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RESUMEN

Introduccion: el abordaje laparoscépico se utiliza cada vez mas en el tratamiento del reflujo vesicoureteral. Este estudio muestra los
resultados del tratamiento laparoscopico extravesical en 34 nifios (41 ureteros) con reflujo vesicoureteral.

Materiales y métodos: De enero 2001 a diciembre 2007, 34 nifios, 27 con reflujo vesicoureteral unilateral y siete con reflujo bilateral, fueron
operados con reimplantacién vesicoureteral por abordaje laparoscépico extravesical transperitoneal (técnica de Lich-Gregoir). La edad
media fue 48.2 meses (limites entre 12 y 62 meses): 27 (80%) femeninos y siete masculinos (20%). Cuatro pacientes tenian doble sistema
colector completo, con reflujo, sin ureterocele; 27 ureteros tenian reflujo grado Il (66%); 12, grado Il (29%) y dos, grado IV (5%).
Resultados: La media del tiempo quirdrgico fue 110 minutos en los casos unilaterales y 180 en los casos bilaterales. Todas las operacio-
nes terminaron satisfactoriamente; sélo un caso con reflujo grado Ill cambio a grado |. Hubo cuatro perforaciones de mucosas; en tres de
ellas sin fuga; un caso desarrollé un urinoma porque se quité prematuramente la sonda de Foley. La hospitalizacion mas larga fue de 72
horas. El tiempo de seguimiento oscilo entre 3 y 72 meses; soélo tres pacientes sufrieron infeccion de las vias urinarias.

Conclusion: El reimplante extravesical por laparoscopia para reflujo vesicoureteral es una intervencion segura y eficaz con resultados
similares a los de las técnicas abiertas pero con hospitalizaciones muy cortas. Se puede emplear en pacientes con doble sistema colec-
tor o realizarse en casos de reflujo bilateral en el mismo tiempo quirtrgico. Otra gran ventaja es la ausencia de espasmos vesicales y
hematuria macroscopica que ocurre con abordajes abiertos. La perforacién de la mucosa fue tratada en el postoperatorio manteniendo
un catéter de Foley por tres a cuatro dias.
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ABSTRACT

Introduction: Laparoscopy may have a place in the treatment of VUR, as previously reported in some small series without impact on current
management. In this study we present the results of laparoscopic extravesical transperitoneal treatment on 41 units of VUR.

Material and methods: Between January 2001 and December 2007, 34 children (41 units) with primary VUR were treated with extravesical
reimplantation (Lich-Gregoir technique) with a transperitoneal laparoscopic approach. Twenty-seven patients had unilateral VUR and seven
had bilateral VUR. Four patients had double total collector system associated to reflux without ureterocele. Patients average age was 48.
2 months (range 12-62 months), 27 (80%) female and 7 male (20%).

Results: The average surgical time was 110 minutes in unilateral and 180 in bilateral VUR. All procedures were successfully completed
laparsorcopically and the reflux was corrected in all except in one patient with grade 11l VUR who changed to grade |. We had 4 mucosal
perforations, 3 of them without leakage, one had a urinoma as the result of early urinary catheter removal by the patient. Maximal hospital
stay was 72 hours. After 15 to 49 months follow-up only one patient had a urinary tract infection.

Conclusion: This study shows that laprasocopic extravesical transpseritoneal reimplantation for vesicoureteral reflux is a safe and succe-
ssful procedure, with less postoperative complaints, even in bilateral simultaneous and duplex ureters, with similar success rate, as with
open surgery; a considerably shorter hospital postoperative stay, and earlier discharge. Mucosal perforation was treated maintaining a
Foley catheter for 3 or 4 days.

Key words: Vesicoureteral reflux, laparoscopic treatment, ureterocele, extravesical reimplantation, Foley catheter.

Acta Pediatrica de México Volumen 29, Num. 3, mayo-junio, 2008 161


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Riquelme-Heras M y cols.

| tratamiento del reflujo vesicoureteral (RVU)

ha evolucionado en los altimos cincuenta afios,

de una intervencion quirurgica abierta o tradi-

cional a terapias no quirargicas. 12 A pesar de
que los beneficios de la correccion quirtrgica comparada
con el tratamiento médico contintia siendo polémico, las
técnicas quirurgicas actuales son altamente efectivas para
corregir RVU. % Actualmente, el tratamiento quirurgico
se considera como el estdndar de oro para el tratamiento
del RVU. Sin embargo, el abordaje laparoscopico puede
convertirse en el tratamiento de eleccion por varias ven-
tajas: causa menos dolor; la hospitalizacion es mas corta;
tiene menos complicaciones; sus resultados son similares
o mejores que los de la técnica abierta.

El reimplante intravesical de los ureteros (tipo Co-
hen) es el tratamiento estandar para el RUV. Un tlnel
submucoso en proporcion de 5:1 del didmetro ureteral
es satisfactorio en el 95% de los casos con la técnica
de Politano-Leadbetter y en 98% con el de Cohen. Este
ultimo es el mas utilizado y es mas efectivo para el
reflujo vesicoureteral primario. Esta técnica es simple
ademas de ser un método confiable para corregir todos
los grados de reflujo vesicoureteral. El método de Cohen
frecuentemente causa molestias postoperatorias, como
hematuria abundante, espasmos vesicales y hospitaliza-
ciones prolongadas.

Las dos alternativas quirurgicas de minima invasion
para este padecimiento son la endoscopia y la laparoscopia.
La endoscopia tiene el inconveniente de que puede propi-
ciar migracion de los materiales implantados: condrocitos
autdlogos, colageno bovino, teflon; ademas requiere dos
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o mas infiltraciones; ocurre una proporcion elevada de
reincidencias después del primer afio y so6lo 55 a 82% de
los pacientes tiene buen resultado.

El reimplante ureteral extravesical con abordaje abierto
fue descito por Lich y Gregoir a principio de los afios 60
del siglo XX. La ventaja principal de esta técnica es que es
menos invasiva debido a que la vejiga permanece intacta.
26, No se realizan anastomosis; no causa hematuria, ni
espasmos vesicales. Algunos estudios acerca del abordaje
abierto han informado que hubo éxito en 93 a 98% de los
casos. "® Otro estudio de 37 pacientes operados con esta
técnica para corregir reflujo unilateral y bilateral tuvo una
tasa de éxito alta y morbilidad baja. °

El riesgo de tener problemas de vaciamiento vesical
después de un reimplante ureteral extravesical bilateral es
de 4 a 15%. Esta complicacion es una de las principales
razones por la que los urdlogos pediatras no realizan el
reimplante ureteral extravesical bilateral. Esta técnica
tratd de evitarse en los EE.UU. debido a una tasa elevada
de fallas, en comparacion con el reimplante ureteral in-
travesical. ° En las ultimas dos décadas ha resurgido el
interés en esta técnica quirargica, ! debido a un trabajo
basado en la combinacion del reimplante extravesical con
la detrusorrafia *°

La literatura respecto a la técnica laparoscopica de
Lich-Gregoir para el tratamiento del RUV, no menciona
estudios sobre el impacto que tiene. Los primeros casos
fueron tratados a principios de los afios 90 del siglo XX
y algunas publicaciones se referian a modelos porcinos '
Otros estudios y experiencias con el tratamiento laparos-
copico de RVU fueron los de Sakamoto y cols., Wataru
y cols. y Akihiro y cols. #4222 T akshmanan y Fung
publicaron una serie de 71 pacientes operados con esta
técnica y obtuvieron 100% de éxitos.

El objetivo de este estudio es describir nuestra técnica,
hallazgos, resultados y recomendaciones

MATERIALES Y METODOS

De enero de 2001 a diciembre de 2007, 34 nifios (41 urete-
ros) con RVU primario fueron tratados con reimplantacion
extravesical por laparoscopia transperitoneal; fueron 27
nifias (80%) y siete nifios (20%). 27 pacientes tenian RVU
unilateral y siete bilateral. Cuatro pacientes tenian doble
sistema colector total con reflujo sin ureterocele. La media
en edad fue de 48.2 meses (limites entre 12 y 62 meses);
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27 ureteros tenian grado 111 (66%); 12, grado 11 (29%) y
dos grado IV (5%).

Técnica quirargica

Bajo anestesia general con relajacion muscular completa
el paciente se coloca en posicion supina. Se introduce una
sonda de Foley o catéter urinario. El cirujano se situa detras
de la cabeza del paciente, con el asistente a su izquierda y
el instrumentista a su derecha. El monitor se coloca en la
parte inferior (pies del paciente) de la mesa quirtrgica.

Se insufla la cavidad abdominal con técnica cerrada con
la aguja de Veress a una presion de 8 a 10 mmHg de CO,
para realizar un neumoperitoneo. Se utilizan instrumentos
de 3 a5 mmy lente de 4mm 30 grados. Se coloca un trocar
de 5 mm en el area umbilical; otro de 5 mm en la linea
medioclavicular derecha, ligeramente supraumbilical, para
el “bisturf armonico”. Un tercer trocar de 3mm o Smm se
coloca a la izquierda.

La porcion distal del uretero afectado se diseca hasta
la union ureterovesical a través de la superficie posterior
del ligamento ancho, cortando la arteria tuboovarica y el
ligamento redondo (Figuras 1 y 2) con objeto de ampliar
el area de trabajo, lo que permitirda mejor movilidad de
los instrumentos. En los primeros casos se realizaba
una diseccion a través del borde anterior del ligamento
ancho; sin embargo, se vio que disecando a través de su
superficie posterior, los movimientos del instrumental
eran mas faciles.

Con el bisturi armonico se crea un tinel en el detrusor
lateral de 2.5 a 3 cm hasta la union vesicoureteral. (Figura

Figura 1. Union ureterovesical extravesical.

Figura 2. Corte del ligamento redondo.

3) Se usa una sonda de Foley por la cual se instila solucion
salina para facilitar el corte de la pared muscular de la
vejiga evitando perforar la mucosa.

Figura 3. Tunel en el detrusor lateral hasta la unién vesicoure-
teral.

Una vez expuesta la mucosa, el uretero se coloca en el
lecho de la detrusorrafia aproximandolo con 3 a 4 puntos
separados con ethinbond 2-0, para crear un tinel submu-
coso mas largo (Figura 4). Es importante que la primera
sutura superior o cefalica no sea muy tensa para lograr
buen flujo urinario en el uretero.

En los varones se tendra cuidado de no lesionar el
conducto deferente, que pasa por arriba del uretero, cerca
de la unién ureterovesical.

Se realiza un cistograma transoperatorio por medio
de fluroscopia con material de contraste hidrosoluble y
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Figura 4. Puntos de ethibond para el tinel submucoso.

en algunos casos cistoscopia al final del procedimiento
quirtrgico para confirmar que el reflujo se ha corregido,
(Figuras 5, 6) y que no existan fugas. En ningtin paciente
se uso drenaje peritoneal.

Lamayoria de los pacientes egresé antes de 48 horas del
postoperatorio con una sonda de Foley colocada. El dolor
postoperatorio fue controlado con paracetamol.

La media del tiempo quirargico fue de 110 minutos
en RVU unilateral y de 180 en RVU bilateral. Todos los
procedimientos fueron completados satisfactoriamente
por laparoscopia y el reflujo fue corregido en los 33 pa-
cientes. Un paciente, con RVU grado III cambi6 a grado
I. En todos los pacientes la cistografia postoperatoria
fue normal.

En cuatro pacientes (10% de las detrusorrafias), ocu-
rrieron perforaciones unicas de la mucosas de 2 a 3 mm

Figura 5. Cistoscopia transoperatoria.

Figura 6. Cistograma transoperatorio.

de diametro. Estas perforaciones no fueron suturadas,
y no se dejo ningun drenaje. En tres pacientes no hubo
fuga de orina y se dejo la sonda de Foley por 3 a 4 dias;
un paciente foraneo se quit6 la sonda de Foley antes de
las 48 horas y desarrolld un urinoma que requirié una
intervencion abierta.

En todos los pacientes hubo hematuria microscocopica
y ninguno tuvo espasmo vesical. Un paciente tuvo pie-
lectasis transitoria que se identifico en un ultrasonido de
control; desaparecid en controles posteriores.

El seguimiento oscil6 entre 15 y 72 meses; solo tres
pacientes tuvieron infeccion urinaria postreimplnte. El
tiempo promedio de estancia hospitalaria fue dos dias.

DISCUSION

Los resultados de este estudio mostraron que el reimplante
con laparoscopia extravesical en el RVU es un método
seguro y eficaz. Causa menos molestias postoperatorias,
menos dias de hospitalizacion y da resultados similares
a los de las técnicas abiertas. Puede aplicarse en ureteros
dobles o realizarse simultdneamente en reflujos bilaterales.
Estos resultados fueron similares a las series menciona-
daS.12’14_16’18’19’23.

Marberger no recomendaba el reimplante bilateral; sin
embargo, nuestros pacientes (14 ureteros) tuvieron resul-
tado satisfactorio con el método laparoscdpico unico.

En mujeres recomendamos el acceso al uretero a través
de la superficie posterior del ligamento ancho y no por
debajo de la trompa de Falopio, lo que permite un movi-
miento mas libre del instrumental laparoscépico. *
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No hay necesidad de suturar las pequeias perforacio-
nes de la mucosa porque los ureteros se comportan como
parches e impiden la fuga, como se demostré en un estudio
experimental. ¥’

El reimplante bilateral extravesical puede realizarse
sin causar disfuncion urinaria. Puede hacerse en ureteros
dobles con resultado satisfactorio, si no hay dilatacion
importante.

Realizamos este procedimiento laparoscépico para el
tratamiento del RVU, con tres trocares. El bisturi armo-
nico disminuye considerablemente el sangrado durante la
creacion del tinel del detrusor.

Se recomienda realizar un cistograma transoperatorio
para detectar fugas y corroborar el éxito del reimplante. En
los primeros 15 pacientes realizamos también cistoscopia
con objeto de conocer los hallazgos endoscopicos después
del reimplante; en el resto ya no se realizo.

CONCLUSION
El tratamiento laparoscopico para el RVU se convertira

en el método de eleccion en el futuro. Sin embargo, es
necesaria mas experiencia con el método.
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