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RESUMEN

Objetivo. Demostrar que la laparoscopia es tan efi caz como la 
cirugía abierta en el tratamiento de la estenosis pieloureteral en me-
nores de 2 años.

Material y métodos. Pieloplastias en menores de 2 años entre 2007 
y 2010. Dos grupos: pieloplastia abierta (PA) y pieloplastia laparoscó-
pica (PLap). Se han analizado: peso, diámetro de la pelvis renal y de 
los cálices pre y postoperatorios, tiempos quirúrgicos, estancia media 
y complicaciones.

Resultados. 35 PA y 13 PLap. No han existido diferencias signifi ca-
tivas ni en el peso medio, ni en los diámetros de la pelvis renal y cálices 
pre ni postoperatorios, ni en las complicaciones. Sí hemos encontrado 
diferencias estadísticamente signifi cativas en el tiempo quirúrgico medio 
y la estancia media (p<0,05). 

Conclusión. Este estudio sugiere que la pieloplastia laparoscópica 
en niños menores de 2 años es una buena técnica alternativa a la cirugía 
abierta. El único inconveniente es el mayor tiempo quirúrgico, que irá 
disminuyendo con la experiencia.
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ANDERSON HYNES PYELOPLASTY IN CHILDREN UNDER 2 YEARS. 
IS THE LAPAROSCOPY THE TECHNIQUE OF CHOICE?

ABSTRACT

Objective. To analyze if the laparoscopic pyeloplasty is as effec-
tive as the open procedure in the ureteropelvic junction obstruction in 
patients under 2 years of age.

Patients and methods. Pyeloplasties performed in children under 
2 years of age between 2007 and 2010. Weight, pre and postopera-

tive renal pelvis and calices diameter, operating time, hospital stay and 
complications were analyzed.

Results. We found no statistic differences in weight, complications, 
or pre and postoperative renal pelvis and calices diameter. However, we 
found differences in hospital stay and operating time (p<0.05).

Conclusions. Laparoscopic pyeloplasty in children under 2 years of 
age is a good alternative technique for ureteropelvic junction obstruction, 
although operating time are still long.
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INTRODUCCIÓN

Desde hace unos años, en el tratamiento de la estenosis 
pieloureteral (EPU), la pieloplastia laparoscópica se ha ido 
imponiendo a la cirugía abierta al ser una técnica quirúrgica 
de menor agresividad e igualmente efectiva(1). Peters(2), en 
1995, fue el pionero en el tratamiento de la EPU en niños 
mediante el abordaje laparoscópico, y desde entonces han 
sido múltiples los autores que han publicado la experiencia 
y los buenos resultados de esta técnica.

La pieloplastia laparoscópica es una técnica compleja y 
difi cultosa, sobre todo en niños de menor edad y peso debido 
a la reducción del espacio y la menor exposición de la unión 
pieloureteral, agravado por la mayor complejidad del ma-
nejo anestésico. Existen diferentes artículos en la literatura 
que muestran cómo la pieloplastia por laparoscopia es una 
técnica efi caz y con buenos resultados, sin un aumento de la 
morbilidad, en pacientes menores de 1 año e incluso menores 
de 6 meses(3,4).

Nosotros introdujimos la pieloplastia laparoscópica en 
2007, publicando nuestros primeros casos y lecciones apren-
didas en el 2010(5).

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia 
en la pieloplastia laparoscópica realizada en pacientes menores 
de 2 años y compararla con la cirugía abierta para ver si podría 
ser una alternativa efi caz.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado una revisión retrospectiva de todas las 
pieloplastias realizadas en nuestro centro entre 2007 y 2010 en 
pacientes menores de 2 años. Se han repartido en dos grupos: 
pieloplastia abierta (PA) y pieloplastia laparoscópica (PLap). 
Se han analizado los siguientes datos: peso, diámetro de la 
pelvis renal y de los cálices pre y postoperatorios, tiempos 
quirúrgicos, estancia media, tiempo de seguimiento postope-
ratorio y complicaciones.

La técnica utilizada para la corrección de la EPU fue, 
en todos los casos, la pieloplastia desmembrada Anderson-
Hynes. El abordaje laparoscópico fue siempre retrocólico 
transperitoneal, mientras que en la cirugía abierta fue siempre 
extraperitoneal. No se ha hecho distinción si la EPU estaba 
causada por un vaso polar o por una estenosis intrínseca de 
la unión. En el grupo laparoscópico, en todos los casos, se 
dejó un catéter interno tipo doble J o Mazeman, que se retira 
aproximadamente al mes de la intervención mediante anestesia 
general y cirugía ambulatoria. En el grupo de cirugía abierta, 
el drenaje consiste en una nefroureterostomía que se retira en 
consultorio aproximadamente a los 7-10 días. El diámetro de 
la pelvis y cálices renales fue medido mediante ecografía renal 
en todos los casos, tanto preoperatoriamente como después de 
la cirugía. El tiempo de seguimiento postoperatorio medio de 
la cirugía abierta fue de 27,3 meses (con un rango entre 5 y 50 
meses), mientras que en el grupo de cirugía laparoscópica fue 
de 13,8 meses (con un rango entre 5 y 30 meses).

RESULTADOS

Durante este periodo de 3 años, hemos realizado 70 pie-
loplastias. De todas estas, hemos seleccionado las realizadas 
en pacientes menores de 2 años y las hemos dividido en 2 
grupos: 48 pieloplastias (35 mediante cirugía abierta y 13 me-
diante cirugía laparoscópica). Hemos comparado y realizado 
el análisis estadístico entre estos dos grupos con las variables 
anteriormente citadas.

Primero revisamos el peso de todos los pacientes ope-
rados. Al compararlo en los dos grupos, vemos que no han 
existido diferencias signifi cativas con una p=0,07.

Otra variable importante a analizar era el grado de hidro-
nefrosis y de la dilatación de la pelvis renal de la que partían 
los pacientes. Al comparar ambos grupos, tampoco hemos 
encontrado diferencias estadísticamente signifi cativas con una 
p=0,301 para el diámetro de la pelvis y una p=0,683 para el 
diámetro de los cálices (Tabla I).

Muy discutida es siempre la comparación entre el tiempo 
quirúrgico entre un procedimiento realizado vía laparoscópica 
vs. la vía clásica abierta.

El tiempo quirúrgico medio en nuestro grupo PA y en 
PLap ha sido de 125,8 (±3,4) minutos y 177,3 (±27) minutos, 
respectivamente, encontrando diferencias signifi cativamente 
estadísticas (p<0,05).

Otra de las variables siempre en boca de discusión es si el 
abordaje laparoscópico reduce la estancia hospitalaria debido, 
principalmente, al menor dolor postoperatorio. Al comparar 
nuestros dos grupos, también hemos encontrado diferencias 
con una p<0,05: en el grupo PA y Plap ha sido de 6,2 (±1,4) 
días y de 4,1 (±1) días, respectivamente.

Prácticamente en nuestra serie, no han existido las com-
plicaciones. En tan solo una de las 48 pieloplastias, con-
cretamente dentro del grupo laparoscópico, apareció una 
reestenosis en un paciente afecto de riñón en herradura. Al 
comparar estos dos grupos con esta variable (test de Fisher) 
no encontramos diferencias estadísticamente signifi cativas 
con una p=0,271. Este paciente ha sido reintervenido poste-
riormente, corrigiendo su patrón obstructivo y su hidrone-
frosis (Tabla II).

Para evaluar si la laparoscopia es una alternativa útil y 
efi caz a la cirugía abierta, comparamos los resultados eco-
gráfi cos postquirúrgicos entre ambos grupos.

Durante el seguimiento de todos estos pacientes, la eco-
grafía es la prueba de imagen más sencilla que nos permite 
analizar la evolución de estos niños. En nuestro centro, en la 
mayoría de los casos, se realizan ecografías seriadas hasta la 
adolescencia.

Los parámetros ecográfi cos postoperatorios de nuestro 
estudio fueron analizados aproximadamente a los 6 meses 
en ambos grupos. Tanto el diámetro de la pelvis como el 
diámetro de los cálices muestran una buena evolución en los 
dos grupos con una disminución de los valores. Al comparar 
las 2 técnicas para evaluar su resultado (Wilcoxon), no hemos 

Tabla I. Comparación de datos preoperatorios ecográfi cos y 
del peso

 Abierta Laparoscopia Man-Whitney
Datos preop  (n=35)  (n=13) p<0,05

Peso (kg) x=7,7 (±2,9) x=9,7 ± 3,8 p=0,071

Ø AP pelvis  x=27,9 (±14,7) x=21,6 (±6) p=0,30
(mm)

Ø cálices x=10,3 (±6,2) x=9,1 (±6,6) p=0,683

Tabla II. Comparación del tiempo quirúrgico, estancia 
hospitalaria y complicaciones

 Abierta Laparoscopia Man-Whitney
 (n=35)  (n=13) p<0,05

Tiempo quirúrgico 125,8 (±3,4) 177,3 (±27) p<0,05

Estancia media 6,2 (±1,4) 4,1 (±1) p<0,05

Complicaciones 0 1 p=0,271*

*Test de Fisher.
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encontrado diferencias signifi cativas p>0,05 entre el grupo 
PA y el PLap (Tabla III).

Dentro del grupo de pacientes de nuestro estudio, hemos 
querido analizar un pequeño subgrupo: pacientes menores 
de 6 meses. Así, comparamos de nuevo el abordaje abierto 
y el laparoscópico. Obtuvimos 24 pacientes que se trataron 
de manera abierta y 4 tratados mediante laparoscopia. En el 
análisis estadístico, a pesar de tener una muestra pequeña, no 
se encontraron diferencias signifi cativas entre las dos técnicas 
quirúrgicas exceptuando en la estancia media hospitalaria y 
el tiempo quirúrgico.

DISCUSIÓN

En adultos como en edad pediátrica, la cirugía míni-
mamente invasiva, tanto la laparoscopia como la cirugía 
robótica, está demostrando ser muy benefi ciosa en el trata-
miento de la EPU, ya que disminuye el dolor postoperatorio, 
la estancia media hospitalaria y así la normalización de la 
actividad diaria, aunque presente una curva de aprendizaje 
más larga y los tiempos quirúrgicos y los costes sean más 
elevados(6,7).

 La efi cacia de la cirugía laparoscópica es igual que la ci-
rugía abierta, y así ha sido demostrado en numerosos estudios 
y trabajos publicados(8,9).

La edad es una variable muy importante a tener en cuenta 
en este tipo de cirugía.

Vicentini et al.(10) comparan 2 grupos de pacientes por 
debajo y por encima de los 2 años y concluyen que no existen 
diferencias signifi cativas en cuanto a la efi cacia, tiempo qui-
rúrgico y estancia media. Otros autores(11), en cambio, sostie-
nen que aun siendo efi caz la laparoscopia, solo es benefi ciosa 
en términos de estancia media y dolor postoperatorio en los 
mayores de 10 años. Con el aumento de la experiencia y los 
avances en la cirugía mínimamente invasiva, han ido sur-
giendo numerosos artículos que muestran la posibilidad y la 
efi cacia de este tipo de cirugía en los pacientes más pequeños.

Nuestra experiencia en pieloplastias laparoscópicas a es-
tas tempranas edades, con pacientes con un peso que oscila 
entre 5-15 kg, es comparable a la de otros centros pioneros. 
Todos los pacientes hasta ahora tratados mediante esta técnica 
han evolucionado favorablemente, con una disminución de 
la hidronefrosis y del tamaño de la pelvis renal. Asimismo, 
la mayoría de controles renográfi cos realizados al año de la 

cirugía se han normalizado, desapareciendo el patrón obstruc-
tivo. Además, solamente hemos encontrado una complicación 
en toda la serie revisada.

Creemos que, en niños menores de 2 años o de bajo peso, 
el abordaje laparoscópico ideal es el transperitoneal, ya que 
expone de una manera más clara y espaciosa la unión pie-
loureteral, facilitando así la reconstrucción y la sutura de la 
misma. No obstante, existen estudios que comparan la vía 
transperitoneal y la retroperitoneal, sin encontrar diferencias 
estadísticamente signifi cativas(12,13).

Otro de los puntos a tener en cuenta en la vía laparoscópica 
es la colocación de un drenaje o catéter transanostomótico. 
Existen diferentes dispositivos y técnicas de colocación, tanto 
internos como externos(14,15). Creemos que es sumamente im-
portante y necesario ya que, además de mantener un correcto 
drenaje evitando posibles fugas urinarias, es de gran utilidad 
durante la realización de la sutura de la unión pieloureteral al 
exponer mejor la cara anterior separándola de la cara posterior, 
ya suturada. La retirada del catéter se realiza mediante cistos-
copia aproximadamente al mes de la pieloplastia. Se realiza 
en régimen ambulatorio, bajo anestesia general.

CONCLUSIÓN

La pieloplastia laparoscópica Anderson-Hynes ha demos-
trado en nuestra serie ser una buena alternativa a la cirugía 
abierta en la corrección de la EPU en niños menores de 2 años, 
no encontrando diferencias estadísticas entre ambas. Es un 
tipo de cirugía con un buen resultado estético que, en nuestra 
experiencia, disminuye el tiempo de ingreso hospitalario y 
que no aporta ninguna morbilidad. A pesar de que el tiempo 
operatorio es aún, hoy por hoy, más elevado en la cirugía la-
paroscópica, la experiencia acumulada y los avances técnicos 
y de instrumental permitirán disminuirlo hasta equipararse a 
la cirugía abierta.
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