AMNCES

La vanguardia mundial

No. 16 ¢ Volumen 5

del manejo laparoscopico
del reflujo vesicoureteral en nifios

* Dr. Mario Riquelme Heras'

* Dr. Arturo Aranda Gracia?

e Dr. Carlos Rodriguez Ramos®

* Dr. Mario Riquelme Quintero*
* Dr. Mariano Macias Sepulveda®

Resumen

® Introduccion

En los dltimos diez afos, la cirugia pediatrica y urolo-
gia pediatrica han cambiado y evolucionado rapida-
mente con la introduccién de las técnicas de minima
invasion que han comprobado dar mejores resulta-
dos que las técnicas abiertas. Una de estas Gltimas
técnicas de minima invasién se ha empleado para el
manejo del Reflujo Vesico-Ureteral (RVU).

El primer articulo que menciona el uso del abordaje
laparoscépico para RVU fue el de Enrlich en 1994, y
las series subsecuentes, incluyendo la presente, han
sido recientemente revisadas en un articulo publicado
el afio pasado, en donde puntualizan las ventajas de
esta técnica en relacion a la tradicional de Cohen.’

En el presente estudio se presentan los resultados ac-
tualizados del tratamiento laparoscépico extravesical
en 34 nifios (41 ureteros) con reflujo vesicoureteral.

® Materiales y métodos

Entre los meses de enero de 2001 y diciembre de
2007, 34 pacientes pediatricos (27 con reflujo vesi-
coureteral unilateral y 7 con reflujo bilateral) fueron
reimplantados por medio de un abordaje laparosco-
pico extravesical. La media de edad fue de 48.2 me-
ses (rangos entre 12 y 62 meses), de los cuales, 27
(80%) eran femeninos y 7 masculinos (20%). Cuatro
de los pacientes presentaban doble sistema colector
completo asociado a reflujo sin ureterocele. Veinti-
siete ureteros presentaron reflujo grado 3 (65%); 12,
grado 2 (29%); y 2, grado 4 (6%).

* Resultados

La media del tiempo quirdrgico fue de 110 minutos
en los casos unilaterales y de 180 en los casos bilate-
rales. Todos los procedimientos fueron completados
satisfactoriamente por medio de laparoscopia, y sélo
un caso con reflujo grado Il cambié a grado I. La es-
tancia hospitalaria mas larga fue de 72 horas. El tiem-
po de seguimiento oscilé entre los 15 y 72 meses,
y solo tres pacientes presentaron infeccién de tracto
urinario.

El reimplante extravesical por laparoscopia en el ma-
nejo del reflujo vesicoureteral es un procedimiento
seguro y efectivo, con los mismos resultados de las
técnicas abiertas (Cohen), pero con las ventajas si-
guientes: disminucién del dolor y de la necesidad de
analgésicos, ausencia de hematuria en el postopera-
torio, minimo tiempo con sonda vesical, estancias
hospitalarias muy cortas, y ausencia de espasmos
vesicales. Por supuesto, estéticamente mas aceptable,
y también se puede aplicar a doble sistemas colec-
tores o realizarse en reflujos bilaterales en el mismo
tiempo quirargico.

Introduccion

El tratamiento para el Reflujo Vesico-Ureteral (RVU)
ha evolucionado, en los dGltimos cincuenta afos, de
un manejo quirdrgico primario a terapias no quirur-
gicas.>? A pesar de los beneficios de la correccién
quirdrgica, en comparaciéon con el manejo médico,
su empleo continda siendo polémico, las técnicas
quirdrgicas que hoy en dia se realizan son altamente
efectivas.*> Actualmente, los procedimientos abiertos
se consideran como el Gold Standard para el trata-
miento del RVU. Los autores del presente articulo
consideran que el abordaje laparoscopico se conver-
tira en el procedimiento de eleccion, ya que el pa-
ciente presenta menos dolor y tiene una estancia hos-
pitalaria corta; ademds, con este procedimiento no se

1,2,3 Cirujano Pediatra, Hospital San José Tec de Monterrey.

4,5 Alumno de la Escuela de Medicina del Tecnolégico de Monterrey.
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presenta hematuria ni tampoco espasmos vesicales, y
sus resultados son similares o mejores que aquéllos
obtenidos con la técnica abierta. También se tiene
una disminucién de costos y mejor estética.

El reimplante ureteral intravesical (tipo Cohen) es el
tratamiento estandar para el RVU. Un tinel submu-
coso con una proporcion de 5:1 resulta satisfactorio
en el 95% de los casos al utilizar la técnica de Po-
litano-Leadbetter y en 98% en el procedimiento de
Cohen. El reimplante ureteral tipo Cohen es el que se
utiliza mas frecuentemente y es un tratamiento mas
efectivo para el reflujo vesicoureteral primario. Esta
técnica es simple, ademds de ser un método confia-
ble para la correccién de todos los grados de reflujo
vesicoureteral. El procedimiento de Cohen se asocia
frecuentemente con molestias postoperatorias, tales
como hematuria importante, espasmos vesicales y es-
tancias hospitalarias prolongadas.

Las dos alternativas quirdrgicas de minima invasion
para el abordaje de este padecimiento son los pro-
cedimientos por endoscopia y por laparoscopia. La
endoscopia tiene la desventaja de que puede haber
migracion de los materiales implantados (condrocitos
autologos, colageno bovino, teflon), se requiere de
dos o mas aplicaciones, tiene una reincidencia alta
después del primer ano y sélo el 55 al 82% de los
pacientes tienen éxito.*

El reimplante ureteral extravesical con abordaje abier-
to fue descrito por Lich y Gregoir a principio de los
afos sesenta; la principal ventaja de esta técnica es
que es menos invasiva debido a que la vejiga perma-
nece intacta.>® No hay anastomosis, no se presenta
hematuria, ni espasmos vesicales. Algunos estudios
importantes acerca del abordaje abierto han reporta-
do éxito en 93-98% de los casos.”® En una serie de
pacientes esta técnica fue realizada en reflujo unila-
teral y bilateral con una tasa de éxito alta y con una
morbilidad baja.’

El riesgo de presentar problemas de vaciamiento vesi-
cal posterior a un reimplante ureteral extravesical bi-
lateral es de 4 a 15%. Esta complicacion es una de
las principales razones por la que los urélogos pedia-
tricos no realizan el reimplante ureteral extravesical
bilateral. Esta técnica trat6 de evitarse en los Estados
Unidos debido a reportes tempranos de una alta tasa
de fallas en comparacién con el reimplante ureteral
intravesical.’ En las Gltimas dos décadas ha resurgido
el interés en esta técnica quirdrgica;'> " este entusias-
mo se debe a un reporte que muestra la combinacion
del reimplante extravesical con la detrusorrafia.'®
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En la literatura acerca de la técnica del abordaje la-
paroscépico de Lich-Gregoir para el tratamiento del
RVU no hay estudios que hablen acerca del impacto
que tiene esta técnica. Los primeros casos fueron rea-
lizados a principio de los ahos noventa, y en algunas
publicaciones aparecieron con modelos porcinos.'
Otros estudios y experiencias con el tratamiento lapa-
roscopico de RVU fueron publicados por Sakamoto y
colegas, Wataru y colegas y Akihiro y colegas.''>1617
Lakshmanan y Fung reportaron una serie grande (71
ureteros) al describir esta técnica con 100% de éxito.

El objetivo de este estudio es describir la técnica de
los autores, sus hallazgos, resultados y recomenda-
ciones.

Materiales y métodos

Entre enero de 2001 y noviembre de 2007, 34 nifios
(41 ureteros) con RVU primario fueron tratados con
reimplantacion extravesical con un abordaje laparos-
cépico transperitoneal. Veintisiete pacientes (80%)
fueron femeninos y 7, (20%) masculinos. Veintisiete
pacientes tenian RVU unilateral y 7, bilateral. Cuatro
pacientes tenian doble sistema colector total asocia-
do con reflujo sin ureterocele. La media en edad fue
de 48.2 meses (rangos entre 12 y 62 meses). Veinti-
siete ureteros presentaron reflujo grado 3 (65%); 12,
grado 2 (29%); y 2, grado 4 (6%).

Técnica quirurgica

Bajo anestesia general con relajacion muscular com-
pleta el paciente se coloca en posicién supina en la
mesa quirdrgica. Se sitia una sonda de Foley o caté-
ter urinario. El cirujano se coloca detrds de la cabe-
za del paciente, con el asistente a su izquierda vy el
instrumentista a su derecha. El monitor se posiciona
en la parte inferior (pies del paciente) de la mesa qui-
rargica.

Se insufla la cavidad usando la técnica cerrada con
la aguja de Veress y se utilizan presiones de 8 a 10
mm hg de Co2 para completar el neumoperitoneo. Se
emplean instrumentos de 3 a 5 mmy lente de 4 mm
30 grados en todos los casos. Se coloca un trocar de 5
mm en el drea umbilical, y otro trocar de 5 mm en la
linea mediaclavicular derecha, ligeramente supraum-
bilical, para el bisturi harmonico. El tercer trocar se
coloca a la izquierda y es de 3 mm o 5 mm.

La porcion distal del uretero afectado es disecado
hasta la union ureterovesical a través de la superficie
posterior del ligamento ancho, cortando la arteria tu-



La vanguardia mundial del manejo laparoscépico A /Vﬁ/
del reflujo vesicoureteral en nifios V CES

boovarica y el ligamento redondo (ver Figura 1y 2),
con el objeto de ampliar el area de trabajo y poder
tener una mejor movilidad de los instrumentos. En
los primeros casos se realizaba una diseccion a través
del borde anterior del ligamento ancho; sin embargo,
se encontré que disecando a través de la superficie
posterior del mismo resultan mas sencillos los movi-
mientos del instrumental.

Usando el bisturi harménico se crea un tanel en la
parte lateral de la vejiga de 2.5 a 3 cm hasta la unién
vesicoureteral (ver Figura 3). Se utiliza una sonda de
Foley por medio de la cual se pasa solucién salina
para facilitar el corte de la pared muscular de la ve-
jiga y evitar perforar la mucosa. Después de que la
mucosa es cuidadosamente expuesta, el uretero se
coloca en el lecho de la detrusorrafia reaproximan-
dolo con 3 a 4 puntos separados con Ethinbond 2-0,
creando un tinel submucoso mas largo (ver Figura
4). En los varones se tendrd cuidado de no lesionar el
deferente, el cual pasa por arriba del uretero cerca de
la unién ureterovesical.

Figura1
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Se realizé cistograma transoperatorio inmediato por
medio de fluroscopia con material de contraste hi-
drosoluble, y en algunos casos cistoscopia al final
del procedimiento quirtrgico para confirmar que el
reflujo haya sido corregido (ver Figuras 5y 6) y que
no existan fugas. En esta serie a ninglin paciente se le
dejo6 con drenaje peritoneal.

La mayoria de los pacientes fueron dados de alta an-
tes de las 48 horas postoperatorio con una sonda de
Foley colocada. El dolor postoperatorio fue controla-
do con paracetamol.

Discusion

La media en el tiempo quirdrgico fue de 110 minutos
en RVU unilateral y de 180 en RVU bilateral. Todos
los procedimientos fueron completados satisfacto-
riamente por laparoscopia y el reflujo fue corregido
en los 33 pacientes. Un paciente, el cual tenfa RVU
grado Il cambi6 a grado I. En todos los pacientes la
cistografia postoperatoria fue normal.

Figura3

Figura 6
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En 4 pacientes (10% de las detrusorrafias) se presen-
taron perforaciones Unicas de la mucosas de 2 a 3
mm de didmetro. Estas perforaciones no fueron su-
turadas y no se dej6 ningln drenaje (Pen Rose). En 3
pacientes no hubo fuga de orina y se dejé la sonda de
Foley por 3 a 4 dias, en un paciente foraneo se retird
voluntariamente esta sonda antes de las 48 horas, por
lo que desarroll6 un urinoma que amerité reinterven-
cién abierta. Se encontré hematuria microscépica sin
espasmos vesicales. Un paciente presentd pielectasis
transitoria en un ultrasonido de control, la cual de-
sapareci6 en controles posteriores.

El seguimiento se efectu6 por exdmenes de orina,
urocultivos e histograma; oscil6 entre los 15y 72 me-
ses; solo tres pacientes presentaron infeccion urinaria
pos-reimplante. El tiempo promedio de estancia hos-
pitalaria fue de 2 dfias.

Conclusion

Los resultados de este estudio de 41 ureteros demos-
tr6 que el reimplante laparoscépico extravesical para
el RVU es un abordaje seguro y efectivo. Ofrece me-
nos molestias postoperatorias, menos estancia hospi-
talaria y sus resultados son similares a las técnicas

abiertas. Puede ser aplicado en ureteros dobles o rea-
lizarse simultdneamente en reflujos bilaterales. Estos
resultados fueron similares a las series pequenas an-
tes mencionadas. 3121518192021

Literatura mundial reciente analiza los resultados
de estas técnicas de minima invasion en diferentes
centros pediatricos del mundo. Uno de ellos hace un
mini-review de los resultados, se incluye la del pre-
sente estudio.! (Ver Tablas 1y 2).

A pesar de que Marberger, en 1978, no recomendo
el reimplante bilateral, los pacientes (14 ureteros) de
los autores de este articulo tuvieron un resultado sa-
tisfactorio posterior al procedimiento laparoscépico
dnico. Y en reciente literatura, donde fueron citados
los autores de este articulo, reportan estar de acuerdo
en la posibilidad de la reparacion bilateral o diplex
por laparoscopia.?

Los autores de este articulo recomiendan el acceso al
uretero a través de la superficie posterior del ligamen-
to ancho y no por debajo de la trompa de Falopio,
para permitir asi un movimiento mas libre del instru-
mental laparoscépico.?

Tabla 1. Description of examined studies. Laparoscopic Lich-Gregoir (transperitoneal)

Grade No. of Mean operation | Mean operation Tunel
References Year of reflux | renal units | time unilateral | time bilateral Trocars (mm) | Lenght (cm)
Enrlich et al 1993 "-1v 2 182 12-10-10-5 3
Lakshmanan et al | 2000 NA 71 N/A N/A 5-5-3-3 3
Kawachi et al 2003 11-11 2 385 5-5-5-5 3.5
Shu et al 2004 NA 6 105 225 5-5-5 NA
Riquelme et al 2006 1I-111 19 110 180 5-5-5 (or 3) 3
Tsai et al 2006 -V 11 170 220 3-3-3 3

*Yao Chou Tsai, Stephen Shei Dei Yang. Laparoscopic ureteral Reimplantation for Vesicoureteral Reflux: A Mini-Review.
Journal of the Taiwan Urological Association, Vol. 18, No. 2, June 2007 .

Tabla 2. Postoperative follow-up and resolution rate of vesicoureteral reflux.

Laparoscopic Lich-Gregoir (transperitoneal)

Foley Ureteral VUR VUR VUR
Catheter in | stentin Hospital resolution resolution resolution
References Follow-up | place (day) | place (day) | stay (day) | % Complete | % Downgraded | % Failed
Enrlich et al 2 <1 <1 1 100 0
Lakshmanan et al NA <1 Nil 1 TNA NA NA
Kawachi et al 6 7 4 9 9100 0
Shu et al 11.4 <1 Nil 1-2 1-100 0
Riquelme et al 15-49 <2 Nil 2-3 95
Tsai et al 12 <1 Nil 1-2 81 19

*Yao Chou Tsai, Stephen Shei Dei Yang. Laparoscopic ureteral Reimplantation for Vesicoureteral Reflux: A Mini-Review.
Journal of the Taiwan Urological Association, Vol. 18, No. 2, June 2007.
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No hay necesidad de suturar las pequefas perfora-
ciones mucosas porque los ureteros trabajan como
parche y previenen la fuga, como se demostré en un
estudio experimental previo.*

El reimplante bilateral extravesical puede ser realizado
sin causar una disfuncion urinaria. Es posible realizar
este procedimiento en ureteros dobles con un resulta-
do satisfactorio, si no hay una dilatacién importante.

Los autores de este articulo realizaron este procedi-
miento laparoscépico para el manejo del RVU con
3 trocares. El bisturi harménico disminuye en forma
importante el sangrado durante la creacién del tdnel
del detrusor.

Se recomienda realizar un cistograma transoperatorio
inmediato con el objeto de buscar fugas y corroborar
el éxito del reimplante; en los primeros 15 pacien-
tes se realiz6 también cistoscopia para conocer los
hallazgos endoscopicos después del reimplante,? en
los Gltimos 20 casos ya no se consideré necesario
realizarlo.

Los autores consideran que el tratamiento laparosco-
pico para el RVU se convertird en el tratamiento de
eleccion en el futuro, aunque alin son necesarios mas
estudios sobre la materia.
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