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URETEROPIELOPLASTIA ViDEOASiSTIDA

ANTECEDENTES.

La hidronefrosis congénita secundaria a la obstrucción de la unión
pieloureteral (OPU) supone desde hace mucho tiempo un reto para el
ingenio terapéutico de los cirujanos urólogos y sigue siendo uno de
los problemas clínicos más enigmáticos de ia Urología actual. Desde
un punto de vista práctico, la OPU puede definirse como una
obstrucción funcional o anatómica al flujo de la orina desde ía pelvis
renal hacia ei uréter que, si no se trata, provocará síntomas o lesiones
renales, siendo el sitio más común de obstrucción del tracto urinario
superior1"2.

ASPECTOS EMBRIOLÓGICOS: Los ríñones de los mamíferos se
desarrollan gracias a las interacciones recíprocas de los tejidos
epitelial y mesenquimatoso3. En la quinta semana de la gestación
humana, ia yema urétera), un divertícuJo caudal de} conducto
mesonéfrico (de Wolf), invade la condensación del mesénquima
(blastema metanéfrico) e inicia un proceso de diferenciación de
nefronas. A su vez, e) blastema metanéfrico induce la división y
ramificación de la yema ureteral para formar el sistema colector, los
cálices mayores y menores, la pelvis y e! uréter. Las alteraciones de
la diferenciación de la yema ureteral o del metanefros se han
asociado a distintas malformaciones congénitas del riñon y del
sistema colector4. El patrón espacial y temporal de la diferenciación
del uréter no se conoce por completo. Durante las primeras fases del
desarrollo, la porción extrarenal de ia yema urétera! está formada por
un epitelio cúbico simple rodeado por una red laxa de células
mesenquimatosas indiferenciadas. Ei uréter en desarrollo sufre un
proceso de obstrucción y recanalizacíón en su zona central.5 Algunos
investigadores sugieren que las obstrucciones ureterales congénitas
en la unión pieloureteral y en la unión ureterovesical podrían deberse
a ia recanalización incompleta de los extremos craneal y caudal del
uréter en desarrollo. Sin embargo, se ha demostrado que e! proceso
se limita a la región central del conducto y que (a obstrucción luminal
transitoria no alcanza a la unión pieloureteral. Durante este período
no existe formación de orina por el metanefros, ni hay tampoco
indicios histológicos de diferenciación muscular lisa8.

Los uréteres fetales son largos y tortuosos, pero se enderezan más
tarde, durante la fase de crecimiento longitudinal del cuerpo y el
ascenso del riñon hacia su posición retroperitoneal alta. La presencia
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URETEROPIELOPLASTtA VIDEOAStSTIDA

de estas escotaduras y pliegues fetales, los «pliegues fetales de
Ostling»1 podría explicar asimismo la obstrucción ureteral congénita.
Los pliegues podrían hacerse musculares y ser envueltos por una
capa adventicia externa, creando así un mecanismo valvular de
obstrucción7.

TIPOS DE OBSTRUCCIÓN PIELOURETERAL: (clasificación
anatómica) Aunque la estenosis luminal causante de obstrucción af
flujo de orina puede producirse en cualquier lugar a lo largo del uréter,
en la clínica predomina la obstrucción de la unión píeloureteraL
Anatómicamente las lesiones intrínsecas pueden dividirse en
estenosis y valvas. Cussen8 fue uno de los primeros investigadores
que estudiaron de forma sistemática las características anatómicas de
estas lesiones. El problema parece ser físico y funcional a la vez.
Histológicamente, las tuces de las uniones pieloureterales estenóticas
poseen el revestimiento transicional habitual, pero el número de
células musculares que las rodean es menor. Los feiomiocítos
individuales son similares a los del resto del uréter. Cussen no
observó incremento alguno del tejido fibroso intersticial8. En algunos
casos puede haber una hipertrofia muscular anómala en la unión
pieloureteral. En estos casos, la configuración anatómica general
recuerda las lesiones obstructivas similares que afectan el cuello de (a
vejiga hipertrófico. Algunas estenosis podrían ser adquiridas y
secundarías a procesos inflamatorios con cicatrización fibrosa, como
la pielouretritis ascendente1.

En general el diagnóstico de la obstrucción de la unión pieíoureteraí
es fácil. Ya en el período neonatal9, si la hidronefrosis se ha
diagnosticado antes del parto mediante la ecografía realizada durante
la primera semana de vida para confirmarla, es necesario iniciar un
tratamiento profiláctico con antibióticos10. Al mes de edad, se repite la
ecografía y se realiza cistouretrografía miccional. Si las imágenes
indican una obstrucción de la unión pieloureterai demostrada por la
ausencia de reflujo en la cistografía y no se demuestra dilatación del
uréter en la ecografía y de dilatación del uréter en la ecografía renal,
deberá efectuarse una gamagrafía renal DMSA. Si se encuentra un
retraso significativo en la excreción, el diagnóstico de obstrucción
quedará prácticamente confirmado11"14.

Las indicaciones para la ureteropieloptastía consisten en la presencia
de síntomas secundarios causados por la obstrucción, alteración de la
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función renal global o pérdida progresiva de dicha función, aparición
de cálculos, infección o hipertensión asociados a la obstrucción. Los
objetivos fundamentales de la intervención son el alivio de los
síntomas y la conservación o la mejoría de la función renal. Con
independencia de que la reconstrucción sea una intervención
urológica anterógrada o retrógrada, una técnica laparoscópíca o una
intervención quirúrgica abierta, el resultado final debe consistir en el
restablecimiento del flujo de orina sin obstáculos a través de la unión
pieloureteral,1

Para acceder a (a unión pieloureteraf pueden utilizarse diversas
incisiones. El abordaje exíraperitoneal anterior, que permite la
reparación in situ con movilización mínima de la pelvis renal y del
uréter proximal. Este abordaje es útil en pacientes con enfermedad
bilateral, ya que permite acceder a ambos lados; también io es en los
casos de reparación secundaria, cuando existe ya una incisión previa
en el flanco. Como alternativa, la lumbotomía posterior permite la
reparación in situ con movilización mínima del tejido adyacente y
exposición directa de fa unión pieloureteral. Para la
ureteropieloplasíía se han descrito múltiples técnicas; en 1949 dos
cirujanos ingleses, Anderson y Hynes, describieron la técnica
desmembrada con éxito, la cual se lleva a cabo hasta el momento;
consiste en realizar una espatulación del uréter, para anastomosar a
una proyección de la cara inferior de la pelvis renal tras la extirpación
de una porción redundante de ésta, dando lugar a una pieloplastía
desmembrada de reducción.16

Descrita iniciaírnente por Barlet en 19691S la retroperitoneoscopía ha
sido, hasta fechas recientes, considerada técnicamente difícil, debido
al limitado campo de trabajo, a la ausencia de marcas anatómicas
bien definidas y a la abundante grasa existente en el retroperitoneo.
Wickham17 publicó las ureterolitotomías iniciales en 1979. El grupo
de Clayman, de St. Louis, llevó a cabo las primeras nefrectomías
retroperitoneoscópicas en 199018 las dificultades técnicas debidas a
un neumorretroperitoneo subóptimo hicieron que este grupo pionero
volviera at abordaje transperitoneal en la mayoría de las
intervenciones laparoscópicas urológicas que realizaron después.
En 1992, Gaur19 demostró que la distensión con balón colocado en el
interior del retroperitoneo permite desplazar de forma rápida y
atraumática la grasa adyacente y el peritoneo, creando así un espacio
de trabajo adecuado para la cirugía laparoscópica en esa área. Este

Í>R. ÁNGEL MARIO G
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concepto es el que sostiene el renacimiento de! interés por ia
retroperitoneoscopía y la extraperitoneoscopía pélvica. Reportes
recientes han demostrado que ia plastía ureteropielíca por
retroperitoneoscopía disminuyen ia estancia intrahospitalaría en el
periodo postoperatorio, dlsmuyendo así los costos20"24. Las
contraindicaciones para la retroperitoneoscopía son la obesidad
patológica, que puede ser técnicamente más difícil, debido a la
cantidad de grasa retroperitoneal y las cicatrices o adherencias
retroperitoneales, aunque hay reportes de llevarse a cabo con éxito
cirugías por retroperitoneoscopía en pacientes con procedimientos
quirúrgicos previos en retropeñtoneo de mas de tres años de los
mismos25.

OK. ÁNGEL MARIO GÓMEZ ÍMVÍL/
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La unión pie\ouretera\ es eí sitio más común de obstrucáón de) tracto
urinario superior. Se estima una incidencia de 1 de cada 800 a 1500
nacidos vivos; es 2 o 3 veces más común en hombres que en
mujeres, presentando un trastorno bilateral de! 10 al 25%.

La complicación principal de la estenosis ureteropiéfica sin
tratamiento, es el desarrollo de daño renal irreversible.

¿Cuál ha sido la efectividad y seguridad de la ureteropieíoplastía
videoasistida comparada con ureteropieloplastía por lumbotomía en
pacientes con estenosis uretero-piélica en un hospital pediátrico de
tercer nivel?

FALLA DE O R Í
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OBJETIVOS.

3.1 Objetivo general.

Evaluar la efectividad y seguridad de ia ureíeropieloplastía
videoasistida comparada con la ureteropíeloplastía por ¡umbotomía en
pacientes pediátricos con estenosis uretero-piélica.

3.2 Objetivos específicos.

Establecer la efectividad de la ureíeropieJopJasíía videoasistida
comparada con ureteropíeloplastía por fumbotomía en pacientes
pediátricos con estenosis uretero-piélica.

Conocer la frecuencia de efectos adversos y complicaciones en
pacientes con estenosis ureteropiélica sometidos a
ureteropieloplastía videoasistida comparada con ureteropieíoplastía
por lumbotomía.

D». ÁNGEL MARIO <K>MEZ DAVIU
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HIPÓTESIS.

4.1 Hipótesis general.

La eficacia y seguridad de la ureíeropieloplasíía videoasisiida es mejor
comparada con ia ureteropieloplastía por lumbotomía en pacientes
pediátricos con estenosis uretero-piélica.

4.2 Hipótesis específicas.

La efectividad de la ureteropieloplastía videoasístida es igual
comparada con ta ureteropieloplasíía por lumbotomía en pacientes
pediátricos con estenosis uretero-piélica.

La frecuencia de efectos adversos y complicaciones inmediatas en
pacientes sometidos a ureteropieíoplastía videoasistida son menores
comparado con los pacientes sometidos a ureteropieloplastía por
lumbotomía.

DR.AKGELMAÍHO GÓMEZ DAVILA
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MATERIAL Y MÉTODOS.

Ef estudio se realizó en el Hospital de Pediatría del Centro Médico
Nacional "Siglo XXI" del instituto Mexicano del Seguro Social, el cual
es un centro de referencia de tercer nivel de atención, que cuenta con
182 camas para hospitalización y recibe pacientes proveniente de los
estados de Chiapas, Guerrero, Querétaro, Morelos y del Sur de la
Ciudad de México.

Los pacientes con diagnóstico de estenosis de la unión ureteropiélica
corroborada por gamagrafía (MAG3) y que reunieron los criterios de
selección fueron candidatos a la realización de la plastía. La técnica
que habiíualmente se realiza es el abordaje por lumbotomía. Desde
hace 12 meses se realiza en este hospital la plastía de la unión UP
con abordaje por retroperitoneoscopía.

Se integraron 2 grupos: el primero de pacientes que fueron sometidos
a plastía de la unión uretero-piélica por retroperitoneoscopía (PRP); la
información se obtuvo en forma retrolectiva de los registros clínicos de
los pacientes sometidos a esta cirugía de noviembre de 1998 a enero
de 2000.

E! segundo grupo fue de pacientes a quienes se les realizó plastía de
la unión uretero-piélica por lumbotomía (PL); ésta información también
se colectó en forma retrolectiva de los registros clínicos de pacientes
sometidos a esta cirugía de junio de 1997 a noviembre de 1998.

Se incluyeron a todos aquellos pacientes con diagnóstico de estenosis
de ia unión pieloureteral uni o bilateral. Se excluyeron a los pacientes
con cirugía de retroperitoneo previa, inmunocompromiso o
desnutrición de tercer grado. Se eliminaron 3 los pacientes con
expediente clínico incompleto.

Descripción de las técnicas quirúrgicas.

Píastía de la unión UP por retropeñtoneoscopía. Se utiliza el equipo
convencional laparoscópico de video y de insuflación, requíriéndose 1
puerto de 5 mm para la óptica, que se recomienda de 0° {puede
conmutarse por 10 mm) así como 2 pinzas de 3 mm usualmente sin
puerto, también intercambiables por 5 mm. Técnica. El paciente se
coloca en decúbito lateral, aplicando la riñonera y la flexión de la mesa

O O
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si es posible, la técnica preoperatoria convencional, y se inicia el
abordaje con una pequeña incisión cercana a la punta de la 12a
costilla, disección roma pasando (as aponeurosis y las capas
musculares respectivas, hasta pasar la aponeurosis posterior y
observar la grasa retroperitonea!, se inicia la disección del espacio con
una gasa húmeda fa cuaí será posible introducir en su totalidad si se
encuentra en el plano correcto, una vez realizada la disección inicial,
aplicamos el puerto principal de 5 mm y la óptica, verificamos que
estamos en retroperitoneo y se procede con ia disección
romoneumática, asistida con la lente, se observan las fibras que se
iiberan durante el procedimiento, una vez obtenido espacio suficiente
para colocar nuestras pinzas de trabajo se procede a ello, una pinza
posterior a nuestra óptica y cercana al reborde costal, y la segunda
pinza también de 3mm, cercana a la cresta posterosuperior y por
detrás de la óptica, se realiza la exploración y localización del uretero
y se sigue hasta la unión ureteropiélica, liberación de adherencias se
busca la posibilidad de vasos aberrantes, debiéndose tener especial
cuidado en diferenciar si se trata de vasos polares renales, una vez
liberada la pelvis y tercio superior urétera! se aplica una lazada con
catéter de silástico, y se extrae por el puerto principal, el cual
usualmente no es necesario ampliar, pero se puede proceder a ello si
se considera necesario, debemos cuidar la correcta orientación
pietoureteral, y continuamos con una plastia desmembrada
convencional tipo Anderson Haynes, preferimos ta colocación de un
catéter doble "J", y obviar la necesidad de nefrostomfas, se termina la
anastomosis , regresamos la unión al retroperitoneo y se procede a !a
inspección de la plastia "in situ", verificándose la hemostasia y
dejamos un penrose 5/16 en el lecho por una de las incisiones. La
información se registró en una hoja de recolección de datos, en fa que
se recabó información sobre las características de los pacientes,
condición de los procedimientos, tiempo quirúrgico, complicaciones
tranquirúrgicas, manejo postquirurgico relacionado a la analgesia,
sondas de derivación, complicaciones mediatas y tardías del
procedimiento y ttempo de estancia hospitalaria.

La eficacia de la cirugía se determinó por el resultado del gamagrama
renal postquirurgico y fa seguridad se determinó por la frecuencia de
efectos adversos y complicaciones registradas en tos expedientes.

BR. ÁNGEL MAÍEÍO GÓMEZ ÜAVUA
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Los datos se recolectaron por el médico tesista, y se realizaron una
recolección paralela de 5 expedientes seleccionados en forma
aleatoria para corroborar consistencia en Jos datos.

Ef análisis estadístico incluyó análisis univariado con cálculo de
frecuencias, medidas de tendencia central y dispersión. Dado que las
variables no tuvieron distribución normal en base a las pruebas de
sesgo, curtosis y Koimogorov-Smirnov, se empleó estadística no
paramétrica. La mediana se usó como medida de tendencia centra! y
a los límites intercuartílicos (Liq = percentil 25 - 75) como medidas de
dispersión.

Para comparar variables cuantitativas entre ambos grupos se empleó
la prueba U de Mann-Whitney y la prueba exacta de Fisher para
variables cualitativas. Se calcularon razón de momios e intervalos de
confianza 95% (IC95%) para establecer el grado de asociación entre
variables cualitativas.

Un valor de p < 0.05 se consideró significativo.

La información se vació en una hoja de cálculo del programa SPSS
8.0 (SPSS Inc.), donde posteriormente se realizó el análisis
estadístico.

1 0 DK. ÁNGEL MARIO GÍ>ME2 3)AVILA
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RESULTADOS.

Pacientes.

Se incluyeron un total de 33 pacientes que cumplieron los criterios de
selección de la población. Veintisiete pacientes fueron hombres (81 %)
y 6 fueron mujeres (19%). La mediana de la edad fue de 36 meses
(Líq8.5-114).

Ninguno paciente presentó desnutrición de 3er grado y un paciente
presentó estenosis ureterovesícal ipsüateraí.

Unidades Intervenidas.

A 3 de tos pacientes se les realizó intervención pieloureteral bilateral,
por lo que en total se incluyeron 36 unidades operadas, 14 fueron
derechas y 22 izquierdas.

Procedimientos quirúrgicos.

Trece unidades fueron sometidos a plastía por retroperitoneoscopía
(Grupo I) y veintitrés a plastía por lumbotomía (Grupo II). La mediana
para la edad en los pacientes de) grupo i fue de 102 meses (Liq 30-
120) y de 18 meses (Üq 8,5 - 58) en el grupo II (p= 0.12).

La mediana del tiempo quirúrgico en el grupo de pacientes sometidos
a pfastía por retroperitoneoscopía fue de 70 minutos (Liq 57 - 105)
mientras que en el grupo de pacientes sometidos a plastía por
lumbotomía fue de 95 minutos (Liq 80 -110) (p= 0.03).

La mediana para la realización de la gamagrafía de control fue de 11.5
semanas (Liq 9 - 14). La efectividad en ambas técnicas fue del 100%,
dado de que se verificó permeabilización de la vía urinaria por
gamagrafía renal realizada a todos los pacientes, posterior a los
procedimientos quirúrgicos.

A todos ios pacientes se les colocó drenaje de peni-ose, la mediana en días de
permanencia del penrose para los pacientes del grupo I fue de 4 (Liq 4 - 4.5) y
para el grupo II fue de 6 (Liq 5 -6) (p= <0.001). A ningún paciente del grupo
n se le colocó sonda transanastomotica interna (catéter doble "j")> mientras

11 DR. ÁNGEL MARIO ÜOUt'l
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que a los pacientes de el grupo I la mediana de días de permanencia del
mismo fue de 3! (Liq 25 - 36).

La sonda transanastomótica extema permaneció en los pacientes del grupo I
con una mediana de 4 días (Liq 3 - 5), mientras que en el grupo II fue de 5
(Liq 4 - 5) (p= 0.42).

La mediana para la permanencia de la nefrostomía en el grupo I fue de 14 días
(Liq 14 - 21) días y en el grupo H fue de 15 (Liq 14 - 17) (p= 1.0). La
mediana para la estancia intrahospítalaria fue de 4 días (Liq 4 - 5 ) días para el
grupo I comparado con 6 días (Liq 5-6) para el grupo II (p O.OOl).

Seguridad.

No se presentó ninguna complicación transoperatoria ninguno de los
pacientes.

Todos los pacientes presentaron dolor posoperatorio y requirieron de
analgesia. La mediana de los días de analgesia vía oral fue de 3 días
(Liq 2 - 4) en el grupo I y de 6 (Liq 5 - 6 ) en el grupo Ur (p O.001). La
mediana en días para el uso de analgésico no opiáceos intravenosos
fue en el grupo I de 2 (Liq 1 - 3) y en el grupo II de 3 (Liq 2 - 4) (p=
0.003).

A los pacientes del grupo I no hubo necesidad de administrar
analgésicos opiáceos, mientras que en el grupo ¡I en 30% de los
pacientes se requirió d© su empleo OR=6.59 (IC 95% 0.67 -157), la
mediana en días de su uso fue de 1 (Liq 1 - 2).

Se documentó infección de vías urinarias por urocultivo en 3 pacientes
del grupo de plastía por lumbotomía, OR 3.9 (IC95% 0.42 -91).

Se les colocó sonda transanastomótica extema a 2 pacientes del
grupo I, en el primer paciente operado con ésta por ser parte del
protocolo que se seguía con !a técnica abierta y al segundo por
presencia de estenosis ureterovesical del mismo lado.

12 DS. ÁNGEL MARÍO <2OM£Z ÜAY'fLA
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CONCLUSIÓN

La efectividad de ta ureteropíelopíasíía por retroperitoneoscopía es
similar que Ea de los pacientes que se les realizó por lumbotomía; sin
embargo encontramos algunas ventajas de la plastía videoasltida
que fueron estadísticamente significativas; el tiempo quirúrgico
anestésico se observó que se disminuyó, dado que el abordaje y el
cierre deí mismo es en menor tiempo, porque ¡a piastra de Anderson-
Hynes en sí, lleva ef mismo tiempo.

La necesidad de administración de analgesia vía oral disminuyó
significativamente, así como ta administración de no opioide
intravenoso; no hubo necesidad de administrar en ninguno de Jos
pacientes de retroperitoneoscopía opioides intravenosos.

En ningún paciente del grupo I se documentó infección de vías
urinarias y el tiempo de permanencia del penrose también fue menor.

Los días de estancia hospitalaria se disminuyeron significativamente,
por los que indirectamente también los costos.

Consideramos que el procedimiento realizado por
retroperitoneoscopía, en centros en donde se cuente con este
recurso, es de utilidad, por Jo anteriomiente mencionado.

Con esto no queremos decir que el abordaje por lumbotomía sea
abandonado.

Teniendo en cuenta de que la muestra es pequeña, además de ser un
estudio retrospectivo, es el inicio para seguir analizando este tipo de
procedimientos, que pueden ser realizados en muchos Centros
Hospitalarios.

Finalmente los resultados estéticos son mucho mejores que lo
obtenidos con la lumbotomía, así como un menor daño tisuiar.
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Cuadro No. 1 Características de ambos grupos.

Edad en meses
Tiempo quirúrgico
Analgésico v.o. no opioide, en
días
Analgésico i.v. no opioide,
en días
Analgésicos i.v. opiáceos,
en dias
Catéter doble j , en dias
Sonda íransanastomótlca
interna (pielostomia) en dias
Sonda de nefrostomia, en
dias
Penrose, en dias
Estancia inírahospítalaria
en dias

Grupo 1
102(30-120)
70 (57-105)

3(2-4)

2(1-3)

0

31 (26-36)
4(3-5)

14(14-21)

4 (4-4.5)
4 (4-5)

Grupo 2
18 (8.5-58)
95(80-110)

6 (5-6)

3(2-4)

1 (1-2)

0
5(4-5)

15(14-17)

6(5-6)
6(5-6)

P
.12
.03

<.001

.003

__
.42

1.0

<.001
<,001
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HOLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS.

Número:
PACIENTE
(años)
SEXO: (M) (F)

Fecha cirugía: (mes y año)
UNIDADES ( D ) ( I ) (Bi) EDAD

DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS UP (precirugía)
GAMAGRAMA ( Si) < NO ) UROGRAFÍA EXCRETORA ( SI) < NO )

Diagnósticos agregados:
Médicos(S) (N )
CuaJ (es): .
Malformaciones (S ) (N )
Cual (es):
Desnutrición (S ) (N)

CIRUGÍA
TIEMPO QUIRÚRGICO POR UNIDAD , (minutos)
COMPLICACIÓN TRANQUIRURGICA: (S ) ( N ) ,
cual (es): _____

POSTOPERATORIO
Analgesia: no opiáceo oral (S)(N) tiempo:

No opiáceo endovenoso (S) (N) tiempo:.
Opiáceo (S) <N) tiempo : _

(días)

Sondas:
Transanastomótica interna (doble J) (S) (N) tiempo : (días)
Transanastomótica extema (S) (NJtiempo _ neffostomía (S) (N) tiempo:.

Pencóse (S) (N) tiempo : (días)

COMPLICACIONES
Laceración
tejidos
Infección
herida
Hematoma
retroper
Nefrectomía

s

s
s

s

N

N

N

.N

Den.
Anastomosis
Fístula Uretero
Cutánea
Displasía renal

ara

S

s

s

s

N

N

N

N

Deh. Herida
quirürfiica
I.V.U.

Estenosis
anastomosis

S

s

s

N

N

N

DÍAS DE ESTANCIA INTRAHOSPtTALARIA , (días)

GAMAGRAMA RENAL:
TIEMPO POSTOPERATORfAO (SEMANAS)
RESULTADO: MEJORÍA (S) (NO)
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