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Resumen

Describimos los resultados de la técnica laparoscépica de pieloplastia desmem-
brada y transposicion ureteral transperitoneal, para correccién de las obstruccio-
nes en la union pieloureteral en tres pacientes

Se realizaron los procedimientos mediante ahordaje laparoscépico con des-
membramiento ureteral entre enero a junio del 2011, la edad media de los pacien-
tes fue de 28 arnos (21-35), todos los pacienftes fueron diagnosticados de obstruc-
cidn pielo nreteral (OPU), por sintomatologia y pielografia excretora. Se utilizd
la técnica de pieloplastia desmembrada de Anderson-Hynes modificada para la
solucion de la estenosis pelviureteral y en caso de vasos aberrantes, lu transposi-
cion ureteral. Utilizamos cuatro puertos de abordaje en todos los procedimientos
quirargicos. La media de seguimiento de los pacientes fue de 3 meses (1 a 6),
todos los pacientes fueron monitorizades con valoracidn clinica y radiolégica.

El tiempo quirirgico medio fue de 146 min (120 a 180) con una pérdida san-
guinea estimada en 120 ml. El cruce de la arteria y vena aberrantes fue diagnos-
ticada y tratada en I caso. No tuvimos complicaciones.

El uso de la laparoscopia para solucionar las obstrucciones a nivel de la unién
pieloureteral ha demostrado su efectividad con resultados equiparables a la ciru-
gta abierta, con menor morbilidad y recidiva que con las técnicas minimamente
invasivas (endopielotomia endoscépica) y menor morbilidad y mortalidad que la
cirugia abierta, ademds de presentar mejores resultados estéticos al no tener he-
rida quirdrgica. El seguimiento al momento es de corto plazo sin embargo los pri-
meros resultados son satisfactorios y equiparables a la eficacia de los reportadas
por los centros de urologia en donde se realiza este procedimiento que reemplaza
a la cirugia abierta.

Descriptores DeCS. Pieloplastia, transposicion, obstruccion pieloureteral
(OPU).

Resolution Laparoscopic ureteropelvic in junction obstruction

Summary

We describe our results of transperitoneal laparoscopic pyeloplasty and ureteral
transposition for correction of Pielo Ureteral Obstruction(PUO).

Three procedures were performed between January and June of 2011 by la-
paroscopic approach with ureteral dismembered, the patients average age was
28 (21-35), all patients were diagnosed of PUQ with excretory pyelography and
clinical symptoms. We used the technique of Anderson — Hynes modified Lapa-
roscopic dismembered pyeloplasty for the solution of ureteral stricture and ure-
teral transposition in cases of aberrant vessels, we using four port to approach
in all surgical procedures. The mean patient follow-up was 3 (1 to 6) months, all
patients were evaluated by clinical and radiological assessment.
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RESOLLCION LAPAROSCOFPICA DE LA OBSTRUCCION EN LA UNION PIELOURETERAL

Introduccion

El objetivo principal del tratamiento de
la obstruccidn de la union pieloureteral
(OPU) es evitar el deterioro funcional
del rifion, ademas de la eliminacion de
la sintomatologia causada por la dila-
tacion de las cavidades asi como de la
pelvis renal. Cuando no se ha realizado
un diagnostico y tratamiento oportuno
la funcion renal se ve afectada, pasando
la nefrectomia a ser el procedimiento
indicado.

La OPU puede llevar a una hidro-
nefrosis progresiva y a un dafio de la
funcion renal irreversible, la sintoma-
tologia descrita mas comun frente a la
presencia de OPU son el dolor lumbar,
el colico renal y las infeccion cronica.

La cirugia abierta para la prevencion
de la disfuncion renal y solucionar la
sintomatologia causada por la OPU ha
sido el procedimiento mas practicado,
con una tasa de éxito reportada de alre-
dedor del 90% (1-3)

Con la finalidad de disminuir la
morbilidad causada por la incision de

The mean operative time was 146 (120 to 160) min with an estimated loss of
blood about 120 mil. Transposition of aberrant arteries or veins were observed
in I case, the failure of the procedure when rthe longest follow-up has not been
observed at the time, patients not reoperated at the time.

Keywords. Pyeloplasty, trasposition, ureteropelvic junction obstruction (PUQ).

la cirugia abierta, se han desarrollado
téenicas minimamente invasivas, entre
éstas:

El abordaje endoscopico con la En-
dopielolitotomia retrograda, fue la pri-
mera técnica aprobada (4-6) Asi como
la pieloplastia anterograda percutanea.
Sin embargo la tasa de éxito de estas
técnicas son bajas en comparacion con
la pieloplastia abierta, por algunos fac-
tores de riesgo asociados a esta técenica,
la alta tasa de reintervencion y la posibi-
lidad de recidiva entre otros (6-8).

La Picloplastia laparoscopica (LP)
introducida inicialmente por Schuessler
etal.en 1993, marcé un avance en la re-
solucion quirtrgica eficaz y definitiva,
con la disminucion de la morbilidad
producida por la extensa herida quirtr-
gica utilizada (dolor, infeccion, hernias,
atonia muscular, neuritis cronica, etc.)
(9):

Al no tener una herida quirurgica,
estéticamente esta técnica es mas reco-
mendada. Numerosos estudios reportan

Fig. 1
Posicion del paciente y puntos de ingreso de trocares
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una estancia hospitalaria corta y una
excelente recuperacion postquiriirgica
(10-17).

Nosotros presentamos el reporte de
tres casos con resultados a corto y me-
diano plazo del uso de la laparoscopia
para la resolucion de la OPU.

Material y métodos

Entre enero a junio del 2011 se realiza-
ron 3 intervenciones laparoscopicas a
pacientes con OPU, todos los pacientes
tenian hidronefrosis o ectasia pelviure-
teral confirmada mediante piclografia
excretora o urotomografia contrastada.
Se les realizo examenes de laboratorio
de rutina prequirirgicos a todos los pa-
cientes,

La preparacion para la intervencion
quirurgica laparoscopica es similar a la
de la cirugia abierta, incluyendo el uso
de laxantes suaves para preparacion co-
Ionica en la tarde y el dia de admision
asi como ocho horas de ayuno, Todos
los pacientes recibieron antibioticotera-
pia profilactica una hora antes del pro-
cedimiento.

Un régimen de profilaxis para trom-
bosis venosa es recomendable en el post
operatorio inmediato con heparina de
bajo peso molecular, ademas de la co-
locacion preoperatoria de medias anti-
trombéticas eldsticas en los miembros
inferiores.

Técnica quiriirgica. La técnica usa-
da fue la pieloplastia laparoscapica des-
membrada transperitoneal de Anderson-
Hynes modificada, con cuatro trocares,
con los que se realizd en dos la pielo-
plastia desmembrada y en el tercero la
transposicion ureteral, se colocé caté-
ter doble I a los tres pacientes, previo
al procedimiento mediante cistoscopia.

Colocacion de los trocares. Se colo-
ca al paciente en decibito lateral (figura
1) y un trocar de 10 mm es insertado en
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Fig. 2
Pielografia excretora se observa dilatacién de
pelvis renal

el borde lateral del musculo recto abdo-
minal de 3 a 5 cm. por encima y fuera
del ombligo. El trécar inicial se coloca
con diseccion y visualizacion directa,
obtenido el pneumo peritoneo, la dptica
es introducida y utilizada para revision
de la cavidad, siendo entonces inserta-
dos otros dos trocares de 11-12 mm y 5
mm, los cuales seran los puertos de tra-
bajo. Estos son posicionados triangu-
lando con el puerto que se utilizara para
Optica, se coloca un cuarto puerto para
ser utilizado para la succion o separador
del higado en el lado derecho, iniciamos
la diseccion con la liberacion del colon
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medialmente en la corredera parictoco-
lica, con la incision de la fascia de Toldt
y exposicién del riién, Continuamos
con la liberacion del polo inferior renal,
la identificacién y diseccion del uréter
asi como de la pelvis renal. Preferimos
la pieloplastia desmembrada de Ander-
son-Hynes con reseccion de la pelvis
redundante, espatulacion del uréter rea-
lizando la anastomosis con sutura conti-
nia intracorpdrea reabsorbible.

Al finalizar el procedimiento se co-
loca dren en el area quirtirgica, previa
revision, lavado, drenaje vy prolija he-
mostasia.

La presencia de este tipo de dren
evacua el CO, residual de la cavidad
peritoneal, reduciendo la distension
abdominal el dolor post-operatorio; v,
drenando la acumulacion de eventua-
les colecciones liquidas (sangre-orina),
En el post operatorio, en el tercer caso,
tras la visualizacion de los vasos abe-
rrantes que producian la obstruccion
pieloureteral, se realizo la seccion del
ureter, acto seguido la transposicion
ureteral colocando los vasos aberrantes
por detras del ureter, para luego realizar
la anastomosis pelvi ureteral, ya que no
existia pelvis redundante que resecar.

Cuidados post-operatorios. Reali-
zadas las cirugias los cuidados postope-
ratorios necesarios son minimos, siendo
los pacientes dados de alta entre las 36
o 48 horas.

Fig. 3
Vista mediante laparoscopia de 1a OPU extrinseca por un paquete vascular aberrante,
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La deambulacién casi inmediata
es factibe luego de este tipo de cirugia
asi como el inicio precoz de la dieta lo
que permite que el tiempo de hospita-
lizacién sea corto. La sonda vesical se
mantuvo por 96 horas para eliminar el
reflujo vesicoureteral y al no existir gas-
to importante por el dren este se retiré a
las 72 horas.

El catéter doble J es mantenido ruti-
nariamente por 4 semanas.

Resultados

Se diagnosticaron 3 pacientes, todas
mujeres con una edad media de 28 anos
y un rango de 21 a 35 afios. La forma
de presentacion mas frecuente fue dolor
lumbar tipo célico de larga duracion,
acompafiado de periodos de exacerba-
cién y remision de la sintomatologia,
asociado ademas a infecciones urinarias
a repeticion.

La prueba diagnostica inicial fue
una ecografia abdominal y renal que
demostro dilatacion pielocalicial (Hi-
dronefrosis G 1-2) en los dos casos de
estenosis de la OPU y ectasia pielocali-
cial en la que presento cruces anomalos
vasculares (fig. 3). Ademas a las 3 pa-
cientes se les realizo Urotac en las que
se visualizaron claramente las OPU.

Posteriormente se les realizé un
renograma confirmandose en todos un
patron obstructivo en la curva de elimi-
nacion (fig. 2).

La funcién renal diferencial del ri-
non afecto estaba disminuida en todos
los casos (fig. 3), con una funcién cerca-
na al 60% la recuperacion de la funcién
renal tras la desobstruccion del flujo
urinario fue notable durante la primera
semana.

Se colocod catéter doble J en todos
los procedimientos el mismo que fue
retirado a las 4 semanas del procedi-
miento.

Los pacientes recibieron profilaxis
antibidtica y ninguno padecié infeccién
urinaria. Todos los procedimientos se
efectuaron por laparoscopia: dos Pie-
loplastias con la técnica de Anderson-
Hynes y una transposicion ureteral en
una media de tiempo de 146 minutos.
La pérdida sanguinea aproximada fue
de 120 ml.

La evolucion clinica en todos los ca-
sos fue satisfactoria, el dren abdominal
fue retirado a las 72 horas presentando
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Fig. 5
Buen resultado cosmético con minimas cicatri-
ces en flanco izquierdo

débito en las primeras 24 horas y luego
disminuyendo en su totalidad.

La funcion renal recuperada fue es-
timada mediante el renograma diuréti-
co realizado al mes de la intervencién
en los mismos se observo una fase de
eliminacién normal, sin obstrucciones a
nivel del area implicada

Discusién

La obstruccion pieloureteral, indica una
alteracion al paso de orina desde la pel-
vis renal al uréter proximal debido a un
bloqueo funcional o estructural. Esta
patologia la podemos dividir en prima-
ria (congénita) o en secundaria (adqui-
rida) e Intrinseca o Extrinseca.

La mayoria de obstrucciones prima-
rias se identifican de forma temprana en
la infancia por el uso de ecografia pre-
natal, sin embargo la patologia puede
no ser identificable hasta la edad adulta
o cuando empiece a presentar sintomas
como dolor, infeccion, o desarrollo de
litiasis.

El defecto identificado como causa
intrinseca ha sido planteado como la
disminucion de musculo liso circular
ureteral el cual es reemplazado por te-
jido fibroso o colageno, esta alteracion
resulta en un segmento aperistaltico que
impide el flujo de orina o por insercion
alta del uréter proximal en la pelvis re-
nal, que produce estenosis y dificultad
al vaciamiento de la pelvis renal.

Las causas extrinsecas pueden re-
sultar por la insercién anormal de un
vaso aberrante que la mayoria de las ve-
ces nace de la aortay va hacia el polo
inferior del rifion cruzando por delante
del uréter cerrandolo extrinsicamente:

Las causas secundarias o adquiridas
resultan por otro proceso que afecte la
pelvis renal, la union pieloureteral o las
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estructuras circundantes. Ejemplos de
estas son: Intento fallido de pieloplastia
abierta o endoscdpica (endopielotomia),
litiasis impactada, cirugia retroperito-
neal o de la pelvis renal previa o pro-
cesos inflamatorios del retroperitoneo.
Las indicaciones de tratamiento quirtir-
gico de la estenosis pieloureteral se dan
por la presencia de sintomas asociados
a la obstruccion, dolor o alteracidn de
la funcién renal, desarrollo de litiasis o
infecciones o rara vez desarrollo de hi-
pertension (18).

El tratamiento quirirgico de la obs-
truccidn pieloureteral ha evoluciona-
do de forma dramatica en los tiltimos
20 anios. La forma ideal de correccion
quirtirgica ha sido un reto uroldgico. La
pieloplastia abierta, originalmente des-
crita por Anderson-Hynes, se mantiene
como la técnica estandar con la que se
comparan todas las técnicas nuevas. La
picloplastia laparoscopica fue introdu-
cida inicialmente por Schuessler y se
ha desarrollado a nivel mundial como la
primera opcién minimamente invasiva
que logra resultados similares a la téc-
nica abierta, adicionando menor morbi-
lidad, dolor, tiempo de convalecencia y
menor estancia hospitalaria que ofrecen
las otras técnicas anteriores (9).

El tratamiento indicado para un pa-
ciente con OPU sigue siendo controver-
tido, el manejo Optimo depende de mu-
chos factores, en los que se valoran la
anatomia, la duracion de la obstruccion,
la conservacion de la funcion renal, el
entorno social y fisico. Un estudio enfo-
cado al analisis en la toma de decisiones
de tratamiento realizado por Gettman
et. al (19), encontraron que la ureteros-
copia retrograda o la endopielotomia
son log tratamientos mas rentables en
cuanto al costo beneficio, sin embargo
el costo es solo uno de los factores que
se consideran al momento de decidir el
tratamiento Gptimo.

Con la evolucion de la AngioTAC
es posible diagnosticar con precision las
anomalias de cruces de vasos antes de la
intervencion, aunque sigue siendo con-
troversial el uso de la Pieloplastia para
este subgrupo de pacientes, actualmente
es el gold estandar para el resto de pa-
cientes con OPU.

La endopielotomia es una opcion
aceptable en ausencia de cruces vas-
culares, sin embargo se observan tasas
altas de resolucion no efectiva y de re-
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cidiva (19).

El uso de la laparoscopia para so-
lucionar las obstrucciones a nivel de
la union pieloureteral ha demostrado
resultados equiparables a la cirugia
abierta, con la ventaja de que presen-
ta menor morbilidad y mayor eficacia
que las técnicas minimamente invasivas
y menor morbilidad y mortalidad que
la cirugia abierta, ademds de presentar
mejores resultados estéticos (fig 4) con
menores tiempos de hospitalizacion, sin
embargo para realizar esta intervencion
se requiere haber superado la curva de
aprendizaje laparoscopico.

Antes de realizar este procedimien-
to, desde el afio 2006 hemos realizado
méas de 100 cirugias laparoscopicas
urologicas, entre nefrectomias, prosta-
tectomias radicales. ete. debido a que
la anastomosis laparoscépica por los
puntos intracorporeos requiere de alto
entrenamiento y habilidad.

En la pequefia casuistica mostrada
podemos equiparar los tiempos quirtir-
gicos con los reportados con la literatu-
ra mundial. El seguimiento al momento
es de corto plazo sin embargo los pri-
meros resultados son muy alentadores y
nos impulsan a continuar reproduciendo
la técnica,

Este trabajo lo consideramos como
el inicio de un trabajo con mayor ni-
mero de pacientes los cuales puedan
ser seguidos en el tiempo de forma ob-

jetiva con estudios imagenolégicos de

control, para definir el éxito del proce-
dimiento y compararlo con los resulta-
dos exitosos reportados en la literatura
mundial.
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