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PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA

Gemma |. Duque Ruiz, Fernando Cabrera Meiras, José Manuel Duarte
Ojeda.

Servicio de Urologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

INTRODUCCION

La estenosis de la unién pieloureteral (EUPU) puede definirse como la obstruccién funcional
o anatémica al flujo de orina desde la pelvis renal hacia el uréter que, en caso de no recibir
tratamiento adecuado, provocara deterioro variable y progresivo de la funcién de la unidad
renal’.

La obstruccion de la union pieloureteral es la causa mas comun (80 %) de dilatacion del
sistema colector en el rifidn fetal. Predomina en el lado izquierdo, pudiendo ser bilaterales
entre el 10 % y el 40 %. Se ha sugerido un patrén de herencia autondmico dominante, de
penetrancia variable?.

ETIOPATOGENIA

Se han identificado distintos factores que pueden explicar la obstruccién de la unién
pieloureteral:

e Factor intrinseco.

Cussen? definio una alteracién funcional de la peristalsis eficaz del uréter al paso de la
orina, que se traduce, histolégicamente, en una alteracién de la capa muscular en cuanto
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al numero vy la distribucion de las fibras. Este factor intrinseco puede ser congénito o
adquirido, explicandose, en este ultimo caso, como posible causa, la infeccion de orina
con afectacion del segmento pieloureteral.

¢ Factores extrinsecos.

- Anomalias de la insercién ureteral: la insercién oblicua y mas alta del uréter en la
pelvis condicionaria un efecto “embudo” que explicaria la obstruccién al paso de la
orina. No esta claro si la alteracion de la insercion ureteral es la causa inicial de la
obstruccion o, por el contrario, contribuye a la progresién de la misma en un rifidén con
una pelvis ya dilatada®.

- Adherencias periureterales secundarias a procesos inflamatorios.

- La presencia de vasos polares que irrigan frecuentemente el polo inferior renal y
proceden de la aorta o de la arteria renal® y que, en su trayectoria, cruzan la union
pieloureteral, comprimiéndola.

Actualmente, se piensa que el principal causante de la obstruccion de la union pieloureteral
es el factor intrinseco, esto es, la presencia de un segmento aperistaltico ureteral a nivel de
la union pieloureteral®. Los factores extrinsecos presentes, en muchos casos, parecen ser
factores asociados a la obstruccion inicial piélica y que agravarian el proceso obstructivo.

En cuanto al papel de los vasos polares en la fisiopatologia de la obstruccion de la uniéon
pieloureteral, no esta del todo aclarado. Estos aparecen tanto en rifiones normales como en
los afectados por esta patologia”®. Hasta la introduccién de las técnicas endouroldgicas para
el tratamiento de esta patologia, no era necesario el conocimiento de la existencia previa de
estos vasos, pudiendo obviarse el estudio de los mismos, pues la pieloplastia desmembrada
corregia los factores intrinsecos y la compresion extrinseca durante la cirugia abierta, siendo,
en muchos casos, un hallazgo intraoperatorio. Van Cang® describe una disminucion de la
tasa de éxito, de un 82 % a un 33 %, cuando existen vasos polares en la obstruccion de
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la unién pieloureteral tratada mediante endopielotomia anterégrada, describiendo una
tasa de transfusion del 23 % debido al sangrado perioperatorio. El estudio de la anatomia
vascular por Sampaio'® fue fundamental para el tratamiento de la estenosis de la unién
pieloureteral mediante técnicas endourolégicas. En base a estudios anatomicos vasculares
renales, definid la superficie lateral de la unién pieloureteral como un area avascular, por lo
que propuso que la incision realizada por las técnicas endourolégicas se realizara en esta
localizacion. Sin embargo, un estudio reciente encontré vasos también en la cara lateral de la
union, concluyendo, por tanto, que no existe siempre un area libre de vasos. Esto explicaria
la incidencia de sangrado perioperatorio, a pesar de realizar la incision lateral de la union
pieloureteral.

A pesar de la importancia de la deteccion de los vasos polares en la union pieloureteral,
hay que tener en cuenta la incidencia de falsos negativos de los métodos de deteccion, no
existiendo un método diagndstico absolutamente fiable.

TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION DE LA UNION
PIELOURETERAL (OUPU)

La pieloplastia desmembrada de Anderson-Hynes se considera el tratamiento de eleccion de
la OUPU ya que corrige todos los factores causales y su tasa de éxito es superior al 90 %.
Por tanto, es la técnica con la que se debe comparar cualquier otra para considerarla una
alternativa a la misma"'.

Para contrarrestar la morbilidad asociada a la cirugia abierta (estancia hospitalaria,
dolor postoperatorio, eventraciones, etc.), surgieron, en los afos ochenta, las técnicas
endourolégicas, como la endopielotomia retrograda y percutanea, la dilatacion con balén o el
Acucise®, que demostraron unas tasas de éxito inferiores a las de la pieloplastia convencional,
variables entre un 50 % y un 80 %?". Estos peores resultados se asocian a la presencia
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de vasos polares o pelvis muy dilatadas, considerandose indicadas, actualmente, en los
siguientes casos:

- Reestenosis tras pieloplastia.

- Pelvis no dilatadas.

- Funcién renal no alterada (no inferior a 20 %).

- Estenosis menores de 2 cm™.

La presencia de vasos polares (Figura 1 y Figura 2) disminuye la tasa de éxito de estas
técnicas y, ademas, aumenta la tasa de complicaciones hemorragicas™. Como explicacion
a la baja tasa de éxitos de la endopielotomia, se debe argumentar que la etiopatogenia de

la EUPU es multiple y compleja, y las técnicas endouroldgicas soélo corrigen las causas
intrinsecas’®.

En los afos noventa, Schuessler describe la pieloplastia laparoscopica. Reproduce la
técnica abierta, considerada como estandar hasta entonces, permitiendo la visién directa,
reproduciendo la tasa de éxitos y disminuyendo la morbilidad asociada a la incision
quirudrgica'.

Figuras 1y 2. Interposicion de vasos polares ventrales a la union pieloureteral.
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Los estudios publicados que comparan la técnica abierta y laparoscopica son descriptivos y
retrospectivos y, en muchos casos, no son comparables entre ellos, debido a que, tanto los
métodos del diagndstico como la evaluacion de los resultados, e incluso la via utilizada en
laparoscopia, difieren, haciendo dificil el analisis adecuado de los datos publicados.

Actualmente, la cirugia robdtica ha experimentado un desarrollo muy llamativo en los ultimos
afnos. Sin embargo, el coste de esta cirugia resulta el principal escollo para su generalizacién
y algunos autores se preguntan si el elevado coste, en comparacién con otras técnicas,
permite considerarla una alternativa rentable en el tratamiento de la estenosis de la unién
pieloureteral'.

PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA. VIAS DE ABORDAJE

La cirugia laparoscopica se describi6 como un modo de abordaje que pretende reproducir
la pieloplastia desmembrada tipo Anderson-Hynes que, hasta ahora, se habia realizado
mediante lumbotomia. Se puede realizar por via retroperitoneal o transperitoneal.

La mayoria de las series que abogan por el abordaje retroperitoneal obtienen similares
resultados a otras series que prefieren el abordaje transperitoneal. En la Tabla 1 se describen
las ventajas e inconvenientes de cada abordaje.

Moon et al'® publicaron su serie de 167 pieloplastias laparoscopicas realizadas por via
retroperitoneal, con una tasa de éxito, evaluado tras un seguimiento de 15 meses, de un 96
%. Estos datos son similares a los de la serie de Inagaki'® de 147 pieloplastias laparoscopicas
transperitoneales; en las que, tras un seguimiento de 22 meses, obtuvieron una tasa de éxitos
del 95 %.
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TABLA 1. Diferencias entre el abordaje laparoscoépico transperitoneal y
retroperitoneal en la EUPU

_ VENTAJAS INCONVENIENTES

Mejor campo Cirugias previas
Transperitoneal .
Mejor orientacion lleo paralitico
Mas natural
Retroperitoneal Espacio limitado
Mas rapido

En la Tabla 2 se comparan las distintas series segun la via utilizada para la correccion
laparoscopica de la EUPU. Se comparan meses de seguimiento, tiempo quirdrgico y éxito

de la cirugia.

TABLA 2. Resultados de varias series de pieloplastias laparoscoépica

SEGUIMIENTO TIEMPO TASA DE EXITOS

ViA MESES QUIRURGICO PRIMARIAS/
(INTERVALO) (MINUTOS) SECUNDARIAS

Soulie?® 55 | Retroperitoneal 14 (6-45) 185 88 % / ND
Janestschek?®' 67 | Transperitoneal 25 (4-60) 119 98 % / ND
Inagaki® 147 | Transperitoneal 24 (3-84) 246 98 % / 84 %
Moon & 170 | Retroperitoneal 15 (3-72) 140 97 % / 85 %
Zhang? 50 | Retroperitoneal 22 (3-50) 82 98 % / ND
Jarrett? 100 = Transperitoneal 26-31 252 96 % / ND
Tiurk?* 49 | Transperitoneal 233 165 97,7 % / ND

*ND: No disponible
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En 2007, Shoma? publicé un estudio prospectivo y randomizado que incluia 40 pacientes.
Comparaba la mitad de los pacientes sometidos a pieloplastia laparoscépica transperitoneal
con la otra mitad, sometidos a pieloplastia laparoscépica via retroperitoneal. Se seleccioné
previamente a los pacientes con urografia intravenosa, renograma diurético y tomografia
computarizada con reconstruccion vascular. Se comparé el tiempo quirirgico, la estancia
postoperatoria, la comorbilidad, las complicaciones intraoperatorias y la tasa de éxitos.
El estudio concluyd con que tan sdlo existia diferencia estadisticamente significativa con
respecto al tiempo quirdrgico a favor de la via retroperitoneal. En la comparacion del resto
de parametros no se evidenciaron diferencias. En la Tabla 3 se especifican los datos
comparativos del estudio?.

TABLA 3. Comparacion entre el abordaje transperitoneal y retroperitoneal

_ TRANSPERITONEAL RETROPERITONEAL

Tiempo Quirdrgico (minutos) 149 (105-240) 189 (90-300) p=0,02
Estancia (dias) 3,6 (2-10) 3,8 (2-7)

Tasa de éxitos 95 % 90 %
Complicaciones intraoperatorias 5% 15 %

Una variante que se deriva de la via transperitoneal es el abordaje de la pelvis renal a
través del mesocolon (transmesocodlica), que facilita la cirugia cuando la pelvis se encuentra
accesible, de tal forma que se obvia la decolacién (Figura 3 y Figura 4).
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Figuras 3 y 4. Abordaje transmesocolico de la pelvis renal.

TECNICA PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA
TRANSPERITONEAL

A continuacion, se describe la técnica mediante abordaje laparoscopico de la estenosis de
la unién pieloureteral por via transperitoneal. La preparacion del paciente incluye profilaxis
antibiética y antitrombdética, medias de compresion elasticas en las extremidades inferiores y

sondaje vesical.
1. El paciente es colocado en posicion de lumbotomia clasica.

2. Tras la colocacion del campo, se procede a efectuar el neumoperitoneo mediante aguja
de Veress que, habitualmente, colocamos en posiciéon subcostal (Figura 5 y Figura 6).

3. Se introducen tres trocares. El primero de 10 mm a la altura del ombligo o ligeramente
craneal al mismo y pararrectal para el laparoscopio (6ptica). El primer trécar de trabajo
puede ser de 10 o de 5 mm; se coloca subcostal, si trabajamos en el lado derecho, y en
fosa iliaca izquierda, si abordamos el lado contralateral sobre la linea medio-clavicular.
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El segundo trécar de trabajo, para la mano izquierda, de 5 mm, se coloca en fosa iliaca
derecha, si trabajamos sobre el lado derecho, y subcostal izquierdo, si lo hacemos sobre
el lado izquierdo. Cuando sea preciso, se puede colocar un cuarto trocar de 5 mm, que
se introduce sobre la linea media axilar, y que permite que el ayudante realice maniobras

de traccion y separacion (Figura 7).

Figura 7. Colocacion de los trocares.
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4. Iniciamos la maniobra de decolacién despegando el colon de la fascia de Gerota a lo
largo de la linea avascular de Told y se rechaza para exponer la union pieloureteral
homolateral.

5. Unavezidentificados urétery pelvis renal, se procede a la liberacion de la misma teniendo

especial cuidado en la diseccion de los posibles vasos polares existentes (Figura 8,
Figura 9 y Figura 10).

Figuras 8-10. Decolacién e identificacion de uréter y pelvis.

Existe la posibilidad de dar un punto percutaneo para suspender la pelvis lo que facilita
las maniobras y la sutura.

6. Se secciona la pelvis, se espatula el uréter en su cara lateral y se secciona, finalmente,
este ultimo (Figura 11, Figura 12 y Figura 13).

Figuras 11. Punto percutaneo. Figuras 12. Seccion de pelvis. Figuras 13. Seccion de uréter.
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7. Se realiza una anastomosis sin tension. Para ello, puede ser necesario movilizar cierta
longitud del uréter. El tejido periureteral debe conservarse al maximo para prevenir la
devascularizacion. La anastomosis se inicia aplicando un punto de sutura en el angulo
correspondiente al uréter espatulado y sobre la parte mas lateral de la pelvis renal. A
continuacion se practica la anastomosis de la cara posterior con puntos separados o
mediante una sutura continua (Figura 14 y Figura 15). Durante la intervencion, los vasos
polares anteriores se transponen lejos de la linea de la anastomosis.

Figura 14. Primer punto de la cara posterior. Figura 15. Sutura continua de la cara posterior.

8. Habitualmente, colocamos el catéter ureteral por via anterégrada tras la sutura de la
cara posterior. Se introduce un catéter doble “J” sobre un alambre guia introducido de
forma percutanea para lo que existen diversas trucos, utilizando agujas de nefrostomias,
sistemas de puncién de vias centrales, etc. También se puede colocar a través de un
trocar pero suele ser mas engorroso, al perderse el neumoperitoneo y perder un puerto
para manejar el catéter introducido (Figura 16, Figura 17 y Figura 18).
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Figuras 16-18. Colocacion percutanea de tutor ureteral.

El catéter ureteral puede colocarse previamente a la cirugia de forma retrograda.
Arumainayagan? compara la diferencia en cuanto al tiempo quirdrgico. Concluye que la
media del tiempo quirurgico de los casos con colocacion retrograda del catéter es de 245
minutos, siendo 185 minutos con la colocacion anterégrada (p<0,0001). Sin embargo,
no existen diferencias en cuanto a la aparicion de complicaciones derivadas de uno u
otro procedimiento. La colocacion del tutor de forma anterégrada o retrograda durante la
cirugia depende del centro y de las preferencias del cirujano. En nuestro centro preferimos
colocar el catéter de forma anterdgrada pues la dilatacion de la pelvis facilita la diseccion
de la misma durante el acto quirurgico.

9. Se sutura la pared anterior y la pelvis, si es preciso, con otra sutura continua o con puntos
sueltos (Figura 19).

10. Por lo general, se deja un drenaje en el lecho, que se retira a las 24-48 horas, tras la
retirada previa de la sonda vesical. El tutor ureteral se retira, habitualmente, a los 21 dias
de la intervencion.
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Figura 19. Finalizacion de la anastomosis.

CONCLUSIONES

En manos de laparoscopistas con cierta experiencia, la pieloplastia laparoscopica es factible,
y ofrece una tasa de éxito comparable a la técnica quirurgica abierta.

Las técnicas endourolégicas sélo se recomiendan en pacientes bien seleccionados para
garantizar el mayor porcentaje de éxitos. Actualmente, la pieloplastia laparoscopica se
considera la técnica estandar de primera eleccion para el tratamiento de la obstruccion de la
unién pieloureteral.

RESUMEN

Hasta hace poco tiempo, la pieloplastia abierta desmembrada ha sido el tratamiento estandar
para la estenosis de la unién pieloureteral, contra la cual debe, por tanto, compararse cualquier
nueva técnica, presentando tasas de éxito superiores al 90 % y resultados reproducibles.



PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA

En los ultimos afos, la pieloplastia laparoscopica ha alcanzado un gran desarrollo.
Técnicamente, reproduce la cirugia abierta, consiguiendo tasas de éxito equivalentes pero
disminuyendo la morbilidad, reflejada en una menor estancia, una recuperacién mas rapida y
un mejor resultado cosmético. Sus principales desventajas, entre las que se encuentra la curva
de aprendizaje, asi como el elevado tiempo quirdrgico descrito en las primeras series, han
sido superadas gracias al progreso de la destreza quirdrgica. En nuestro centro, la pieloplastia
laparoscopica via transperitoneal se considera de eleccion para los pacientes diagnosticados
de estenosis de la union pieloureteral, realizada mediante una técnica estandarizada y con
resultados similares a las series publicadas en la literatura.

Palabras Clave

Laparoscopia. Pieloplastia. Estenosis de la union pieloureteral.
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