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RESUMEN

El tratamiento del sindrome de la unién pieloureteral (UPU) ha evolucionado considera-
blemente durante los dltimos 20 afios gracias a la aparicién de las nuevas técnicas quirtr-
gicas. Tradicionalmente, el tratamiento del sindrome de la UPU se basaba en la pieloplastia
mediante cirugia abierta que, actualmente, continta siendo el tratamiento de referencia.
Se han desarrollado, asimismo, alternativas quirdrgicas entre las que se encuentra la
endopielotomia, aunque con resultados inferiores. De esta forma, la via laparoscépica ha
experimentado un auge en esta indicacién. La pieloplastia laparoscépica presenta indices
de efectividad que suelen rozar el 95% y ofrece las ventajas de un postoperatorio mas lle-
vadero y estancias hospitalarias mas cortas. No obstante, esta técnica es de dificil acceso
para la mayoria si se tiene en cuenta las dificultades técnicas y las limitaciones que tiene
el cirujano. La curva de aprendizaje puede llegar a ser, por lo tanto, desalentadora. Desde
el aflo 2000, la robédtica se ha desarrollado de forma paralela, con resultados funcionales
tan satisfactorios como los obtenidos en la laparoscopia pura. El robot es mds accesible
para el cirujano, ya que resulta més ergonémico y la técnica de sutura parece mas repro-
ducible. Sin embargo, el mayor obstaculo para la difusién de esta técnica es su coste, ain
elevado, especialmente en tratamientos de afecciones raras, como es el caso del sindrome
de la UPU. Los indices de efectividad obtenidos con el robot son superiores al 95%, tanto
radiolégicos como clinicos.
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Functional outcomes after pure laparoscopic or robot-assisted pyeloplasty

ABSTRACT
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The management of ureteropelvic junction obstruction (UP]) has evolved over the past
20 years in response to development of new technology. Open surgery continues to be
the reference standard so far, against which all other surgical modifications must be
measured. The surgical approach has, however, gone through rapid changes, and the open
procedure initially described has evolved considerably in the last two decades. Endoscopic
and laparoscopic approaches have largely supplanted open pyeloplasty for the majority
of primary ureteropelvic junction obstruction cases. Laparoscopic approaches provide a
balance between a highly successful technique in all patients and improved postoperative
recovery. It has been shown to improve postoperative outcomes with shorter recovery
times and hospital stays and to provide equivalent functional results with a success
rate of 95%. Nevertheless, laparoscopic pyeloplasty is not a simple procedure. There
is certain number of disadvantages such as limited range of laparoscopic instrument
movement, the two dimensional image, the unfamiliar hand-eye coordination and the
relatively inefficient ergonomic position. From 2000, the robot has offered a magnified
three-dimensional vision associated with a greater degree of freedom. This system has
simplified suturing and has improved precision of the operative technique. Despite the
financial cost, it seems easier for beginners to learn the robotic technique if the system is
available in their institution, presenting similar success rates (radiological and clinical) to
those obtained with open techniques.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espania, S.L. All rights reserved.

Introduccién

El sindrome de la unién pieloureteral (SUPU) corresponde a
una dilatacién de las cavidades pielocaliciales que aparece
antes de un obstaculo situado en la unién pieloureteral. Este
sindrome puede ser de etiologia congénita o adquirida. El
SUPU es la mas frecuente de las uropatias malformativas
(alrededor del 40%), puede ser bilateral entre el 10 y el 20% de
los casos. La obstruccién de la via excéntrica se debe a una
fibrosis intrinseca de un segmento ureteral que se vuelve
aperistaltico. El papel de los vasos polares en la obstruccién
continda siendo objeto de controversia. Las causas adquiridas
de este sindrome estan representadas por las enfermedades
litidsicas, las estenosis postoperatorias o inflamatorias, las
afecciones neoplésicas (benignas o malignas) y las compre-
siones extrinsecas.

El tratamiento del SUPU ha evolucionado considerable-
mente durante estos Ultimos 20 afios con la aparicién de nue-
vas tecnologias. Tradicionalmente, el tratamiento del SUPU
se basaba en la pieloplastia mediante cirugia abierta que,
actualmente, continta siendo el tratamiento de referencia.
En 1949, Anderson y Hynes describieron por primera vez su
técnical. Esta consiste principalmente en la ablacién del seg-
mento ureteral estenosado y en la reseccién de una parte de
la pelvis dilatada en combinacién con una anastomosis pie-
loureteral. El indice de efectividad de la pieloplastia abierta se
acerca al 90% segun las diferentes series, pero a costa de dolor
postoperatorio importante y hospitalizacién prolongada?3.

Para superar estos inconvenientes, se han desarrollado
procedimientos minimamente invasivos, especialmente las

técnicas endoscopicas. La endopielotomia, por via anter6-
grada o retrégrada, permite una breve hospitalizacién, con
una recuperacién rapida, con unos indices de efectividad
entre el 65 y el 90%*°. Estos resultados no son tan positivos
como los de la pieloplastia por via abierta, sobre todo cuando
existe un vaso polar o una hidronefrosis excesiva®’.

La pieloplastia por via laparoscépica y, mas recientemente,
la pieloplastia asistida por robot se han desarrollado progre-
sivamente gracias a la cirugia abierta, con una morbilidad
menor8°. El propésito de este trabajo es hacer un balance de
los resultados funcionales obtenidos mediante las técnicas de
pieloplastia laparoscépicas minimamente invasivas.

Laparoscopia

La cirugia laparoscépica en urologia aparecié con Clayman,
que realizé en 1991 la primera nefrectomia laparoscépicall.
A partir de 1994 ésta experimenté un verdadero auge en
nuestra especialidad, pues la mayoria de las intervenciones
del tracto urinario superior e inferior podian realizarse por
esta via de abordaje.

La pieloplastia por via laparoscépica obedece a las mismas
reglas que la cirugia abierta descrita por Anderson-Hines y
revisada por Kiiss, beneficidndose de las ventajas de la cirugia
minimamente invasiva. La intervencién puede efectuarse por
via retroperitoneal o transperitoneal, con resultados funciona-
les similares, independientemente del abordaje utilizado®!.

Desde la primera pieloplastia laparoscépica realizada
por Schuessler et al® en 1993, la técnica se ha difundido
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Tabla 1 - Resultados de las principales series de pieloplastias por via laparoscépica

Autores Via Poblacién Tiempo Seguimiento fndice de
de abordaje operatorio (min) (meses) efectividad (%)
Moon et al12 Retro 167 140 5 (3-72) 97
Inagaki et al?® Trans 147 246 24 (3-84) 98
Soulié et al'4 Retro 55 185 14 (6-43) 88
Janetschek et all3 Trans 59 119 25 (4-60) 98
Zhang et al” Retro 50 82 22 (3-50) 98
ampliamente en los principales centros de urologia.
Moon et all? elaboraron la mayor serie de pieloplastia Robética

comunicada hasta la fecha, y publicaron los resultados
obtenidos tras el tratamiento de 170 sindromes de la
unién pieloureteral operados por via laparoscépica. El
tiempo operatorio medio fue de 140 min, y la media de
hospitalizacién, de 3 dias. El indice de efectividad de esta
serie fue del 96,2% con una media de seguimiento de 5
meses. Los principales criterios de efectividad se definie-
ron por ausencia de dolor y mejora de la excrecién renal
durante el postoperatorio.

Los indices de efectividad alcanzados tras la pieloplastia
laparoscépica son equivalentes (entre el 90 y el 95%) a los
de via abierta. La tabla 17121429 resume los resultados de
las principales series de pieloplastias por via laparoscépica.
Los beneficios de esta técnica son numerosos: reduccién
del tiempo de hospitalizacién, menor consumo de analgési-
cos morfinicos, beneficio estético y parietal innegable!3.14,
Por otra parte, esta técnica, comparada con otras técnicas
endourolégicas, permite identificar los vasos polares (que
pueden ser la causa de la obstruccién), sin que sea real-
mente necesario obtener imagenes preoperatorias para tal
fin. Esta técnica cuenta con la ventaja de tratar los calculos
concomitantes, asi como los sindromes de fusién de rifiones
pelvianos o en herradurall. Las transfusiones durante la
laparoscopia son raras, al contrario que en las interven-
ciones endourolégicas que requieren entre un 3 y un 12% de
transfusién®l.

A pesar del éxito y de las numerosas ventajas que aporta
en comparacién con la cirugia abierta o con la endourologia,
esta técnica permanece reservada a un cierto nimero de
especialistas en laparoscopia. De hecho, la pieloplastia por
via laparoscdpica no tiene una realizacién técnica sencilla
y la curva de aprendizaje es larga, ademas, se trata de
una afeccién infrecuente!2. Por lo tanto, el cirujano debera
adaptarse a un limitado grado de libertad para los instru-
mentos, a una visién en dos dimensiones y a una posicién
poco ergondémica durante la intervencién. La dificultad
principal durante la laparoscopia es la realizacién de la
sutura interna, que implica una larga curva de aprendizaje
y tiempos operatorios iniciales prolongados. Las primeras
series informaron de tiempos operatorios de 4-7 h*>. Se han
usado numerosas alternativas para paliar estas dificultades
técnicas, como clips, colas y suturas laser o incluso grapas,
pero ninguno de estos métodos ha obtenido resultados con-
vincentes!>17.

Desde el afo 2000, ciertos urélogos han venido proponiendo
un nuevo enfoque quirtrgico de la pieloplastia laparoscépica
con integracién de la robdtica.

El robot da Vinci (Intuitive®) aporta numerosas ventajas para la
realizacién de la pieloplastia laparoscépica. Proporciona al opera-
dor una visién aumentada en tres dimensiones y una mayor movi-
lidad con seis grados de libertad, lo que facilita la sutura interna y
mejora notablemente la ergonomia del cirujano.

El sistema da Vinci se compone de una consola en la que
el cirujano puede observar (visién en 3 dimensiones multi-
plicada por 10) y controlar a distancia los movimientos del
robot por medio de dos “mandos de telemaniobra” en los que
él mismo introduce los dedos. El robot se halla fijado a los
trocares de laparoscopia a través de los cuales se introducen
los instrumentos y la éptica. Sobre el campo operatorio per-
manece un asistente para proceder al intercambio del instru-
mental y la conexién de los cables.

Sung et al'® realizaron en 1995 la primera pieloplastia
robéticamente asistida sobre un modelo animal (porcino),
técnica mediante la cual demostraron la viabilidad y la efica-
cia de la anostomosis pieloureteral. Desde 2002, fecha en la
que se comunicd la primera serie de curas de uniones por via
laparoscépica asistida por robot, la técnica no ha dejado de
desarrollarse en los centros que utilizan la robétical®. Parece
que la curva de aprendizaje es menos prolongada con el robot
que con la laparoscopia pura®20.21,

Técnica operatoria

La intervencién se realiza cldsicamente por via transperito-
neal. También puede realizarse por via retroperitoneal, pero
pocos centros usan esta via debido al restringido espacio de
trabajo y la dificultad para localizar y controlar un posible
vaso polar. El paciente se coloca en decubito lateral, y se
requireren 4 trocares (uno de 12 mm para la éptica, 2 de 8 mm
para los instrumentos del robot, y un cuarto de 10 mm para
introducir los hilos de sutura y el catéter doble J). El trocar
optico se introduce tras la creacién de un neumoperitoneo (a
nivel del ombligo o en paraumbilical). Los 2 trocares de 8 mm
se disponen sobre la linea medioclavicular de una y otra
parte del trocar éptico. El Ultimo trocar de 10 mm se coloca
en la fosa iliaca derecha o izquierda, dependiendo del lado
operado, sobre la linea pararrectal.
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Tabla 2 - Principales series de pieloplastias robéticamente asistidas (via transperitoneal)

Autores Poblacién Tiempo operatorio (min) Seguimiento (meses) Indice de efectividad (%)
Schwentner et al?? 92 108 39 97
Patel*0 50 122 11 9
Palese et al?! 38 225 12 94
Mendez-Torres et al3! 32 300 8 88
Ferhi et al3? 20 150 19,9 95

Tras la inspeccién de la cavidad peritoneal, se procede al
despegue coloparietal. Se abre la fascia de Gerota y se localiza
el uréter, disecandolo hasta la unién pieloureteral. Durante
la diseccién, es necesario buscar cualquier posible vaso polar
(si existe, se realizara la transposicién del uréter por delante
del vaso). Se diseca la pelvis en todo su conjunto, resecando
la porcién estenosada del uréter, asi como la porcién dilatada
de la pelvis. El uréter se recorta y se anastomosa a la pelvis
con puntos separados o mediante 2 semipuntos de sobrehi-
lado. Previamente, se ha introducido un catéter doble ] por via
anterégrada (durante 6 semanas).

Desde 2002, fecha en la que se comunicé la primera serie
de curas de uniones por via laparoscépica robéticamente
asistida, la técnica no ha dejado de desarrollarse en los cen-
tros que utilizan la robética®®.

Resultados

La serie comunicada por Gettman et al'? incluyé a 9 pacientes,
la media de tiempo operatorio fue 138,8 min, y la media de
hospitalizacién, de 4,7 dias. Con una media de seguimiento
de 4,1 meses, el indice de efectividad fue del 100% (radiolégi-
cos y clinicos).

Desde 2002, se han comunicado numerosas series con
cifras de pacientes cada vez mdas importantes. La tabla
221,22,30-32 resume las caracteristicas de las principales series
publicadas hasta la fecha. Schwentner et al?2 han publicado
recientemente la serie monocéntrica mas importante con
92 pacientes. La media del tiempo operatorio fue 108,34 (entre
72 y 215) min, y la media de hospitalizacién fue de 4,5 dias.
El indice de efectividad fue del 97%, con una media de segui-
miento de 39,1 meses. El indice de efectividad se comprob6
mediante los resultados radiolégicos (UIV y gammagrafia
con lasilix MAG 3) y por la desaparicién de los signos clinicos
(dolor e infeccién)?2.

Ante el éxito creciente de esta técnica, las indicaciones
no han dejado de aumentar. Atug et al2> han comunicado su
experiencia en la extraccién de litiasis asociadas a la cura de
la unién pieloureteral robdticamente asistida en el mismo
tiempo operatorio en 8 pacientes. Para extraer los célculos se
utiliz6 un nefroscopio flexible fijado a uno de los brazos del
robot. No hubo complicaciones ni conversiones, y el tiempo
operatorio se prolongé hasta 61 min, en comparacién con la
cura de la unién robéticamente asistida convencional?3.

La pieloplastia robdticamente asistida se ha empleado
con éxito en el tratamiento de los sindromes de unién reci-
divantes (tras el tratamiento de primera linea: quirtrgico o

endoscopico). En la serie de Schwentner et al??, 12 pacientes
ya habian sido operados de un sindrome de la unién (3 por via
abierta y 9 por endoscopia). El indice de efectividad entonces
fue del 91%, mucho mejor que el de las series laparoscépicas,
que fue del orden del 83%24.

El robot también puede utilizarse en casos muy particu-
lares, como los sindromes de unién asociados a rinén en her-
radura. La serie de Schwentner et al?? incluy6 a 2 pacientes
con esta anomalia, que fueron intervenidos con éxito. La
visién en 3 dimensiones y la maniobrabilidad de los instru-
mentos permiten realizar una diseccién y una reseccién del
istmo con mayor facilidad. Otros estudios también han con-
firmado estos datos®.

La cirugia infantil también se ha beneficiado de los pro-
gresos en robdtica. Lee et al?® compararon la pieloplastia
por via abierta y la robdticamente asistida en una serie de
66 nifios. Los resultados clinicos y radiolégicos fueron equiva-
lentes en las dos técnicas. La pieloplastia robéticamente
asistida ha permitido disminuir el consumo de analgésicos
(morfinicos) y reducir los tiempos de hospitalizacién (2,3
frente a 3,5 dias). La pieloplastia robéticamente asistida tam-
bién se ha comparado con la via laparoscépica en pediatria.
Los tiempos operatorios y los resultados son equivalentes,
independientemente de la via de abordaje utilizada en esta
indicacién?.

Una de las limitaciones para la difusién de la robdtica es
su elevado coste. De hecho, el precio del dispositivo es de
mas de un millén de euros al adquirirlo con los consumibles,
los cuales hay que sustituir en cada intervencién. Un estudio
ha calculado que una pieloplastia robdticamente asistida
costaria 1,7 veces mas que una pieloplastia realizada por via
laparoscépica?®. Sin embargo, hay que sefialar que el coste
bajard probablemente en el momento en que el nimero
total de intervenciones realizadas mediante el robot vaya
aumentando. Cuando un equipo utiliza el robot mas de 400
veces al afo, el gasto asignado a una intervencién pasaria
de 2.000 délares a sélo 750 délares?8. Por otra parte, la dis-
minucién de los periodos de hospitalizacién también puede
contribuir a disminuir los gastos del equipo que utiliza el
robot.

Conclusiones

A partir de los resultados alentadores de la pieloplastia
laparoscépica publicados en la literatura, se puede decir
que esta via de abordaje minimamente invasiva parece
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ser una alternativa a la cirugia clasica eficaz y de reducida
morbilidad. Sin embargo, es necesario llevar a cabo estudios
prospectivos con un seguimiento mayor y un mayor namero
de pacientes para confirmar estos resultados positivos a
largo plazo. No obstante, la técnica laparoscépica parece
dificilmente accesible para un numero elevado de cirujanos
debido a las exigencias técnicas. En lo que respecta al robot,
su atractivo es mayor, puesto que la curva de aprendizaje es
mas corta debido a la ergonomia del aparato. Sin embargo,
uno de los obstéculos de la difusién de la robética contintia
siendo el elevado coste, que disminuird progresivamente
a medida que se generalicen las intervenciones realizadas
mediante esta técnica.
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