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Laparoscopia y Robótica

Arch. Esp. Urol., 60, 5 (565-568), 2007

NUEVO POSICIONAMIENTO PARA REALIZAR LA PIELOPLASTIA 
LAPAROSCÓPICA. NUESTRA EXPERIENCIA.
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Resumen.- OBJETIVO: Nuestra intención con el pre-
sente artículo pretende compartir nuestra experiencia en 
relación con la realización de la pieloplastia laparoscó-
pica y nuestras aportaciones en este sentido.

MÉTODOS: Hemos realizado 12 pielopastias laparos-
cópicas a otros tantos pacientes entre marzo del 2004 
y enero 2006. A lo largo de nuestra serie hemos ido 
codificando la técnica quirúrgica a medida que nos 
hemos ido encontrando con dificultades durante la rea-
lización de la misma. Mediante la única modificación 
del posicionamiento del paciente hemos logrado una 
importante mejora en nuestra técnica.

RESULTADOS: Describimos en este artículo como rea-
lizábamos la intervención en nuestros primeros casos 
y de que forma estamos realizándola en este momen-
to, gracias al nuevo posicionamiento. Asímismo damos 
cuenta de cuales son las ventajas que apreciamos. 

CONCLUSIONES: Con nuestra técnica logramos una 
importante reducción en el tiempo quirúrgico, mejoras 
en cuanto a seguridad de la técnica y reducción de las 
complicaciones quirúrgicas. 

Palabras clave: Tracto urinario superior. Obstruc-
ción ureteropiélica. Pieloplastia.

Summary.- OBJECTIVES: To share our experience 
performing laparoscopic pyeloplasty and our contribu-
tions to this surgery.

METHODS: Between March 2004 and January 2006 
we have performed 12 laparoscopic pyeloplasties in 
12 patients.  We modified our technique as we found 
difficulties during operations.  By the only modification 
of patient position we have achieved a significant im-
prove in our technique.

RESULTS: We describe how we performed the operation 
in the first cases and how we do it today, with the new 
position.  We also describe the advantages observed.

CONCLUSIONS: With our technique we achieve an 
important surgical time reduction, improvements in safety 
and reduction of surgical complications.

Keywords: Upper urinary tract.  Ureteropyelic obs-
truction. Pyeloplasty.
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INTRODUCCIÓN

 El primer procedimiento reconstructivo de 
la unión pieloureteral con éxito lo realizó Kuster en 
1891. No fue hasta 1949 cuando Anderson y Hynes 
describieron su técnica de pieloplastia desmembrada 
con espatulación ureteral, generalizándose su prácti-
ca y siendo desde ese momento la intervención más 
empleada en el tratamiento del síndrome de la unión 
pieloureteral.

 La vía laparoscópica se describió por prime-
ra vez en 1993 por Schuessler, Kavoussi y Peters (1 
y 2), quienes describieron la pieloplastia desmembra-
da por vía laparoscópica. Más recientemente (Chen 
1998 (3) y Jarrett) se ha sintetizado y descrito el pro-
cedimiento. Asimismo varios autores han ido publi-
cando sus respectivas series (6, 7, 8), concluyendo 
que los resultados son similares a los de la cirugía 
abierta con mínima morbilidad, sobre todo en casos 
de cruce de vaso polar (9).

 La pieloplastia laparoscópica, a medida que 
se está generalizando su práctica, se está convirtien-
do en el procedimiento quirúrgico de elección para 
el tratamiento del síndrome de la unión pieloureteral  
y su técnica va evolucionando desde sus inicios (5), 
debido a la reducción en cuanto a morbilidad y su 
corta recuperación postoperatoria. 

PRESENTACIÓN

 Nosotros pretendemos aportar una posición 
quirúrgica que permita facilitar la práctica de la pie-
loplastia laparoscópica, reduciendo el tiempo qui-
rúrgico y simplificando los pasos de la intervención, 
como vamos a describir a lo largo del artículo.

 Asimismo hacemos una breve referencia de 
nuestra serie inicial, que aunque muy reducida nos 
permite introducir nuestra variación técnica.

MATERIAL Y MÉTODOS

 Nuestra serie consiste en 12 casos de síndro-
me de la unión pieloureteral, realizados todos por 
vía laparoscópica, entre marzo de 2004 y enero de 
2006. 5 casos con vaso polar y 7 con síndrome de 
la UPU puro.

 En 3 casos se realizó pielolitotomía mediante 
fibroscopio a través de un trócar por litiasis renales con-
comitantes. En un caso se realizó una colecistectomía 
laparoscopica  por colelitiasis inmediatamente antes de 
la pieloplastia y durante el mismo procedimiento.

• 33% mujeres y 66% varones de edades compren-
didas entre los 17 y los 63 años.

• 70% del lado derecho y 30 del lado izquierdo.

• Ninguna reconversión en nuestra serie.

 Sangrado quirúrgico mínimo, sin precisarse 
transfusión en ninguno de los casos, con un sangrado 
de entre 50 y 150 cc.

 Estancia, que ha oscilado entre los 3 y los 9 
días (media 4). La estancia media se prolongó más 
en dos de los primeros casos de la serie, los que 
presentaron fístula urinaria en el postoperatorio y pe-
ritonismo secundario.

Complicaciones

 Capítulo aparte merece la descripción de 
las complicaciones, ya que fue una de las razones 
de comenzar a pensar en variaciones de la técnica. 
Entre las complicaciones cabe reseñar, en 2 de los 
primeros casos realizados, fístula urinaria, que oca-
sionó peritonitis irritativa por la presencia de orina en 
peritoneo y posterior íleo intestinal, que se resolvió 
con tratamiento conservador.

 En nuestra serie nos encontramos 3 complica-
ciones durante la colocación anterógrada del catéter.

 En uno de los casos al colocar el catéter des-
de una vía anterógrada el extremo distal no llegó a 
vejiga, quedando enrollado en el uréter distal lo que 
provocó un cólico postoperatorio, con gran disten-
sión de pelvis renal (afortunadamente y debido a la 
estanqueidad de la sutura no presentó fístula) y que 
precisó recolocación endoscópica, mediante uretero-
rrenoscopia, durante el postoperatorio inmediato.

 En el 2º caso, cabe mencionar como com-
plicación intraoperaatoria, ocasionada durante la 
colocación del cateter anterógrado dehiscencia de la 
sutura ya realizada que precisó rehacerla de nuevo.

 Un tercer caso en el que el cateter realizó un 
túnel submucoso en ureter distal sin llegar a vejiga, 
lo que ocasiona reintervención en el postoperatorio 
inmediato.

 Debido a estas complicaciones tratamos de 
simplificar la colocación del tutor ureteral modifican-
do la posición del paciente, y así los últimos 5 proce-
dimientos los hemos realizado en la nueva posición 
que después describiremos. No hemos tenido ningu-
na complicación al colocar el catéter con nuestra nue-
va posición.
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DISCUSIÓN

Descripción de la técnica:
 En nuestros primeros casos realizábamos la 
técnica en la forma tradicional, colocando al pacien-
te en una  primera fase en posición ginecológica, 
posición en la cual colocábamos un catéter ureteral 
de punta abierta, que se dejaba cerrado para evitar 
el drenaje de la pelvis renal, identificándola más fá-
cilmente durante la disección laparoscópica.

 Seguidamente era necesario recolocar al 
paciente, anestesiado, en decúbito lateral, para 
proceder a la realización de la pieloplastia por vía 
laparoscópica. En la última fase del procedimiento la-

paroscópico, se colocaba un catéter ureteral que nos 
sirviese de tutor en el postoperatorio. La colocación 
de dicho catéter se realizaba a través de uno de los 
trócares, lo que en algunas ocasiones nos resultaba 
bastante trabajoso y nos supuso alguna complica-
ción, como ya hemos reseñado previamente. Para el  
control de la correcta colocación del extremo vesical 
se debía recolocar al paciente en posición ginecoló-
gica para  hacer una cistoscopia.

 Apreciábamos una serie de dificultades, a 
su vez causa potencial de complicaciones, que po-
díamos solucionar colocando al paciente en una po-
sición derivada de la que empleamos en la cirugía 
endoscópica, para el abordaje integral de la vía uri-
naria, con lo que solucionábamos en un solo paso 
varios de estos problemas. 
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FIGURA 1. Se coloca al paciente con una bolsa de 
aire en el flanco y así lograr elevación del lado a  

intervenir. 
FIGURA 2. Se colocan las extremidades inferiores 

sobre perneras para facilitar el acceso endoscópico.

FIGURAS 3 y 4. Gracias a este posicionamiento se puede trabajar de manera simultánea endoscópica y laparos-
cópica para la colocación del catéter ureteral y su control en ambos puntos.
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Descripción de nuestra posición:
 La posición que vamos a describir deriva de 
la que empleamos para el tratamiento endoscópico 
de las litiasis complejas de la vía urinaria.

 Colocamos al paciente en decúbito supino 
con bolsa de aire de tres litros en el flanco, hasta 
lograr un ángulo, sobre la horizontal, de unos 45º 
aproximadamente. Debemos colocar ambas extremi-
dades sobre perneras, bastante extendidas, evitan-
do flexiones que nos dificulten la movilidad durante 
la laparoscópia, y de forma que la extremidad que 
queda abajo debe ser la que permanezca casi total-
mente extendida, pudiéndo flexionarse más la que 
queda más alta (el lado que vamos a intervenir) y 
así permitirnos el acceso a la endoscopia retrógrada 
(Figura 1). Una vez colocado el paciente iniciamos 
la intervención, directamente por la vía laparoscó-
pica (Figura 2). No colocaremos el doble J (por vía 
endoscópica retrógrada)  hasta que tengamos casi 
totalmente cerrada de nuevo la sutura de la pelvis, 
(Figura 3) con un simple ojal que nos permita apre-
ciar, por vía laparoscopica, la correcta colocación 
de “la J” proximal (Figura 4).

 En este momento realizamos la intervención 
con 3 trocares, 1 de 10 mm para la óptica y dos de 
5 mm para el instrumental.  Excepcionalmente colo-
camos un 4º puerto, en caso de precisar separación 
del hígado (lado derecho) o aspiración del campo.

 Con sólo realizar toda la intervención en la 
misma posición,  hemos logrado reducir el tiempo 
quirúrgico y prácticamente anular las complicaciones 
derivadas de la colocación del catéter ureteral. Asi-
mismo hemos evitado complicados cambios de posi-
ción con un paciente anestesiado.

CONCLUSIONES

 El posicionamiento descrito nos permite una 
práctica quirúrgica segura con buen acceso tanto a 
la laparoscopia (para corregir el defecto  de la UPU) 
como a la endoscopia ureteral retrógrada (para colo-
car el catéter doble J).

 El ahorro de tiempo que se logra nos permite 
reducir claramente el tiempo quirúrgico. 

 Evitamos el riesgo de la movilización de un 
paciente anestesiado.

 Evitamos las complicaciones derivadas de la 
colocación del doble J por vía laparoscópica, confir-
mando asimismo en un solo acto la correcta coloca-
ción del cateter.
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