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INFORMACION DEL ARTI{CULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién y objetivos: La pieloplastia ha sido desde siempre el tratamiento de eleccién

Recibido el 27 de enero de 2009 en nuestro centro para la estenosis pieloureteral y, desde hace 4 afnos, hemos optado por

Aceptado el 13 de abril de 2009 el abordaje laparoscépico a la hora de llevar a cabo esta técnica. Queremos comparar el
resultado de las pieloplastias abiertas (PA) y laparoscépicas (PL) llevadas a cabo en nuestro

Palabras clave: centro durante los ultimos 8 afios, asi como describir nuestra técnica de PL.

Pieloplastia Material y métodos: Revisamos de forma retrospectiva las pieloplastias llevadas a cabo en

Laparoscopia nuestro centro entre junio de 2000 y junio de 2008, analizando en cada caso el motivo de

Estenosis pieloureteral consulta, la funcionalidad del riiién afectado, el tiempo quirtrgico, el sangrado intrao-

peratorio, la presencia de litiasis renal o de vaso polar, los dias de estancia, las posibles
complicaciones y el resultado obtenido.
Resultados: Se han practicado un total de 30 pieloplastias, 15 PA y 15 PL (50%). El tiempo
quirdrgico fue de media de 167,6 minutos para las PL (100-240) y de 106 min para las PA
(75-180) (p < 0,0001). La estancia media en el caso de las PL fue de 6,6 dias (4-16) frente a
9,1 dias para las PA (5-26) (p > 0,05). El sangrado intraoperatorio fue desdefable en todos
los casos y no hubo complicaciones intraoperatorias, si bien 9 (30%) pacientes presenta-
ron complicaciones postoperatorias: 5 de 15 PL (33,3%) y 4 de 15 PA (26,7%) (p > 0,05). La
fistula urinaria fue la complicacién mas frecuente, presentdndose en 3 de los 30 pacientes
(10%).
El éxito de la intervencién se confirmé en los 15 pacientes intervenidos de PA (100%) y en
14 de los 15 pacientes intervenidos de PL (93,3%) (p > 0,05).
Conclusiones: Por su menor morbilidad y sus resultados equivalentes a la PA, la PL es hoy
dia la técnica de eleccién en nuestro centro a pesar de requerir de una cierta habilidad en
el manejo de la laparoscopia y de un tiempo quirtrgico habitualmente mas largo.
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Open versus laparoscopic pyeloplasty: review of our series
and description of our laparoscopic pyeloplasty procedure

ABSTRACT

Introduction and objectives: Pyeloplasty has always been the treatment of choice for
ureteropelvic junction obstruction at our center, where a laparoscopic approach has been
used in the last 4 years to perform this procedure. Results of open pyeloplasty (OP) and
laparoscopic pyeloplasty (LP) performed at our center in the past 8 years are compared,
and our laparoscopic procedure is described.

Materials and methods: Pyeloplasties performed at our center from June 2000 to June 2008
were retrospectively reviewed. Clinical presentation, involved kidney function, operating
time, intraoperatory bleeding, presence of kidney stones or crossing vessels, length of
hospital stay, possible complications, and results obtained were analyzed in each case.
Results: Thirty pyeloplasties were performed, 15 OP and 15 LP (50%). Mean operating time
was 167.6 minutes for LP (100-240) and 106 minutes for OP (75-180) (P<.0001). Mean hospital
stay was 6.6 days (4-16) for LP and 9.1 days for OP (5-26) (P>.05). Intraoperative bleeding was
negligible in all patients and no peroperative complications occurred. However, 9 patients
(30%) experienced postoperative complications, 5 out of 15 LPs (33.3%) and 4 out of 15 OPs
(26.7%) (P>.05). Urinary fistula was the most common complication, occurring in 3 of the
30 patients (10%).

Procedure was successful in all 15 patients undergoing OP (100%) and in 14 of the 15
patients undergoing LP (93.3%) (P>.05).

Conclusions: LP is currently the procedure of choice at our center because of its lower
morbidity and similar results to OP, despite the need for a certain laparoscopic skill and a
usually longer opertating time.

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

Introduccién y objetivos

Desde que, en 1949, Anderson y Hynes describieran la pielo-
plastia desmembrada para el tratamiento de la estenosis pie-
loureterall, esta ha sido la principal técnica utilizada por su
alto indice de éxito. Sin embargo, la morbilidad que suponia
la lumbotomia de acceso hizo que se desarrollara una serie
de técnicas minimamente invasivas, como la endopielotomia
anterégrada?, la endopielotomia retrégrada3 o la endopieloto-
mia retrégrada con baldén y corte eléctrico (Acucise)*. A pesar
de que estas técnicas siguen siendo utilizadas por muchos
urélogos, su tasa de éxitos ha resultado ser inferior a la de la
pieloplastia abierta (PA).

Con el desarrollo de las técnicas laparoscépicas en urolo-
gia, se consiguid llevar a cabo la pieloplastia desmembrada
de Anderson y Hynes con una menor morbilidad y resultados
equivalentes.

En nuestro servicio, desde la implantacién de la cirugia
laparoscépica hace 4 afos, la pieloplastia laparoscépica (PL)
se ha convertido en la técnica de eleccién frente a la cirugia
abierta, por su menor morbilidad. En este trabajo queremos
comparar el resultado de las PA y PL llevadas a cabo en
nuestro centro durante los ultimos 8 afos, asi como describir
nuestra técnica de PL.

Material y métodos

Revisamos, de forma retrospectiva, las pieloplastias llevadas
a cabo en nuestro centro entre junio de 2000 y junio de 2008,
analizando en cada caso el motivo de consulta, la funciona-
lidad del rifién afectado, el tiempo quirdrgico, el sangrado
intraoperatorio, la presencia de litiasis renal o de vaso polar,
los dias de estancia, las posibles complicaciones y el resul-
tado, tanto desde el punto de vista clinico como funcional o
morfoldgico.

Se han practicado un total de 30 pieloplastias, todas ellas
primarias: 15 PA y 15 PL. El motivo de consulta fue dolor en 21
(70%) casos, un hallazgo en las pruebas de imagen en 8 (26,7%)
casos y la alteracién de la funcién renal en un caso de esteno-
sis del ostium bilateral (3,3%). En los pacientes intervenidos
de PA el diagnéstico se llevo a cabo mediante pielografia en
12 (80%) casos y mediante tomografia computarizada (TC) en
3 (20%). En los pacientes intervenidos de PL, el diagnéstico se
llevé a cabo mediante TC en 8 (53,3%) casos, mediante UIV
en 6 (40%) pacientes y en 1 (6,6%) caso mediante resonancia
magnética (RM).

En todos los casos el diagndstico se confirmé mediante
un renograma isotdpico; 4 (13,3%) pacientes presentaron un
funcionalismo renal inferior al 30%.
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Segun el método clésico descrito por Anderson y Hynes, se
practica un abordaje por lumbotomia para poder acceder a la
pelvis renal y, de esta forma, resecar el segmento estenético
y la pelvis redundante, y transponer el uréter al vaso polar.
Posteriormente, el uréter se espatula y se anastomosa a la
porcién mas declive de la pelvis renal.

En nuestro centro, para realizar la PL disponemos al
paciente en decubito lateral y colocamos 3 trécares: un trécar
de Hasson paraumbilical y 2 trécares de 5 mm laterales desde
los que trabajar (fig. 1). Una vez disecada la unién pieloure-
teral, fijamos la pelvis a la pared abdominal con un punto
simple exteriorizado mediante una aguja de Reverdin (fig. 2)
y disecamos el uréter del cruce vascular si éste existe (fig. 3).
Posteriormente, resecamos la zona de la unién pieloureteral
y la pelvis renal redundante (fig. 4), para después espatular y
transponer el uréter (fig. 5), la cara posterior del cual anasto-
mosamos a la pelvis renal con una sutura continua de vicryl
o monocryl de 4/0 (fig. 6). La anastomosis debe realizarse en
la zona mas declive de la pelvis para evitar acodamientos. En
este momento colocamos de forma anterégrada un catéter
2 ] montado sobre una guia, que introducimos de forma per-
cutanea mediante un abbocath (fig. 7). Una vez introducido el
extremo proximal del catéter en la pelvis renal, completamos
la anastomosis y cerramos la pelvis renal mediante otra
sutura continua igual a la anterior (fig. 8).

Las variables cualitativas de los pacientes se expresa-
ron mediante su proporcién en porcentaje y las variables
cuantitativas mediante su media y rango. Para comparar
las diferentes variables, se utilizé la prueba exacta de Fisher
cuando se trataba de proporciones y la prueba de la U de
Mann-Whitney cuando se trataba de variables cuantitativas.
Se tomaron como estadisticamente significativos valores de
p < 0,05. Los resultados estadisticos se analizaron mediante
el paquete informdtico SPSS versién 12.0.

Resultados

La relacién de los principales parametros analizados se des-
cribe en la tabla 1. El sangrado intraoperatorio fue desdefiable
en todos los casos y no hubo complicaciones intraoperatorias
ni necesidad de reconversién a via abierta en los casos de PL.
Nueve pacientes presentaron complicaciones postoperatorias
(tabla 2).

Se tomé como indicador de éxito o fracaso de la interven-
cién la persistencia de dilatacién o obstruccién en la prueba
de imagen posterior a la intervencién, que se practicé en 27
de los 30 pacientes: en 21 casos se practicé una UIV (8 PA 'y
13 PL) y en 6 casos una ecografia renal (4 PA y 2 PL). Todas
las pruebas de imagen se llevaron a cabo antes de los 6
meses de la cirugia. En 3 pacientes intervenidos de PA no se
solicité prueba de imagen posterior porque presentaban una
marcada mejoria de su clinica y se consideraron éxitos de
tratamiento.

Los 21 pacientes que presentaban dolor antes de la cirugia
mejoraron después de la intervencién (100%).

En 19 casos (12 PA y 7 PL) se llevé a cabo un renograma
isotépico de comprobacién, que en 18 (94,7%) casos demos-
tré6 una correcta eliminacién del trazador (12 PA y 6 PL),

Figura 2 - Diseccién de polo inferior renal y fijacion
de la pelvis a la pared abdominal.

mientras que sélo 1 (5,3%) caso seguia presentando retraso
funcional.

Este caso se trataba de un paciente sometido a PL que
seguia presentando obstruccién, tanto en la pielografia como
en el renograma, a pesar de que habia desaparecido la clinica
de dolor lumbar. Se le practicé una pielografia ascendente
que demostré un correcto paso de contraste a pelvis renal,
por lo que se decidié tratamiento expectante; la clinica no ha
recidivado tras 20 meses de seguimiento.

Sélo uno de los 4 casos que presentaba un funcionalismo
preoperatorio inferior al 30% se recuperé por encima de este
nivel tras la intervencién.

Discusién

La estenosis de la unién pieloureteral es la malformacién
congénita mas frecuente del uréter; se ha descrito una inci-
dencia anual de 5 casos/100.000 habitantes. El primer intento
de reparacién de la unién pieloureteral lo llev6 a cabo Kuster,
en 1891; hoy dia la pieloplastia desmembrada descrita por
Anderson y Hynes! es la técnica mas extendida, con unas
tasas de éxito superiores al 90%. Se han descrito también
otras técnicas sin desanclaje ureteral, como la plastia de Fen-
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Figura 4 - Desinsercion del uréter y resecciéon de la pelvis Figura 7 — Colocacién del catéter de forma anterégrada.
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Figura 5 - Seccién de la zona estenética, espatulacién Figura 8 — Anastomosis de la cara anterior y cierre

y transposicién del uréter. de la pelvis.
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Tabla 1 - Principales parametros de las pieloplastias abiertas y laparoscopicas

PA PL Total p
Varén/mujer 7/8 8/7 15/15
Edad media (afios) 43,6 (17-81) 41,2 (17-63) 42,4 (17-81) NS
Derecho/izquierdo/bilateral 9/6/0 5/9/1 14/15/1
Cruce vascular 4 (26,6%) 5 (33,3%) 9 (30%)
Pielolitotomia 1(6,6%) 4 (26,6%) 5 (16,6%)
Tiempo quirdrgico (min), media (rango) 106 (75-180) 167,6 (100-240) 136,8 (75-240) < 0,0001
Estancia media (dias [rango]) ,6 (4-16) 9,13 (5-26) 7,87 (4 26) NS
Transfusién 0 0
Complicaciones 4 (26,7%) 5 (33,3%) 9 (30%) NS
Exitos 15 (100%) 14 (93,3%) 29 (96,6%) NS
Seguimiento (meses) 62,8 (4-99) 25,1 (6-47) 43,9 (4-99) < 0,0001

NS: no significativo; PA: pieloplastias abiertas; PL: pieloplastias laparoscépicas.

Tabla 2 - Complicaciones postoperatorias en los pacientes intervenidos por PA y por PL

PA PL

Fistula urinaria

Catéter ureteral no descendido a vejiga

fleo paralitico

Infeccién de la herida quirdrgica

Cicatriz hipertréfica y posterior eventracién
Pielonefritis en portador de catéter ureteral
Total

PA: pieloplastia abierta; PL: pieloplastia laparoscépica.

ger o la Y-V de Foley, que tienden a presentar resultados infe-
riores a la técnica anteriormente descrita. Estos resultados
suelen atribuirse a que en dichas intervenciones no se reseca
el segmento adinamico de la estenosis, lo cual contribuiria a
mejorar el vaciado renal.

Con el fin de disminuir la morbilidad que supone la incisién
para la pieloplastia cldsica, se han descrito varias técnicas
minimamente invasivas para el abordaje de la pelvis renal,
como la endopielotomia anterégrada?, la endopielotomia
retrégrada3 o la endopielotomia retrégrada con balén y corte
eléctrico (Acucise)*. Sin embargo, estas técnicas han demos-
trado tener una tasa de éxito de alrededor del 85% (un 10%
inferior al de las PA)°, con una tasa importante de hemorragias
de entre el 4y el 11%°. Ademas, estas técnicas estarian contra-
indicadas en rifiones con uréteres de insercion alta, en grandes
hidronefrosis o ante la presencia de vasos polares, donde su
efectividad ha demostrado descender hasta el 50%’.

Schuessler et al® fueron los primeros en describir la pie-
loplastia desmembrada tipo Anderson-Hynes por via lapa-
roscépicad. Los pasos descritos por ellos son los mismos que
practicamos en nuestro centro, si bien su grupo realizaba la
intervencién colocando hasta 5 trocares y recomendaba la
colocacién previa de un catéter ureteral de 6 Ch. La fijacién
de la pelvis renal a la pared abdominal mediante un punto
simple, asi como la introduccién del punto de sutura a través
del trécar de Hasson, nos permite realizar la técnica utili-
zando Unicamente dicho trocar central y 2 trocares laterales
de 5 mm. A pesar de que otros grupos también abogan por

la colocacién de un catéter ureteral previo a la cirugia®19,
pensamos que la colocacién anterégrada del catéter ureteral
no representa una gran dificultad técnica, y que el hecho de
tener la pelvis distendida en el momento de la cirugia facilita
la diseccién de la unién pieloureteral.

Una variante al abordaje mediante laparoscopia es la pie-
loplastia por via retroperitoneoscépicall. Este abordaje tiene
ventajas, como el hecho de presentar un acceso directo sobre
la pelvis renal, una menor probabilidad de lesionar visceras
intraabdominales y un menor riesgo de extravasacién intra-
peritoneal de orina en el caso de fistula. Sin embargo, esta via
obliga a trabajar en un campo mas reducido y presenta una
dificultad mayor en el caso de requerirse de transposicién
ureteral por existir un vaso polar.

La PL ha demostrado alcanzar una tasa de éxitos com-
parable a la de la PA (90-100%), con una menor morbilidad.
Rassweiller et all2 compararon una serie retrospectiva de 113
pacientes sometidos a endopielotomia frente a 143 PL. Tras
un seguimiento medio de 63 meses, la tasa de complicacio-
nes fue del 5% en ambos grupos, si bien la tasa de éxitos fue
del 73% en las endopielotomias y del 94% en las PL. También
Ost et al'® describian una tasa de éxitos superior de las PL
frente a las endopielotomias en las estenosis primarias (el 100
frente al 94%). Esta diferencia se hacia mds evidente cuando
se trataba de estenosis secundarias (el 94% de éxitos en las PL
frente a sélo un 73% en las endopielotomias).

A pesar de tratarse de un estudio retrospectivo con un
numero limitado de pacientes en cada grupo, nuestro trabajo
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parece otorgar a la PA y la PL una tasa similar de éxitos y
resultados; la PL presenta una menor morbilidad ya que evita
la incisién de lumbotomia clasica. El desigual seguimiento de
ambos grupos de pacientes (la PL empez6 a hacerse en nues-
tro centro hace 4 anos) tiene menor relevancia dado que la
mayoria de las complicaciones postoperatorias suelen darse
durante el mismo ingreso. También el éxito o el fracaso de la
intervencién se objetivan en la prueba de imagen solicitada
antes de los 6 meses.

La tasa de éxitos que presentan nuestros pacientes inter-
venidos de PL es equivalente a la presentada por otras series,
la mayoria por encima del 95%. Del Valle et all0 refieren sélo
1 caso de persistencia de la estenosis después de retirar el
catéter ureteral (7,14%), que se solucioné mediante una endo-
pielotomia anterégrada.

También nuestra tasa de complicaciones de las PL es algo
mas alta que la descrita en la literatura cientifica, de alrede-
dor del 2%'4. Cabe destacar que los 15 casos de PL lo realiza-
ron 3 Unicos urdlogos; la mayoria de las complicaciones se
presentaron al inicio de la curva de aprendizaje. La fistula
urinaria fue la complicacién mas frecuente: se observd en
3 (10%) de los 30 pacientes. Todos los casos se solucionaron
mediante el drenaje percutdneo de la coleccién; sélo un caso
requirié de recambio del catéter ureteral 2 J por un catéter
recto ante el alto débito de la fistula. Ningin caso requiri6 de
reintervencién posterior.

También tienen especial importancia las complicaciones
relacionadas con la insercién del catéter ureteral. Gamarra
et all®> describian varias complicaciones en la colocacién
anterégrada del catéter en el 25% de sus pacientes, por lo que
proponian un doble abordaje laparoscépico y endoscépico,
colocando el catéter ureteral de forma retrégrada justo antes
de finalizar la anastomosis. También en 2 de nuestros casos
iniciales el catéter 2 ] no habia descendido a vejiga y tuvo que
recolocarse mediante ureteroscopia. Sin embargo, pensamos
que una adecuada seleccién del catéter y una cuidadosa
colocacién de este deberian ser suficientes para prevenir tal
eventualidad.

La complicacién mas temible en estos pacientes es la per-
foracién de una viscera abdominal. A pesar de que en nuestra
serie no hemos observado esta incidencia, la perforacién
visceral se ha descrito hasta en un 1,3% de los abordajes por
via laparoscépical® y hasta en un 0,6% de las pieloplastias por
lumboscopial’.

Conclusiones

Por su menor morbilidad y sus resultados equivalentes a la
PA, la PL es hoy dia la técnica de eleccién en nuestro centro
para el tratamiento de la estenosis pieloureteral. La nece-
sidad de realizar suturas intracorpéreas y la larga curva de
aprendizaje que esto supone son los mayores obstaculos a la
hora de generalizar esta técnica.
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