Articulo

Pieloplastia Laparoscépica Intraperitoneal
Transmesentérica

Sergio Landa-Judrez', Didier Lépez-Pérez?,
Gustavo Herndndez-Aguilar’, Ramén David Miguel-Gémez*

! Profesor Titular de Urologia Pedidtrica
*Residente de 6to ano de Cirugia Pedidtrica
I Jefe del Servicio de Urologia Pedidtrica
“Medico Adscrito al Servicio de Urologia Pedidtrica

Institucién donde se realizé el estudio.
Unidad Médica de Alta Especialidad General
“Dr. Gaudencio Gonzales Garza”
del Centro Médico Nacional “La Raza”.
Instituto Mexicano del Seguro Social.

México D.E

Solicitud de sobretiros. Dr. Sergio Landa Juarez.
Unidad Médica de Alta Especialidad General
CMN La Raza. IMSS. Av. Jacarandas y Vallejo s/No.
Col. La Raza. C.P. 02990. Del. Azcapotzalco,
México D.E

Resumen

Introduccién: La picloplastia laparoscépica ofrece resultados comparables con la abierta. El abor-
daje laparoscdpico, por via transmesentérica no requiere de abatir el colon y mesenterio para exponer
la unién ureteropiélica.

Material y Métodos: Del 2005 al 2006, se efectuaron 9 pieloplastias laparoscépicas transmesen-
térica. Con el paciente en dectbito lateral con flexo, 6ptica de 5 mm, 30 grados y dos trocares de
trabajo. Se abre mesocolon donde se proyecta la estendsis, traccién y corte de pelvis, se espatula ureter,
se anastomosa con surgete continuo, dejando catéter doble “J”.

Resultados: De 11 procedimientos laparoscopicos peritoneales, 9 fueron transmesentéricos iz-
quierdos. La edad oscilo entre 9 meses y 15 anos, y el tiempo quirtrgico entre 180 a 330 minutos.
Solo presentamos 1 reestendsis.
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Discusion: El abordaje laparoscépico transmesocdlico permite una exposicién suficiente y rdpida
de la estendsis, la pelvis distendida favorece la diseccién y pieloplastia. Los resultados son comparables

a pieloplastia tradicional.

Palabras clave: Picloplastia laparoscépica, Trasmesentérico; Estenosis ureteropiélica.

Laparoscopic Pieloplasty Transmesenteric Approach

Abstract

Introduction: Laparoscopic pyeloplasty offers equiparable outcomes when compared with tradi-
tional pproach. Laparoscopic transmesenteric approach does not need of colon descent for an optimal

exposition of the pyeloureteral junction.

Material and methods: From 2005 to 2006, we perform 9 laparoscopic transmesenteric pielo-
plasties. With the patient in lumbar position with flex, optical of 5 mm, 30 degree and two work
ports. The mesocolon is opened, where the stenosis is projected, traction and cut of ureteropelvic
junction is made, anastomosis with continual suture and placement of JJ catheter.

Results: We perform 9 laparoscopic transmesenteric left pyeloplasties. Age range varied from 9
months to 15 years. Operating time range varied from 180 to 330 minutes. Only one case presented

re-stenosis.

Discussion: Laparoscopic transmesenteric pyeloplasty allouds enough and quick exposition of the
stenosis area, the distended pelvic junction allouds the dissection and pyeloplasty. The outcome is
equiparable with the obtained with traditional approach.

Index words. Laparoscopic pyeloplasty; Transmesenteric; Ureteropyelic estenosis.

Introduccién

La estendsis ureteropiélica (EUP) es la causa
mas comdn de pielocaliectasia, ocurre en 1 de
cada 1500 nacidos vivos, tiene una ligera predi-
leccidn por el sexo masculino y es mas frecuente
del lado izquierdo (60%), llegando a ser bila-

teral en el 5% de los casos.

La correccién abierta de la obstruccién me-
diante reseccién del sitio estenosado, excisidn
del tejido piélico redundante y unién del ure-
tero espatulado a la porcién mas pendiente de
la pelvis evitando tensién de la sutura, ha mos-
trado buenos resultados hasta en el 95% de los
casos.!

Los abordajes laparoscépicos ya sean retro-
peritoneal o transperitoneal efectuados en ni-
fios desde los cuatro meses de edad, han mostra-
do resultados similares a los obtenidos con los
procedimientos abiertos solo que con la ventaja
de la minima invasién.>*

La pieloplastia laparoscépica transperitoneal
sigue los mismos principios de la operacién
abierta solo que tradicionalmente el sitio de la
obstruccién se aborda después de bajar el colon
hacia la linea media una vez despegada la fascia
de Todd y colocando un catéter ureteral previa-
mente a través de cistoscopia.’
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Nuestra experiencia con el abordaje laparoscépi-
co transperitoneal y a través del mesenterio sin
necesidad de desprender el colon de la fascia
de Todd y colocar el catéter ureteral sin requerir
cistoscopia previa son los objetivos de esta comu-
nicacién.

Material y Métodos

De enero del 2005 a diciembre 2006 se han
efectuado 52 pieloplastias para la correccién de
la EUP en nuestra institucidn.

Once de estos pacientes con edades desde los
nueve meses fueron operados de pieloplastia la-
paroscépica transperitoneal.

En nueve de este grupo de pacientes el abor-
daje de la obstruccién fue transmesocolico, que
correspondié a las del lado izquierdo.

Para el procedimiento el paciente se colocé
en lumbotomia con el costado levantado 60
grados de la mesa de operaciones.

Se utilizaron tres puertos, el primero de 5
mm colocado a través del ombligo o al mismo
nivel aunque pararectal para la lente de 30 gra-
dos, otro de 5 mm colocado sobre la intersec-
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Figura 1. Posicion del paciente

igura 5. Region transmesenterica 'y pelvis

gRenal Dilatada

cién de la linea axilar media y espina iliaca an-
tero superior y otro mas de 3 a 5 mm subcostal
sobre la linea axilar media.

En algunos pacientes se coloc6 un trocar op-
cional de 3 mm frente a la éptica como auxiliar

para la traccién de la UUP.

Se identificé el sitio de protrusién a través
del mesocolon de la pelvis dilatada y se incidié
con bisturi arménico a través del mismo, cui-
dando no lesionar vasos importantes o las arca-
das mesentéricas distales.

El mesenterio se incidi6 lo suficiente para

identificar la variedad de la EUP.

El hecho de mantener la pelvis dilatada sin
drenaje interno previo con catéter doble “J” fa-
cilit6 la exposicién del sitio de la obstruccién.
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Figura 2. Estenosis UP Preoperatorio

Una vez identificado se coloca un punto a la
pelvis transparietal que la refiere hacia abajo y
adelante.

Opcionalmente se tomo dicho punto de re-
ferencia por el puerto auxiliar. Luego se espa-
tuld el uréter 1.5 a 2 cm y el primer punto fué
del dngulo de corte del uretero a la porcién mas
pendiente de la pelvis dilatada suturando la pa-
red posterior o dorsal con sutura continua de

PDS 6-0 o Vicryl 5-0.

Posteriormente se ferulé con catéter doble
“]” que se paso transparietalmente con la ayuda
e un punzocath 16, estando seguros de su lle-
gada a la vejiga al obtener orina que pudiera ser
tenida con colorante.

Cuando fue necesario se practico entonces el
desmembramiento de la pelvis y finalmente la
anastomdsis anterior iniciando del dngulo infe-
rior con surgete continuo.

El drenaje se dejo en las inmediaciones de la
plastia.

En el caso de observarse un vaso aberrante
el procedimiento fue similar solo que el punto
de traccién a la pelvis se coloco después de ha-
ber cortado la unién ureteropiélica y se refirié el
apice ureteral a través del puerto auxiliar.
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Figura 4. Insicion Transmesenterica
y estenosis UP

Figura 6. Anastomosis con Surgete continuo
Colocacién de catéter doble “J”.

En un paciente cuya causa de la obstruccién
fue insercién alta del uréter se practico pielo-

plastia Y-V.

Resultados.

Se efectuaron once pieloplastias peritonea-
les de las cuales nueve fueron transmesentéricas
que correspondieron a las del lado izquierdo.
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Figura 5. Pielotomia.

Siete fueron pieloplastias desmembradas por
obstruccién intrinseca, un paciente fue some-
tido a pieloplastia Y-V por ser portador de in-
sercion ureteral alta y otro mas con obstruccién
extrinseca por vaso polar fue sometido a pielo-
ureteroanastomosis oblicua.

Las edades de los pacientes oscilaron de entre
los nueve meses a los 15 afos con una media
de 7.87 anos. El tiempo quirtrgico vario desde
180 minutos a 330 minutos con una media de
255 minutos.

Hubo durante el procedimiento dos inciden-
tes, el primero pérdida transitoria de una agu-
ja de sutura que finalmente se encontrd en el
espesor de la pared abdominal correspondiente
a la entrada de uno de los puertos y en otro
paciente no fue posible pasar el catéter a nivel
de la unién ureterovesical y se dejé sin este,
aunque si con drenaje en la inmediaciones de
la pieloplastia.

La estancia hospitalaria fue de 72 a 96 horas
notando durante la misma menor dolor posto-
peratorio pues los pacientes se movilizaron por
ellos mismos répidamente y no hubo necesidad
de administrar grandes dosis de analgésicos.

El drenaje se retiré a los cinco dias y el caté-
ter doble “J” a las seis semanas.

El seguimiento postoperatorio vario en
tiempo de seis meses a dos afos, valorandose
la evolucién del paciente tanto clinica como
radiolégicamente, notando mejoria en la sinto-
matologia y del grado de hidronefrésis por ul-
trasonido asi como de la funcién y de la excre-
cién gamagrifica.
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Con ello notamos reestenésis de la anasto-
mosis en un solo caso que correspondié al que
no se le dejé catéter transanastomatico.

Discusioén.

La pieloplastia laparoscépica es un trata-
miento cada vez mas popular entre la poblacién
pedidtrica.>® Para realizarla se han descrito los
abordajes retroperitoneal y transperitoneal.

El primero tiene la ventaja obvia de que evita
entrar en la cavidad peritoneal, aunque el es-
pacio para trabajar es mas bien limitado sobre
todo en lactantes y algunos casos puede haber
cierta dificultad para transponer el uréter en
presencia de obstruccién por vasos polares,”®
mientras que el segundo ofrece mayor espacio
para trabajar con relaciones anatémicas que le
son familiares a la mayoria de los cirujanos.

Tal vez su inconveniente sea que para ex-
poner el rinén hay que desprender el colon y
su mesenterio de la fascia de Todd y reflejarlo
medialmente lo que obviamente implica mayor
tiempo quirdrgico.’

El abordaje a través del mesenterio permi-
te disecar directamente la unién ureteropielica
con gran facilidad y con menor manipulacién
intestinal, sobre todo en casos con grandes
hidronefrésis o variantes anatémicas que in-
cluyan pelvis extrarenales o anteromediales como
la malrotacién renal y el rifdn en herradura.

En cualquier otro caso creemos que mantener
la pelvis renal distendida sin férula drenaje ure-
teral facilita la exposicién de la UUP y por lo
tanto es mejor retardar la instalacién del catéter
doble“]” hasta terminada la sutura posterior de
la pieloplastia y no como tradicionalmente se
propone mediante cistoscopia previa a la lapa-
roscopia.”!’

Aunque nuestros casos operados correspondie-
ron casualmente solo a los del lado izquierdo
creemos, también, que dicha distensién pielica
facilitaria la piloplastia derecha, sin embargo en
hidronefrésis moderadas el dngulo hepdtico del
colon cae sobre las pelvis renales no tan disten-
didas; esto porque la flexién hepdtica del colon
es mas inferior mientras que el dngulo esplénico
de fijacién mas superior permite que la unidad
renal se transparente a través del mesenterio
colénico izquierdo lo que en teoria limitaria el
abordaje transmesenterico solo a las EUP iz-
quierdas.

Otras limitantes relativas serian mesenterios
engrosados o fibrosados que habitualmente se
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presentan en pacientes mayores, obesos o con
antecedentes de pieloplastias o endopieloto-
mias, ya que la mayor cantidad de tejido adipo-
so o adherecias por inflamacién periureteral
respectivamente, incrementa el riesgo de
dano a la vasculatura mesentérica durante
la diseccién.!0-1?

Aunque el abordaje transmesentérico es tam-
bién una alternativa de menor tiempo operatorio
al tradicional retrocolico, con rdpida convale-
cencia sin comprometer el éxito postoperato-
rio,'%>1 se requiere experiencia en el manejo
de los materiales de sutura para mejorar dichos
tiempos y dejar simpre ferulada la plastia con
el catéter adecuado confirmando su posicién
intravesical al observar reflujo de orina por las
fenestraciones del catéter que pudiera ser tefiida
con azul de metileno.

Nuestra Gnica complicacién fue precisamen-
p

te en el paciente a quien no se le pudo colocar

el catéter doble “J”.
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