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Pieloplastia laparoscopica
asistida por robot en un paciente
monorreno con estenosis
ureteropiélica

Viana-Alvarez G, Villeda-Sandoval Cl,2 Orozco-Lara Juan C,2 Trujillo-Ortiz L,
Sanchez-Aquino U,!y colaboradores.

Resumen

ANTECEDENTES: la estenosis de la unién ureteropiélica es la causa
mas frecuente de hidronefrosis en pacientes pedidtricos y en adultos
jovenes. Esta alteracion se caracteriza por obstruccion anatémica o
funcional del flujo de orina, de la pelvis renal al uréter, la falta de
tratamiento se refleja en deterioro de la funcion renal.

CASO CLINICO: paciente femenina de 22 anos de edad, que inicié
con infeccién urinaria de repeticion y mala reaccién al tratamiento dos
afos antes de efectuar el procedimiento quirtrgico, seguido de dolor
lumbar izquierdo en los dltimos 6 meses. La tomografia computada
reportd hipoplasia renal derecha e hidronefrosis izquierda, por lo que se
colocé catéter )] izquierdo; se realizo pieloplastia laparoscopica asistida
por robot, sin complicaciones ni incidentes adicionales. La paciente
tuvo adecuada evolucion y egresé dos dias después del posoperatorio.

CONCLUSIONES: la cirugfa robética disminuye la mayor parte de
las complicaciones provocadas por la laparoscopia convencional,
debido a la precisién de los movimientos, facilidad en la sutura y
visualizacién en tercera dimensién; ademas, es efectiva cuando la
pieloplastia desmembrada convencional no es 6ptima o se torna
técnicamente complicada.

PALABRAS CLAVE: pielopastia laparoscépica, robot, estenosis ure-
teral.
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Robotic-assisted laparoscopic
pyeloplasty in a patient with one
functioning kidney with ureteropelvic
junction obstruction

Viana-Alvarez G,* Villeda-Sandoval Cl,2 Orozco-Lara Juan C,2 Trujillo-Ortiz L,
Sanchez-Aquino U, et al.

Abstract

BACKGROUND: Narrowness of the ureteropelvic junction is the most
frequent cause of hydronephrosis in young adults and children. It is
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characterized by anatomic or functional obstruction of the urine flow
from the renal pelvis to the ureter that, when untreated, conditions
impaired kidney function.

CLINICAL CASE: A 22-year-old woman had recurrent urinary
infection with poor treatment response for the past 2 years and
left lumbar pain of 6-month progression. Computed tomography
revealed right renal hypoplasia and left hydronephrosis, for which
a left double-J catheter was placed. Robotic-assisted laparoscopic
pyeloplasty was performed with no complications or incidents.
The patient had adequate progression and was released from the
hospital two days later.

CONCLUSIONS: Robotic-assisted surgery mitigates many of the
complications resulting from conventional laparoscopy thanks to its
movement precision, suturing ease, and three-dimensional vision.
It is also very useful when standard dismembered pyeloplasty may
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be sub-optimal or technically complicated.
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ANTECEDENTES

La estenosis de la union pieloureteral es la
alteracién congénita mas frecuente de la via
urinaria superior. Suele diagnosticarse en la
adolescencia o en la edad adulta, pues en estas
etapas comienza a manifestarse clinicamente.
La causa mas comun es la alteracion congénita
de la unién pieloureteral; sin embargo, se han
descrito causas de origen ureteral (valvulas ure-
terales, anomalias en la insercién del uréter) y
extraureteral (adherencias, fibrosis, vasos anéma-
los).! Aproximadamente 1 de cada 20,000 recién
nacidos manifiesta esta enfermedad.?

La pieloplastia abierta es el tratamiento de
eleccion de la estenosis ureteropiélica, con
tasas de éxito de 90 a 100%; no obstante, a
pesar de los buenos resultados, la morbilidad
y el tiempo de recuperacién elevados han
llevado a la bisqueda de técnicas adicionales
minimamente invasivas.

Dr. Guillermo Viana Alvarez
guillermo_nec@hotmail.com

En 1993 Lucas describi6 la primera pieloplastia
laparoscépica como una técnica segura, que
disminuye el tiempo de recuperacion, la mor-
bilidad y su tasa de éxito es similar a la técnica
abierta.® Sus principales desventajas incluyen:
requerimiento de material adecuado y adies-
tramiento en técnicas laparoscopicas, tiempo
quirdrgico elevado y no se encuentra disponible
en todos los hospitales. Globalmente, supone
mayor morbilidad y hospitalizacién prolongada
comparada con las técnicas endoscopicas, pero
elimina el riesgo de sangrado por lesion de vasos
localizados cerca de la unién pieloureteral.*

Entre las técnicas endoscépicas, las primeras
en desarrollarse fueron la pielotomia ante-
rograda y retrégrada. La pielotomia puede
realizarse en corte frio, con energia mono-
polar o con laser. En general, las técnicas
endoscoépicas ofrecen mejores resultados
en pacientes con estenosis ureteropiélica
secundaria versus primaria. La principal
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complicacién es la posibilidad de lesion vas-
cular y entre sus ventajas sobresalen: escasa
morbilidad y es posible realizarla de forma
ambulatoria; sin embargo, se ha observado
elevada tasa de morbilidad, alto riesgo de
sangrado y tasa de éxito de 60-80%.>

Con el advenimiento de la cirugia robdtica se
inicio el tratamiento de esta alteracion en el afo
2002, con una pieloplastia desmembrada tipo
Anderson-Hynes, efectuada por Gettman y su
equipo de trabajo.’ Esta técnica proporciona al
operador una visién aumentada en tres dimen-
siones y mayor movilidad, con mas grados de
libertad, lo que facilita la sutura interna y ofrece
al cirujano una ergonomia superior; ademas, la
curva de aprendizaje es menor a la de la cirugia
laparoscépica.>®

El objetivo de este estudio es reportar un caso
de pieloplastia laparoscépica asistida por robot,
en un paciente monorreno con estenosis urete-
ropiélica.

CASO CLiNICO

Mujer de 22 afnos de edad, sin antecedentes de
importancia para el padecimiento actual, quien
inici6 2 anos previos a la intervencion quirtrgica
con cuadros repetidos de infeccion de vias urina-
rias, con mala reaccion al tratamiento, seguido
de dolor lumbar izquierdo tipo célico 6 meses
antes de la cirugia, caracterizado por intensidad
de 7/10, con irradiacién a la fosa iliaca izquierda
y los genitales, y disminucién parcial del cuadro
con la administracién de antinflamatorios no
esteroides (AINES). Como estudio inicial se soli-
cité tomografia axial computada, que evidencio
hipoplasia renal derecha e hidronefrosis izquier-
da, con adelgazamiento del uréter en el tercio
superior, en fase de eliminacion y retraso en la
excrecion del medio de contraste. Un mes previo
al tratamiento quirdrgico se le colocé un catéter
JJ izquierdo; sin embargo, se decidié tratar la

alteraciéon mediante pieloplastia desmembrada
laparoscépica asistida por robot.

La técnica quirdrgica se efectiia de la siguiente
manera: se posiciona al paciente en decubito
lateral derecho, se colocan 6 trécares con vi-
sién directa, 3 trocares robéticos de 5 mm y 2
convencionales de 12 mm y 1 de 5 mm (Figura
1). Se inicia el montaje (docking) del equipo
DaVinci Si, tiempo de consola con descenso de
colon hasta identificar el uréter izquierdo, con
diseccion en direccion cefalica (Figura 2) hasta
identificar la pelvis dilatada. Se realiza el corte
del uréter en la union ureteropiélica, del que se
extrae el catéter JJ previamente colocado (Figura
3); posteriormente se procede al corte de pelvis
excedente con tijera laparoscopica (Figura 4),
que se extrae por el trocar del asistente y se inicia
la plastia pélvica con Vicryl 2-0 y sutura continua
(Figura 5); el extremo ureteral se espatula (Figura
6) y se inicia la anastomosis ureteropiélica (Figu-
ra 7). Mediante aguja de Chiba se introduce la
guia hidrofilica dirigida al extremo ureteral, con
posterior introduccién del catéter JJ 24 por 6 Fr,
(Figura 8) se dirige el rizo superior en la pelvis y
se procede a completar la anastomosis con sutu-

Figura 1. Localizacion de los trécares.
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Figura 3. Apertura ureteral (A) y extraccion del catéter

J) (B).

ra continua y Vicryl 2-0 (Figura 9); se introduce
drenaje Biovack por el trocar del asistente y se
finaliza el procedimiento.

Figura 4. Reseccion del excedente de pelvis renal.

Después del procedimiento no se registraron
complicaciones ni incidentes, el tiempo qui-
rdrgico total fue de 140 minutos y el sangrado
estimado de 50 mL. La paciente tuvo adecuada
evolucién posquirdrgica, con egreso hospitalario
dos dias después de la cirugia.

DISCUSION

La introduccion de la tecnologia robética, para
fines de cirugia reconstructiva compleja, dismi-
nuye algunas de las limitaciones asociadas con
la laparoscopia, pues ofrece una vision tridimen-
sional amplia, elimina el temblor y aumenta la
comodidad del cirujano, ademds del rango de
movimiento de la mufeca, imitando la mano.”

La pieloplastia laparoscépica es una técnica
equiparable con la pieloplastia abierta, con la
ventaja de ser menos invasiva, mas eficiente y
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Figura 5. Plastia posterior de la reseccién de pelvis.

eficaz, y estancia hospitalaria mas corta. Es pro-
bable que la pieloplastia robética surja como el
nuevo procedimiento quirdrgico de referencia
minimamente invasivo, siempre y cuando se
encuentre disponible en la mayor parte de los
centros hospitalarios, debido a su precision y
menor curva de aprendizaje;® sin embargo, una
de sus desventajas es el costo elevado, pues se
ha estimado un aumento aproximado de $3500
délares por paciente, esperando que disminuya
conforme se difunda la cirugia robética.’

Hoy dia, el centro con mayor experiencia en
pieloplastia robdtica se encuentra en Austria, enca-
bezado por Schwentner y su grupo.'® En un estudio
previo, estos autores informaron una tasa de éxito
de 96.7% en 92 pacientes (80 reparaciones prima-
rias y 12 secundarias), con media de seguimiento

Figura 6. Espatulacion ureteral.

de 39.1 meses. El promedio de tiempo quirdrgico
fue de 108.3 minutos, estancia hospitalaria de 4-6
dias y sangrado operatorio minimo.

A pesar de los excelentes resultados informados
con la pieloplastia asistida por robot, existen
desventajas inherentes al uso de esta tecnologia.
La pérdida de retroalimentacion tactil puede
representar un problema para el cirujano que
esta iniciando su experiencia. Esto puede ser
especialmente complejo en procedimientos que
requieren una delicada manipulacién de los teji-
dos, incluso en las intervenciones que se realizan
en un campo operado anteriormente, por ejem-
plo: en la reparacion de estenosis ureteropiélica
secundaria.’® Una preocupacioén adicional es la
necesidad de un asistente con experiencia, en
algunas ocasiones, para ayudar a simplificar la
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Figura 7. Anastomosis ureteropiélica.

operacion, especialmente al comienzo de la curva
de aprendizaje. Otra desventaja es la dificultad de
realizar una conversién a cirugia abierta después
de identificar una lesion vascular mayor, sobre
todo cuando el cirujano principal manipula la
consola y se encuentra sin vestimenta quirdrgica
estéril.""

La laparoscopia asistida por robot es una técnica
efectiva en el campo de la urologia; sin embargo,
el principal inconveniente en esta area es su poca
accesibilidad, debido al costo elevado y aplica-
cién primordialmente en el ambito oncolégico.

La reparacion de la estenosis ureteropiélica me-
diante procedimientos laparoscépico y abierto

2017 julio-agosto;77(4)

Figura 8. Colocacion del catéter JJ.

es efectiva y se compara, en muchos aspectos,
con las ventajas que ofrece la cirugia de minima
invasion, sobre todo disminucién de la morbilidad
y menor estancia hospitalaria; sin embargo, el
tiempo quirdrgico es mas prolongado, pero este
factor ha disminuido gracias a la cirugia robéti-
ca. También se ha reportado disminucién de las
complicaciones ocurridas con la laparoscopia
convencional, debido a la precision de los movi-
mientos, facilidad en la sutura y visualizacion en
tercera dimension, ademas de ser efectiva cuando
la pieloplastia desmembrada de referencia no es
optima o resulta técnicamente complicada.

Financiamiento

Los autores no recibieron ningtin patrocinio para
llevar a cabo este estudio.
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Figura 9. Finalizacién de la anastomosis.
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