar el del resumen aunque se haya mandado con
el otro tiempo de 153, y en las abiertas de 94 minutos (rango
60 - 170), diferencia que es estadisticamente significativa. En
pacientes menores de 1 afo tratados mediante una pielo-
plastia laparoscépica, se han reportado tiempos promedios
que fluctian desde 102 hasta 171 minutos. (5-7,10). En este
estudio, Es dificil comparar los tiempos quirdrgicos en estudio
retrospectivo utilizando dos técnicas diferentes, en primer
lugar por su abordaje per se, y la segunda por estar en un
hospital con urélogos pediatra en formacién. Sin embargo,
es bien sabido que la técnica laparoscépica requiere de
mucho mds entrenamiento previo y mas destreza, ya que
por si sola es altamente desafiante.

Hay estudios que apoyan la técnica laparoscopica por tener
aparentemente menor dolor postoperatorio (12), pero se
requieren de estudios prospectivos randomizados para
poder determinar este efecto en lactantes menores; siendo
un gran reto, ya que es dificil identificar o clasificar el grado
de dolor en este grupo etario, En especial cuando la gran
mayoria son dados de alta a las 24 horas.

En este estudio, todas las pieloplastias laparoscépicas fueron
realizadas por via transabdominal, permitiendo una buena
exposicion de la anatomia y un amplio espacio operatorio.
Otros autores también sugieren que el uso de este abordaje
en pacientes menores de 10 kilos facilita el procedimiento
quirurgico (12,13) debido al gran espacio obtenido por el
penumoperitoneo.

B CONCLUSIONES

Con el presente estudio podemos concluir que la pieloplasia
laparoscopica en lactantes menores con peso entre 5y 10
kg es igualmente segura y con excelente tasa de éxito, al



compararse con la técnica tradicional abierta.

La resolucion de la hidronefrosis fue significativa y la funcién
renal se mantuvo en el tiempo con ambas técnicas, sin iden-
tificar complicaciones asociadas a la cirugia laparoscépica
A pesar de tener un tiempo operatorio mayor que el abierto, y
ser técnicamente mas demandante, es una muy buena opcion
que debe tenerse en cuenta al momento de conversar con
los padres de pacientes con que requieran una pieloplastia.
Estos resultados son promisorios, y demsuestran que ante
igualdad de eficiencia al resolver la patologia obstruciitva
en pacientes menores de 10kilos -objetivo final de toda
pieloplastia-, solo quedaria en manos de los padres junto al
urélogo pediatra evaluar la preferencia por una u otra opcién;
por lo tanto, la eleccion del abordaje laparoscépico o abierto
estaria sujeto a la preferencia y habilidad del cirujano, junto
a la preferencia de los padres.
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