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Plastica pieloureteral laparoscopica:
nuestra experiencia

Laparoscopic pyeloplasty: our experience
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Objetivo: Presentar la experiencia en plastica pieloureteral la-
paroscopica evaluando los resultados y comparandolos con las
diferentes series mundiales publicadas.

Material y métodos: Se realizd un analisis retrospectivo de 50
plasticas pieloureterales laparoscdpicas entre octubre de 2002 y
diciembre de 2008. En 45 pacientes se realizd |a cirugia en forma
laparoscopica pura y en 5 pacientes la cirugia fue combinada en
forma laparoscopica y percutanea. Las técnicas de reparacion
dependieron de los hallazgos imagenoldgicos y anatémicos. Se
considerd éxito del tratamiento en aquellos pacientes que al afio
se presentaban asintomaticos, comprobacion imagenoldgica de
un adecuado pasaje de orina a través de la union pieloureteral
y conservacion del espesor parenquimatoso corticomedular en el
seguimiento.

Resultados: La edad promedio fue de 26 afios, siendo la mayoria
de sexo masculino. Solamente 5 pacientes presentaban estenosis
secundaria. El tiempo operatorio promedio fue de 203 minutos y
el indice de conversion del 4%. La técnica mas utilizada fue la
desmembrada de Anderson-Hynes en 47 pacientes, siendo la via
transperitoneal la mas utilizada (96%). En todos los casos con
vaso polar (N: 35); el mismo fue respetado realizandose |a trans-
posicidn de la via urinaria. Ningdn paciente requirid de transfusio-
nes, siendo un paciente reoperado por fistula urinaria. El tiempo
promedio de internacion fue de 4 dias. La tasa de éxito obtenida
fue del 92% luego de un seguimiento promedio de 31,5 meses.
Conclusiones: Los resultados obtenidos se correlacionan a los
presentados en otras series y son coincidentes con los hallados
en el abordaje a cielo abierto, presentando los beneficios del abor-
daje minimamente invasivo.

PALABRAS CLAVE: Laparoscopia, estenosis pieloureteral.

Objetive: The aim of the present study is to present our experi-
ence in laparoscopic pyeloplasty. We evaluated our results and we
compared them with the different series published.

Materials and methods: A retrospective study was carried out in
50 laparoscopic pyeloplasty between October 2002 and December
2008 with a minimum follow up of 6 months. Pure laparoscopic
surgery was done in 45 patients and in the remaining 5 cases we
add a percutaneous approach. Repair was for primary ureteropel-
vic junction obstruction in 45 patients and secondary obstruction
in 5. We analyzed medical histories of all patients searching for
pre and post-op data. Success was defined as good flow of urine
through the ureteropelvic, with a corticomedullary conserved and
asymptomatic during follow up.

Results: Mean age at the time of presentation was 26 years old,
being males most of the patients (n:27). The mean surgery time
was 203 minutes and the conversion rates was 4%. The Ander-
son-Hynes technique was done in 47 patients and an Y-V plasty
in the remains cases. Transperitoneal approach was the most
frequent (96%). A crossing vessel was found in 35 patients. In
all cases, we transpose the urether. The mean hospital stay was 4
days. The success rate of the technique was 92% in 31.5 months
of follow up.

Conclusions: Laparoscopic pyeloplasty is a feasible procedure
that achieves functional outcomes comparable to open surgery
with the added benefit of being a minimally invasive technique.
Nowadays is the gold-standard technique in ureteropelvic junc-
tion obstruction.
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INTRODUCCION

La estenosis pieloureteral es un impedimento al nor-
mal flujo urinario a nivel de la unién entre la pelvis
renal y el uréter, que lleva a una dilatacién progresiva
del sistema pielocalicial. La persistencia de esta obs-
truccién crénica conduce a un progresivo deterioro y
atrofia del parénquima renal, por hiperpresion en la via
excretora.

Es la afeccidén congénita mas frecuente del uréter,
con una incidencia anual de 5/100.000 .

Las formas de presentacién mis frecuentes son el
dolor lumbar de tipo célico, las infecciones urinarias
recurrentes, la formacién de litiasis renal y la hiper-
tensién'?,

La correccién quirtrgica ha sido, durante la tltima
década, un reto para los urélogos. Originalmente, la
pléstica pieloureteral abierta fue descripta por Ander-
son y Hynes en 1949°, convirtiéndose con el tiempo en
el patrén de oro del tratamiento, con una tasa de éxito
superior al 90%*. Sin embargo, la alta morbilidad de
esta técnica ha llevado a los urélogos a desarrollar dife-
rentes opciones terapéuticas menos invasivas’,

Con el advenimiento de la miniinvasividad, y con
el objetivo de disminuir la morbilidad producida por
la incisién lumbar, numerosas técnicas han sido des-
criptas incluidas la endopielotomia anterégrada in-
troducida por Wickham y Kellet ¢, la endopielotomia
retrégrada, la dilatacién con balén y la endopielotomia
bajo visién radioscépica (Acusise®, Applied Medical
Technologies, Laguna Hills, CA). Sin embargo, la tasa
de éxito de estos procedimientos es relativamente baja
(70-88%) en pacientes adecuadamente seleccionados”.

La plastica pieloureteral laparoscdpica fue descrip-
taen 1993 por Schuessler y cols.’ convirtiéndose con el
tiempo en la opcidén miniinvasiva que reproduce la tasa
de éxito de la técnica convencional, disminuyendo la
morbilidad postoperatoria, el tiempo de internacién y
el periodo de convalecencia.

Sin embargo, la popularidad de la via laparoscépica
no ha crecido lo suficiente entre los urélogos debido a
la dificultad técnica de la misma, llevando a elevados
tiempos operatorios'.

En el siguiente trabajo, se presenta nuestra expe-
riencia en plastica pieloureteral laparoscépica. Su ob-
jetivo es evaluar los resultados de la misma y compa-
rarlos con las diferentes series mundiales.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional retrospectivo de
50 pieloplastias laparoscépicas realizadas en el Servi-
cio de Urologia del Hospital Italiano de Buenos Aires
entre octubre de 2002 y diciembre de 2008, con un
tiempo de seguimiento minimo de 6 meses.

Todos los pacientes tenian evidencia radioldgica de
estenosis de la unién pieloureteral, con hidronefrosis y
deterioro de la funcidn renal en los estudios de medici-
na nuclear. Los métodos por imagenes utilizados para
el diagnéstico y caracterizacidn de la estenosis fueron:
urograma excretor, ecografia, tomografia computada y
resonancia magnética nuclear.

Para certificar la obstruccién funcional se realizéd
a todos los pacientes un radiorrenograma con DTPA-
Tc”™ con prueba de furosemida (en todos los casos, la
funcién renal relativa del rifién afectado era mayor al

15%).

Todos los pacientes presentaban sintomatologia ya
sea en forma de dolores lumbares recurrentes, hematu-
ria o infecciones urinarias a repeticién.

Se consider6 estenosis secundaria cuando los pa-
cientes fueron tratados previamente, ya sea con técni-
cas endouroldgicas o convencionales. También se con-
sideraron secundarias, estenosis causadas por litiasis o
procedimientos endouroldgicos.

La técnica quirtrgica utilizada para reparar el de-
fecto dependi6 de las caracteristicas imagenoldgicas de
los estudios prequirtrgicos y de los hallazgos anaté-
micos intraoperatorios. Cuando se constatd una pelvis
redundante y dilatada, con la presencia de vaso polar,
de litiasis o en las estenosis secundarias, la técnica uti-
lizada fue la plistica desmembrada de Anderson-Hy-
nes. En caso contrario la técnica empleada fue la Y-V

de Foley (Figura 1).
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Figura 1. Técnicas de plastica pieloureteral A: Técnica desmembrada de
Anderson-Hynes. B: Técnica Y-V de Foley. Cortesia de Jarrett y cols.



En 45 pacientes se realizé la cirugia en forma la-
paroscépica pura y en 5 pacientes la cirugia fue com-
binada en forma laparoscépica y percutdnea (técnica
laparoendoscépica). La misma se indicé en aquellos
pacientes que tenian litiasis renal asociada.

El tiempo operatorio se tomé desde el momento en
que se realiz6 la primera incisién de piel hasta el altimo
punto de piel.

Si bien en algunos casos los pacientes tenian caté-
ter doble ] colocado previo a la cirugia, estos fueron los
pacientes derivados de otra institucién, debido a que
preferimos no derivar la orina para que la pelvis per-
manezca dilatada permitiendo asi una ripida identifi-
cacién y diseccién de la misma.

Técnica quirtirgica: La profilaxis antibidtica se rea-
lizé con cefalosporinas de 1° generacién, cuando el
urocultivo previo fue negativo. En caso de infeccidon
urinaria previa, los pacientes fueron tratados 48 horas
antes de la cirugia de acuerdo a la sensibilidad del an-
tibiograma. Todos los pacientes fueron operados bajo
anestesia general.

El paciente fue colocado en semidectbito lateral
a 30 grados (con elevacién del lado a operar); con las
piernas separadas, flexionando y abduciendo la pierna
contralateral y extendiendo la pierna homolateral, po-
sicién de Valdivia-Galdakao (Figura 2). Se realizé una
correcta proteccién de las zonas de decubito.

Figura 2. Posicion de Valdivia-Galdakao.

Esta posicién nos permitié un acceso simultineo
laparoscépico, uretral retrégrado y, en ciertos casos,
percutdneo renal.

La mayoria de las cirugias se realizaron por via
transperitoneal. La creacién del neumoperitoneo se
realizé mediante técnica abierta de Hassan. La presién
abdominal utilizada fue de 15 mmHg,
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Se utilizé un trécar de 12 mm a nivel umbilical
como puerto de entrada de la Sptica de 30° El resto
de los trécares fueron colocados bajo visién directa.
Cuando el lado a operar fue el izquierdo, se utilizaron
dos trécares: uno de 12 mm ubicado en la linea media
entre el apéndice xifoides y el trocar umbilical, y otro
trocar de 5 mm a nivel pararrectal por encima de la
cresta ilfaca. En ciertas ocasiones se colocd un trécar
adicional de 5 mm en fosa ilfaca izquierda. Cuando el
lado afectado fue el derecho se agregd un trécar extra
de 5 mm subxifoideo para colocar una pinza como re-
tractor hepdtico.

Se realizé un decolamiento coloepiploico para ac-
ceder al retroperitoneo. Se identificé el uréter lateral-
mente a la vena gonadal y se lo disecé en sentido proxi-
mal hasta la pelvis renal.

Como se describiera previamente, la técnica qui-
rirgica empleada se basé en los hallazgos anatémicos
e imagenoldgicos previos. En los casos en que se evi-
dencié vaso polar, el mismo fue conservado, siendo la
pelvis renal liberada, seccionada y transposicionada
por delante de los mismos.

Solamente en los casos donde la técnica utilizada
fue la desmembrada se procedié a resecar la zona es-
tendtica, envidndose la muestra a anatomia patoldgica.

Se realizé el espatulado del uréter previo a la
anastomosis entre el uréter y la pelvis. En los casos
que se utilizd la técnica desmembrada, se realizaron
dos suturas continuas de Vicryl 4/0 con aguja atrau-
mitica. En los casos en que se realizé pldstica Y-V de
Foley, puntos separados con el mismo material. Luego
de completar la cara posterior se procedi6 a colocar el
catéter doble ] en forma uretral retrégrada bajo visién
endoscépica y laparoscépica (Figura 3). Para permitir
una anastomosis mds sencilla se fija la pelvis renal me-
diante un punto percutdneo de Nylon 3/0.

Figura 3. Colocacion simulténea laparoendoscépica del catéter doble J
en forma retrégrada.
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Luego de completar la cara anterior de la anastomo-
sis se procedid a colocar un drenaje abdominal tipo K10
en el lecho quirtrgico, que se exteriorizé por el orificio
del trécar inferior de 5 mm. El mismo fue retirado pre-
vio al alta si el débito era inferior a 100 ml.

Se colocé sonda vesical tipo Foley de 18 Fr que se
retird a los 7 dias. El catéter doble J fue retirado a las 4
semanas, mediante cistoscopia con anestesia local.

Cuando se utilizé la técnica laparoendoscépica, se
realiz6 en forma simultinea un acceso laparoscépico y
renal por via percutdnea. Este tltimo acceso se realizd
a nivel de la linea axilar posterior, por debajo de la 12°
costilla. Se accedié al caliz postero-inferior con aguja
18G bajo control ecogréfico y radioscdpico, se progresd
guia tipo Sensor© (Boston Scientific, Miami, FL) y se
realiz dilatacidn del trayecto reno-cutineo con dilata-
dores telescopados de Alken, para colocar por tltimo un
Amplatz de 28 Fr, para el acceso con nefroscopio Wolf
de 24 french. Los pacientes operados con esta técnica
quedaron en el postoperatorio inmediato con sonda
vesical y nefrostomia, la sonda se retiré a las 24 horas, la
nefrostomia a los 7 dias. Esto se debe a que los pacientes
toleran mejor la nefrostomia durante 7 dias que la sonda
vesical. El catéter doble J se retird al mes.

Se realizé un andlisis retrospectivo a través de la
historia clinica digital, donde se recabaron datos de-
mograficos, estudios prequirtirgicos, detalles de la ci-
rugfa (técnica empleada, tiempo quirtirgico, sangrado
intraoperatorio), evolucién postoperatoria inmediata
incluyendo los dias de internacién, complicaciones y la
evolucién alejada del paciente.

Se consideré resultado satisfactorio si el pacien-
te al afio de operado presenta mejoria de los sintomas
asociado a estudios por imdgenes que demuestren un
adecuado pasaje de la orina a través de la unién pielo-
ureteral, asi como la preservacion de la unidad renal en
términos de espesor parenquimatoso y conservacién de
la relacién corticomedular.

La presencia de una dilatacién calicial que alterara
o modificara la relacién previamente mencionada, la
eliminacién retardada, asimetria y/o ausencia de ex-
crecién de material de contraste fueron tomados como
pardmetros de fracaso.

Los estudios por imédgenes utilizados para evaluar
el resultado de la cirugia fueron la ecografia y la tomo-
grafia axial computada con contraste endovenoso, don-
de se comparé el grado de dilatacién pre y postcirugia
como asi también el pasaje de contraste hacia el uréter
distal.

El estudio para evaluar la funcionalidad fue el ra-
diorrenograma con prueba de la furosemida, conside-
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rando satisfactorio la presencia de una curva renogri-
fica no obstructiva.

RESULTADOS

Un total de 50 pacientes fueron sometidos a pldstica
pieloureteral laparoscépica. La edad promedio fue de
26 afios (r: 17-68), siendo la mayoria de sexo masculino
(n: 27). Las estenosis fueron primarias en 45 pacientes
(90%) y secundarias en 5 pacientes (10%). El promedio
de seguimiento fue de 31,5 meses (r: 12-79). En cuan-
to al lado afectado, 26 pieloplastias fueron derechas

(52%) y 24 izquierdas (48%).

En el grupo de pacientes con estenosis primaria (n:
45), la sintomatologia de presentacién mds frecuente
fue el cdlico renal en 35 pacientes (77,7%), 3 se presen-
taron con hematuria (6,6%) y 7 con infecciones urina-

rias (15,5%).

Los pacientes con estenosis secundaria (n: 5) se de-
bian a: 1 fue secundario a cirugia abierta, 3 a procedi-
mientos endoscdpicos (endopielotomia) y 1 secundario
a multiples intervenciones endoscépicas por litiasis re-
nal y ureteral.

Cinco pacientes (10%) fueron derivados a nuestro
servicio desde otra institucidn con catéter doble J y dos
con nefrostomia previa.

La via de abordaje transperitoneal fue utilizada en
48 casos (96%), y en 2 casos (4%) se utilizé la via re-
troperitoneal. Cabe destacar que en tres pacientes ope-
rados por via transperitoneal se realizé la cirugia por
via transmesocoldnica, sin necesidad de decolamiento
colénico. Estos pacientes presentaban estenosis pielo-
ureteral izquierda, siendo la anatomia favorable, por
ser los pacientes delgados.

La cirugia se realiz6 en forma laparoscépica pura
en 45 pacientes (90%), mientras que en 5 pacientes
(10%) se combind la via laparoscdpica con el acceso re-
nal percutdneo (laparoendoscépica).

En cuanto a la técnica quirdrgica, la mas utiliza-
da fue la desmembrada en 47 pacientes (94%), y sola-
mente en tres se realizé una Y-V de Foley (6%). En 35
pacientes (70%) se constatd la presencia de vaso polar
como probable causa de la estenosis pieloureteral.

Diez pacientes (20%) tenian litiasis renal no obs-
tructiva asociada, las cuales fueron extraidas en los
cinco primeros casos a través del acceso percutineo y
en los dltimos 5 casos simplemente por via laparoscéd-
pica.

El tiempo quirtrgico promedio fue de 203 minutos
(r: 110-360). En dos oportunidades el tiempo quirtrgi-



co fue de 6 horas: uno en un paciente con antecedentes
de tratamiento endoscépico y percutineo por cilculos
que se debi6 convertir, y el otro correspondia a uno de
los primeros casos (quinto). Los tiempos menores (110
minutos) se registraron cuando se utilizé la via trans-
mesocoldnica.

El sangrado intraoperatorio fue leve, siendo muy
dificil su cuantificacién exacta debido a la mezcla de
orina y sangre en el campo operatorio, Sin embargo,
ninguno de los pacientes requirié transfusién de he-
moderivados en el postoperatorio inmediato.

En dos oportunidades (4%) se realizé conversion de
la cirugia a técnica abierta para realizar la anastomosis
pieloureteral debido a la extensa fibrosis de los tejidos y
fragilidad de los mismos, uno de ellos tenia anteceden-
tes de célicos renales asociados a litiasis renal.

Un paciente presentd fistula urinaria en el posto-
peratorio inmediato a las 48 horas, siendo reoperado
por via laparoscdpica, en donde se constaté apertura de
la cara anterior de la anastomosis la cual fue cerrada en
forma laparoscépica.

En cuanto a la colocacién del catéter doble J bajo
control endoscépico y laparoscépico, no se objetaron
dificultades ni complicaciones como asi tampoco re-
quirieron de control radioscépico para corroborar su
correcta posicion.

El tiempo promedio de internacién fue de 4 dias;
minimo de 2 dias en los pacientes donde la cirugia fue
transmesocolénica y maximo de 8 dias en el paciente
reoperado a las 48 horas por fistula urinaria inmediata.

Todos los pacientes operados en forma laparos-
copica pura fueron dados de alta con sonda vesical, la
cual se retir6 al séptimo dia postoperatorio. A los pa-
cientes a los que se les realiz6 técnica laparoendoscépi-
ca, la sonda vesical se retird a las 24 horas siendo dados
de alta con nefrostomia abierta, la cual se retird a los 7
dias. El paciente que presentd fistula y requirié reope-
racién también se retiré con nefrostomia, la cual fue
colocada durante la reoperacién para impedir el paso
de orina a través de la nueva anastomosis.

El catéter doble ] se retir6 a las 4 semanas de la
cirugia,

Un paciente presenté hematuria macroscépica al
quinto dia postoperatorio, con caida del hematocrito
y la necesidad de reinternacién y de transfusién de una
unidad de glébulos rojo. La hematuria se manejé en
forma conservadora con lavado vesical.

La tasa de éxito fue del 92%, mientras que en 4 pa-
cientes (8%) la cirugia fracasé. En pacientes con este-
nosis primaria, la tasa de éxito fue del 93,4%, mientras
que cuando la estenosis fue secundaria fue del 80%.
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Los cuatro pacientes con mala evolucién se descri-
ben a continuacién:

- Uno presentd, al ano de la cirugia, aumento de
la dilatacién piélica con radiorrenograma (RRG) con
curva no obstructiva y a los tres afios presenté célico
renal con infeccidn urinaria, por lo que se propuso
nueva cirugia pero el paciente no acepté.

- Otro paciente continuaba al afio con la misma di-
latacién y a los 4 afos presentd célico con dilatacién
en una oportunidad, por ahora contintia con conducta
expectante.

- El tercero empeord el RRG con filtrado relativo
(FR) del 15% y dilatacién de 43 mm previa a la cirugfa
de 50 mm evidenciado por ecografia. Este paciente te-
nia una estenosis secundaria a pléstica convencional.

- El altimo contintia con RRG con curva obstructi-
vay un FR del 17% igual al prequirtrgico.

Los segmentos resecados de via excretora fueron
analizados por un patélogo, el cual informé en todos los
casos la presencia de un proceso inflamatorio crénico.

DISCUSION

Hasta el afio 1983, en que Wickham y Kellet descri-
bieran la técnica de pielolisis percutinea, prevalecia la
pieloplastia desmembrada descripta por Anderson y
Hynes en 1949 como tinico tratamiento efectivo para
la estenosis pieloureteral.

La disminucién en la morbilidad generada por la
técnica percutdnea hizo posible que ésta permanecie-
ra disponible pese a que tiene un 10% menos de éxito
comparandola con la técnica convencional®™.

Con el propésito de mejorar dichos resultados, se
propusieron varias técnicas como la endopielotomia
a través de una ventana piélica descripta por Valdivia
Uria y cols. en el afio 1994. Clayman y cols. proponen
la endopielotomia primero percutinea y luego la técni-
ca retrograda mediante catéter con baldn y corte eléc-
trico (Acucise®). Sin embargo, la tasa de éxito de los
procedimientos endourolégicos es del 85% en pacien-
tes correctamente seleccionados, hidronefrosis grado 1
6 2y funcién renal superior al 25%'°. En pacientes con
marcada hidronefrosis, deterioro de la funcién renal,
estenosis superior a 2 cm, implante ureteral alto y pre-
sencia de cruce vascular, los resultados son menores!.

Con el objetivo de disminuir las morbilidades de la
cirugia convencional y mejorar la tasa de éxito de los
procedimientos endoscépicos y percutineos, en 1993
nace la técnica laparoscépica descripta por Schuessler °.
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La misma reproduce cada paso de la técnica con-
vencional, como la diseccidn, seccién de la zona este-
ndtica, reseccién de tejido redundante, espatulado del
uréter y la anastomosis uretero-piélica. A esto se agre-
gan las ventajas de la técnica miniinvasiva, la cual dis-
minuye el periodo de internacién y los requerimientos
de analgésicos permitiendo una pronta recuperacién
del paciente.

Se sabe con certeza que la tasa de éxito de la técnica
laparoscépica reproduce con grandes similitudes, y en
algunos trabajos superando, las tasas obtenidas me-
diante la técnica convencional?,

Sin embargo, actualmente la via laparoscépica po-
see ciertas dificultades técnicas, principalmente las
habilidades requeridas para llevar a cabo la recons-
truccién de la via urinaria, como el largo periodo ne-
cesario para realizar la sutura intracorporea, que im-
piden la difusién global de la misma siendo practicada
por centros de gran volumen de patologia y cirujanos
laparoscopistas con habilidades técnicas. Como lo de-
muestran Fallon y cols., luego de encuestar a 174 uré-
logos de Estados Unidos, donde la plastica pielourete-
ral convencional era practicada por el 60% y la técnica
miniinvasiva mdas utilizada era la endopielotomia con
Acucise®. El motivo principal de dicha eleccién fue la
falta de entrenamiento laparoscépico®.

En nuestro servicio, la plastica pieloureteral lapa-
roscopica ya sea en cualquiera de sus modalidades es
la técnica patrdén de oro para el tratamiento de la este-
nosis piélica.

Con una casuistica de 50 pacientes y un seguimien-
to promedio de 31,5 meses, la tasa de éxito es del 92%;
la misma se encuentra dentro de los rangos de éxitos
descriptos en la literatura mundial de alrededor del
90%14, 15,16’

Los criterios utilizados para definir el éxito del pro-
cedimiento son que, luego de un afio de seguimiento,
los pacientes presenten una mejoria de los estudios
por imdgenes o se encuentren asintomdticos; el lapso
propuesto se debe a que la mayoria de los fracasos se
producen durante el primer afio’.

Sin embargo, en el trabajo publicado por Madi y
cols."” la tasa de éxito obtenida al afio fue del 88% y del
83% en el seguimiento a largo plazo. De los tres pa-
cientes en los que se observé mala evolucién, el tiempo
en presentarse la misma fue a los 2, 2,5 y 3 afios; en
ninguno de los pacientes se encontré algtin factor que
predisponga a dicha evolucién.

Valores similares fueron expuestos por Dimarco
y cols.!" de la Mayo Clinic con 85, 80 y 75% de éxito
luego de la plastica pieloureteral a los 3, 5 y 10 aos,
respectivamente.
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Por lo que pareciera que la tasa de éxito desciende
considerablemente en la evolucién alejada, se necesi-
tardn trabajos a largo plazo multiinstitucionales para
establecer la real evolucidn natural de los pacientes so-
metidos a estos procedimientos.

Elindice de conversién descripto oscila entre el 0y
el 6,4%'®, en nuestra experiencia la tasa de conversiéon

es del 4%.

Las complicaciones mas comunes descriptas son el
sangrado minimo que raramente requiere de transfu-
siones, la infeccidn urinaria, la fuga de orina y la rees-
tenosis®®,

De los cuatro pacientes considerados como fracaso
del tratamiento, podemos observar que en tres casos los
pacientes presentaban estudios preoperatorios que in-
dicaban una funcién renal deteriorada con una corteza
adelgazada o una curva plana en el radiorrenograma; si
bien no se documentan signos de empeoramiento, nin-
guno de ellos mejord, probablemente esto se deba a una
mala unidad funcional renal previa.

Uno de los pacientes que se encuentra con persis-
tencia de la dilatacién y actualmente con sintomas de
mal vaciado de la pelvis renal, fue en nuestra casuistica
la tercera pldstica laparoscépica, lo cual podria ser uno
de los motivos del fracaso debido a la falta de experien-
cia. Se sabe que la curva de aprendizaje de esta técnica
es una de las més dificiles de alcanzar.

En el trabajo publicado por Shapiro y cols."” se des-
cribe una tasa de éxito del 89% en estenosis secunda-
rias, presentando mejores resultados y menor tasa de
complicaciones que la técnica abierta y de otras técnicas
miniinvasivas como la endopielotomia.

Si bien la técnica laparoscépica posee buenos resul-
tados en estenosis secundarias, el éxito de las mismas
depende del grado de fibrosis y adhesiones perioperato-
rias. Estas dependerdn de los factores de cicatrizacién
de cada paciente y del grado de extravasacién de orina®.

En nuestra serie, cinco pacientes tenfan diagnéstico
de estenosis secundaria. En un caso se tuvo que conver-
tir para realizar la anastomosis, debido a que la extensa
fibrosis asociada a la debilidad de los tejidos impidieron
el correcto afrontamiento de los cabos por via laparos-
copica. Este paciente tenia el antecedente de multiples
tratamientos endouroldgicos y extracorpdreos por pro-
blemas litidsicos.

En los restantes, el tratamiento fue laparoscépico
puro, sin embargo uno de ellos presentd fracaso del tra-
tamiento; la causa se detallé previamente.

Por lo tanto, si bien el indice de conversién es bajo
se debe tener en cuenta que la posibilidad existe y en los



casos que se traten de estenosis secundarias este por-
centaje dependerd mds del paciente y de los tratamien-
tos previos que de las habilidades quirtrgicas.

La técnica puede llevarse a cabo tanto por via transpe-
ritoneal como retroperitoneal con resultados similares™.

La decision de realizar el procedimiento por una u
otra via depende principalmente de la preferencia del
cirujano'®,

Si bien la via transperitoneal proporciona una ca-
vidad de trabajo mds amplia, las complicaciones como
la extravasacién de orina provocan una repercusién
abdominal.

La via retroperitoneal con sus ventajas de no violar
el peritoneo demanda una habilidad quirtirgica supe-
rior y el conocimiento de la anatomia retroperitoneal
laparoscépica'.

Un dato a tener en cuenta es la presencia de vaso
polar, lo que podria dificultar la técnica retroperito-
neoscopica.

En cuanto a la utilizacién de la técnica combinada
(laparoendoscépica), vale aclarar que se la utilizé du-
rante los primeros casos asociados a litiasis renales. Si
bien, se pudo comprobar que la combinacién de am-
bas técnicas es factible y exitosa. El requerimiento de
mayor instrumental, equipamiento y personal médico,
como asi también la adquisicién de habilidades qui-
rirgicas con el correr de los casos han llevado a que
actualmente no se traten las litiasis renales por via la-
paroscopica pura.

La incidencia reportada de vasos cruzantes en los
diferentes trabajos oscila entre el 50 y el 65%’. Algu-
nos autores sugieren ligar la vena y traslocar la arteria
como Gnico tratamiento de la estenosis piélica. Estos
mismos autores encontraron que el 54,4% de los casos
de vasos cruzantes también se asociaban a estenosis
intrinseca, por lo tanto en 45,5% de los casos el tnico
tratamiento necesario seria la traslocacién de los vasos
cruzantes, sin la necesidad de reparar la via urinaria®,

La ligadura y seccién de ambos vasos conduciria a
una isquemia segmentaria del rifién**,

El alto porcentaje de vasos cruzantes hallados en
nuestra casuistica y el hallazgo en los estudios de ana-
tomia patoldgica de un proceso inflamatorio crénico
en el segmento de uréter resecado, son datos por los
que decidimos realizar siempre la conservacidn de los
vasos y la transposicion del sistema urinario.

La técnica desmembrada se utiliza en casos de
pelvis redundante con hidronefrosis grado III-IV con
buenos resultados. Cuando nos encontramos con una

Rev. Arg. de Urol. . Vol. 75 (3) 2010

pelvis intrarrenal con un grado de hidronefrosis menor
a la anterior, la técnica recomendada es la pldstica Y-V
de Foley quedando la plistica de Fenger en desuso en

varios centros debido al alto porcentaje de fracasos'”*,

Como lo describiera Romero y cols.”, la técnica
transmesocolénica es factible cuando se logra observar
la pelvis y la unién pieloureteral a través del mesocolon
delgado y transparente; esta situacién se da frecuente-
mente en pacientes jovenes y delgados, preferentemen-
te del lado izquierdo. Estos autores reportan una dis-
minucién promedio del tiempo operatorio del 22,5%
sin aumentar el riesgo de complicaciones. En nuestra
casuistica de tres pacientes operados mediante la téc-
nica transmesocoldnica, los mismos requirieron de un
menor tiempo quirdrgico, presentando una recupera-
cién més ripida con un menor tiempo de internacién.

La decisién de no colocar un catéter doble ] preo-
peratorio se debe a que dificulta tanto la diseccién de
la pelvis renal como de interferir en la anastomosis,
principalmente de la cara posterior. Ademds, la deci-
sién de realizar uno u otro tipo de procedimiento re-
constructivo depende del tamano de la pelvis renal, el
cual puede estar modificado en los casos de colocar el
catéter previo al procedimiento.

Luego de la introduccién de la posicién de Valdi-
via** modificada para la realizacién de procedimientos
endoscépicos y percutineos simultineos, surge la idea
de combinar la técnica laparoscépica con la endourold-
gica, permitiendo asi la colocacién del catéter doble ]
bajo control endoscépico y laparoscépico.

Esta técnica no sélo asegura la correcta localiza-
cién del catéter sin la necesidad de control radiolégico,
como es necesario cuando se lo introduce de forma an-
terégrada por via laparoscépica. El indice de complica-
ciones es pricticamente nulo y el tiempo que se requie-
re para la colocacién es menor al necesario cuando se lo
coloca previo al procedimiento o de forma anterdgrada
por via laparoscépica.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos demuestran que la pieloplas-
tia laparoscépica constituye un abordaje quirdrgico
seguro y efectivo, que reproduce los resultados de la
técnica abierta, disminuyendo la morbilidad posto-
peratoria. De acuerdo a nuestra experiencia, esto la
convierte en la alternativa terapéutica de eleccidn para
el tratamiento de la estenosis pieloureteral en nuestro
servicio.
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