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Resumen.- [l tratamiento de la estenosis de la unidn

pieloureteral nos ofrece un boceto exquisito de la evo-

lucién paralela entre la disponibilidad tecnoldgica y los
cambios acontecidos en el proceder quirirgico. Desde
la pieloplastia abierta de Anderson-Hynes, pasando

por la endopielotomia percuténea o retrégrada con dis-
tinfos dispositivos; hasta llegar al abordaje laparoscdpi-

co, la tecnologia y el ingenio humano han enconfrado
en este proceder reconsiructivo un interesante escenario
de desarrollo. la cirugia robdtica se encuentra en su

adolescencia y comienza a definir su papel en la ciru-

gia urolégica. Existen procedimientos asentados como
la prostatectomia radical, resta por definir que tipo de

infervenciones se van a beneficiar de la tecnologia ro-
botica, por ello los resultados estan en continua evalua-

cién. El avance imparable de la tecnologia informdtica
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garantiza los futuros logros de la tecnologia robdtica.
El objetivo es conseguir que el cirvjano pueda realizar
procedimientos quirdrgicos dificiles con un nivel de pre-
cisién y unos resultados clinicos dificilmente alcanzables
con los métodos convencionales. Se analizan aspectos
técnicos, resultados y estudios comparativos de la pie-
loplastia robdtica en la literatura. la cirugia robdtica
ha demostrado su utilidad para realizar con buenos
resultados la técnica de la pieloplastia en estenosis pri-
marias y secundarias, en nifios y adultos y en diferentes
efiologias. la robdtica permite disminuir las dificultades
de la sutura infracorpdrea y la curva de aprendizaje
para cirvjanos no habituados a la laparoscopia. No
obstante, aunque la experiencia clinica inicial con la
pieloplastia robdtica es favorable, se hace necesaria
una evaluacién continua de los resultados para defermi-
nar si este proceder es fan eficaz a largo plazo como lo
son la pieloplastia abierta y laparoscépica.

Palabras clave: Pieloplastia robotasistida. Pielo-
plastia laparoscépica.
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INTRODUCCION

La estenosis de la unién ureteropiélica
(UPU) se caracteriza por una alteracién funcional
significativa en el transito de la orina debido a una
obstruccién extrinseca o intrinseca del drea de unién
del uréter con la pelvis renal. En la mayoria de las
ocasiones su origen es congénito; no siendo infre-
cuente el concurso de entidades adquiridas como
causa de obstruccién y sintomatologia. La estenosis
de la UPU, no representando una patologia extrema-
damente frecuente, si nos ofrece un vivo ejemplo de
la evolucién que ha experimentado nuestra disciplina
con el devenir del tiempo bajo los auspicios de los
avances fecnolégicos.

El primer procedimiento reconstructivo de la
pelvis renal que implicaba la seccién del uréter y su
anastomosis se realizé con éxito por primera vez en
1892 (1). Desde entonces, se han ido desarrollando
distintas alternativas técnicas de cirugia abierta, en-
tre las que destaca de forma mas relevante la pielo-
plastia de Anderson-Hynes (1949); Foley (1937) y la
de Scardino-Prince (1953).

En el momento en el que la cirugia abierta
adquiere su maximo esplendor; se comienza a desa-
rrollar el acceso percutdneo de la via urinaria alta.
Este acceso perseguia inicialmente la resolucion de
la patologia litiésica. No fue hasta 1941, cuando Ru-
pel y Brown documentaron el primer caso exitoso de
extraccién litigsica renal percutnea mediante el em-
pleo de un cistoscopio y a través de un tracto maduro

de nefrostomia cldsica (2). Esta técnica no gozé de
clara aceptacién entre el colectivo urolégico, y una
revisién de la literatura entre 1941 y 1980 referia
sélo 11 casos practicados, y en todos ellos mediante
acceso percutaneo por trayecto maduro. A pesar de
que la primera exiraccién endoscopica percutdnea
de una litiasis renal es la descrita por Rupel y Brown,
se reconoce a Fernstrém y Johansson como los prime-
ros en realizarla de manera programada en 1976 en
el Hospital Karolinska de Estocolmo (3). Aprovechan-
do el desarrollo de los endoscopios y con el abordaje
percuténeo establecido, el grupo del Dr. Wickham
comunica la experiencia en “pielolisis” endoscépica
como alternativa a la pieloplastia desmembrada en
el tratamiento de la estenosis de la unién pielourete-
ral (4). Los primeros informes sobre endopielotomias
aparecieron a mediados de los ochenta (5). A pos-
teriori se plante6 el abordaje retrogrado mediante
control fluoroscépico y endoscédpico de la endopielo-
tomia. No obstante, a pesar de las claras ventajas
de un proceder minimamente invasivo; el abordaje
endoscépico anterébgrado o retrégrado de la esteno-
sis de la UPU no ofrecia resultados comparados a los
reflejados por la pieloplastia abierta.

La irrupcién de la cirugia laparoscépica re-
nal, con la realizacién de las primeras nefrectomias
y adrenalectomias por CLAYMAN, RASSWEILER Y
SCHUESSLER en 1992, ha habilitado la oportunidad
de extender este proceder al tratamiento de la este-
nosis de la UPU. Asi, desde la primera descripcién
por Schuessler y cols en 1993 de la técnica de la
pieloplastia laparoscopica, éste abordaje se ha con-
vertido en un procedimiento de primera eleccién en
el tratamiento de la estenosis dela UPU en la mayoria
de los centros (6). En comparacién con otros trata-
mientos, el abordaje laparoscépico ha ofrecido las
ventajas de la cirugia minimamente invasiva endos-
copica y la tasa de buenos resultados de la pieloplas-
tia abierta (?6-100%). No obstante, las dificultades
técnicas de la sutura intracorpérea han limitado su
aplicacién clinica generalizada.

La incorporacién de los sistemas robéticos
en la cirugia urolégica por Binder, Vallancien y cols
en el 2000; y su posterior desarrollo por Menon y
cols principalmente en la prostatectomia radical; ha
permitido simplificar la sutura intracorpérea y el in-
cremento en la posibilidad de aplicacién de técnicas
quirirgicas avanzadas como la pieloplastia lapa-
roscopica. Los primeros estudios experimentales en
animal sobre pieloplastia robética fueron efectuados
por SUNG vy cols en 1999 y GUILLONNEAU B y
HUBERT J en 2003, quedando patente la corta curva
de aprendizaije, la reduccién de la fatiga para el ciru-
jano y las ventajas en procedimientos reconstructivos
como la pieloplastia (7, 8, 9).
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Nuestra experiencia en cirugia robética co-
mienza su singladura en Enero de 2006, siendo el
segundo centro después de la Fundacién Puigvert en
iniciarse en el Estado. Nuestra actividad es discreta y
se ha centrado en la prostatectomia radical, realizan-
dose en este primer afio: 54 Prostatectomias radica-
les, 2 nefroureterectomias, 1 nefrectomia radical y 1
adrenalectomia por feocromocitoma. En este articulo
se describen aspectos técnicos y resultados iniciales
de la pieloplastia laparoscépica robot-asistida refle-
jados en la literatura.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones de la pieloplastia laparoscé-
pica robot-asistida (PRA) son basicamente las mismas
que la pieloplastia laparoscépica: obstruccion sinto-
mética, alteraciones de la funcién renal y desarrollo
de célculos o infecciones recurrentes. El objetivo serd
reestablecer un drenaje no obstructivo en la unién
ureteropiélica mediante un proceder reconstructivo.
La PRA se puede efectuar con la misma diligencia
sobre estenosis primarias o secundarias de la UPU.
De igual modo, se pueden abordar las diferentes
etiologias de la estenosis de la UPU, obstrucciones
extrinsecas o intrinsecas, inserciones ureterales altas,
pelvis redundantes o cruce de vasos polares. De he-
cho los cruces vasculares, presentes en el 33%-76%
las ocasiones, son perfectamente abordados median-
te cirugia robot-asistida gracias a la visién tridimen-
sional, la magnificacién y los 7 grados de libertad
del instrumental que habilitan una exquisita diseccién
alrededor de estas delicadas estructuras vasculares.

Entre las contraindicaciones para la PRA
destacan la insuficiencia renal con deterioro severo
e irreversible del parénquima renal, el fracaso previo
de una pieloplastia abierta y la presencia de una pel-
vis intrarrenal pequefia. En este Gltimo escenario la
escasa movilidad de la pelvis y la necesidad de una
diseccién intrahiliar laboriosa, condicionan un proce-
der reconstructivo complejo siendo més recomenda-
ble el abordaje endoscépico anterégrado o retrogra-
do. Una pieloplastia abierta previa fallida obligaria
a realizar una diseccién exquisita de las adherencias
en la zona de sutura, si bien no constituye una con-
traindicacion absoluta para la ejecucién de una PRA,
si pueden disminuir las posibilidades de éxito. La ci-
rugia abdominal previa puede condicionar un mayor
tiempo operatorio pero no es una contraindicacién
absoluta para el abordaje laparoscédpico.

Antes de la intervencién, se establece el
diagnéstico segin la sintomatologia y los estudios ra-
diolégicos. Las pruebas diagnésticas convencionales
son la urografia intravenosa y el renograma nuclear

diurético, en caso de duda del estado de la funcién
renal y el comportamiento obstructivo de la esteno-
sis de la UPU. En situaciones seleccionadas, puede
ser de utilidad la identificacién de cruces vasculares
(arteria segmentaria hiliar anteroinferior) mediante la
realizacion de TAC (10), ecografia-doppler (11) o an-
gioresonancia nuclear magnética (12). No obstante,
una vez planificado un abordaije laparoscépico no es
imprescindible la bisqueda de vasos polares, si bien
su conocimiento previo a la intervencién nos permi-
te un recorrido anatémico mds guiado. El interés en
conocer los cruces vasculares de la UPU tiene més
utilidad ante un abordaje endoscépico anterégrado
o retrégrado, con el fin de evitar su lesién en la inci-
sién, asi como la persistencia de la causa extrinseca
obstructiva de no conocerlos. No obstante, la posibi-
lidad de integrar esta informacién anatémica en los
sistemas robéticos actuales, hace atractiva la idea de
realizar estos estudios de imagen (TAC y RNM) para
poder planificar y guiar la intervencién quirdrgica.
La fusién de la tecnologia virtual y la robética permi-
tird practicar la intervencién en un contexto donde
se incorporan las caracteristicas anatémicas de un
paciente y patologia concretos.

ASPECTOS TECNICOS

- Equipamiento

- Preparacién y colocacién del paciente

- Abordaje y colocacién de los puertos de acceso
- Exposicion de uréter y pelvis renal

- Incisién y anastomosis

Mediante el sistema robético da VINCI, es
posible realizar todos los pasos de la pieloplastia
tradicional desmembrada de Anderson-Hynes, de la
plastia en YV y de la plastia no desmembrada de
Fenger (13). Es oportuno informar al paciente de
que el procedimiento planificado puede terminar, por
la presencia de complicaciones, en un procedimiento
laparoscépico convencional o en cirugia abierta. La
dependencia de la tecnologia nos obliga a contem-
plar la posibilidad excepcional de fallo del sistema
robético y condicionar la reconversién de la infer-
vencién quirirgica, por ello es adecuado informar
oportunamente al paciente.

Equipamiento

Para la pieloplastia robética, se pueden
utilizan diferentes instrumentos robéticos intercam-
biables: Pinza disectora bipolar de Maryland, tije-
ra curva monopolar o Erina (hook) y portaagujas.
De igual modo, es oportuno disponer de material de
laparoscopia convencional como: cénula de aspira-
cién-irrigacion, pinzas disectoras y de agarre, tijeras
de disefio roticular y todo lo oportuno para un abor-
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daje convencional laparoscépico de ser preciso. En
los procedimientos robéticos pélvicos (prostatectomia
y cistectomia radical), es recomendable el empleo
de instrumental largo (aspirador vy tijeras), con la fi-
nalidad de que el ayudante no presente problemas
en su labor, dado que los trocares suelen ocupar
una posicién alta en el abdomen (por detrés de los
trocares de trabajo del robot). No obstante, en los
procedimientos renales, como el que nos ocupa, el
instrumental adicional no difiere del empleado en

los procedimientos laparoscépicos habituales (Figura
1).

La PRA se suele realizar via transperitoneal
y mediante el empleo del sistema da Vinci de tres
brazos: uno para la cdmara de 0% o 302 de éptica,
sobre un trocar estdndar de 12 mm (Ethicon) y dos
puertos metélicos de 8 mm para los brazos robéticos
de trabajo. Es aconsejable un cuarto puerto auxiliar
de 12 mm para el ayudante. Por este puerto se puede
introducir la cénula de irrigacién, agujas y diferentes
instrumentos para facilitar la retraccién y diseccién
de los tejidos. De igual modo, se puede reemplazar
por un trocar de 5 mm, si bien esto limita la operativi-
dad para la introduccién y extraccién de agujas. Se
emplean habitualmente suturas de 4-0 de monocryl o
Polysorb para la reconstruccién ureteropiélica.

Preparacién y colocacién del paciente

Algunos autores aconsejan una preparacion
intestinal el dia previo a la intervencién quirlrgica,
asi como una adecuada profilaxis antitrombética y
antibiética (habitualmente monodosis). Es imperati-

vo una adecuada esterilizacién de la orina previa a
cualquier instrumentacién quirrgica, por ello los pa-
cientes con infeccién urinaria activa y/o litiasis aso-
ciada a la estenosis ureteropiélica, deben recibir un
tratamiento antibiético apropiado. Por regla general,
los pacientes candidatos a un PRA son personas jbve-
nes y no suelen presentar excesiva patologia asocia-
da, por lo que sobrellevan bien los procedimientos
laparoscépicos.

Una vez inducida la anestesia general y
para el abordaje transperitoneal, el paciente debe
ser colocado en posiciéon de decibito lateral modi-
ficado con una inclinacién de 45-60° al igual que
en otros procedimientos laparoscépicos renales. Para
una adecuada colocacién, se aplica un soporte renal
y una conveniente flexién de la mesa quirGrgica con
el objetivo de incrementar el espacio entre la parrilla
costal y la cresta iliaca. Es importante comprobar el
correcto almohadillado de todos los puntos de de-
cibito asi como la adecuada sujecion del paciente
a la mesa de quiréfano. Antes de la preparacion y
sujecion es oportuno y necesario colocar una sonda
nasogdstrica y una sonda de Foley.

En la pieloplastia laparoscopica existen va-
rias alternativas respecto a la conveniencia o no de
colocar un stent ureteral previo a la intervencién qui-
rorgica. Asi y aunque no se trata de una prdctica ha-
bitual; algunos autores recomienda la colocacién de
un catéter ureteral 1 semana antes de la cirugia para
permitir una dilatacién pasiva de la via urinaria y fo-
cilitar la posterior reconstruccién (14). No obstante,

FIGURA 1. Instrumental cirugia robdtica: canulas
metdlicas de 8 mm, Pinza de Maryland, tijera curva
monopolar y porfaagujas.

FIGURA 2. Posicion paciente pielopalstia robdtica: De-
cubito lateral modificado con abduccién extremidades
inferiores para tutorizacién intracperatoria refrégrada.
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la mayoria de autores opta por una tutorizacién ure-
teral perioperatoria o intraoperatoria con la intencién
de evitar una maniobra adicional al procedimiento.
De modo y manera que se puede optar por colocar
un catéter ureteral de punta abierta o un catéter do-
ble J distal a la estenosis previo a la colocacién del
paciente en decibito lateral (15-17). Esta maniobra
incrementa el tiempo quirirgico al precisar primero
una posicién de litotomia y luego la recolocacién en
decibito lateral. No obstante, facilita la identifica-
cién del uréter durante la diseccién y simplifica la
cateterizacién retrograda una vez nos encontremos
realizando la reconstruccién laparoscépica de la
unién ureteropiélica. La ubicacién del catéter distal
a la estenosis permitiria reducir el riesgo de seccién
del mismo durante la incisién de la UPU y mantener
la pelvis distendida lo que facilita su diseccion (18).

Ofra interesante alternativa, a la que se suma
nuestro grupo, seria la tutorizacién intraoperatoria.
Algunos grupos, realizan la cateterizacién de mane-
ra anterégrada una vez abierta la via urinaria. Con
el lumen ureteral expuesto y a través de un abbocat
o de una cdnula de succién situada a nivel subcostal,
se infroduce una guia en el uréter de manera anteré-
grada sobre la que a posteriori se posiciona un ca-
téter doble J. El procedimiento tiene cierta dificultad y
complejidad técnica, pero evitaria la realizacion de
una cistoscopia y facilitaria la diseccion de la pelvis
distendida sin cateterizacion previa. No obstante,
siempre existe la duda de la adecuada posicién del
extremo distal en el interior de la vejiga (19, 20).
Una variante constituye la colocacién el paciente en
una posicién de decibito lateral modificada con ab-

Extraperitoneal derecha

Transperitoneal m

FIGURA 3. Disposicién de los trécares para abordaje
transperitoneal y refroperitoneal durante la pieloplastia
laparoscépica robdtica.

duccién de las extremidades inferiores para permitir
una cistoscopia y la posterior cateterizacién retrégra-
da intraoperatoria. Esta posicién, muy empleada en
nuestro centro para el abordaje integral de la via
urinaria durante los procedimientos endourolégicos
(cirugia renoureteral percutdnea) permitiria tener un
control endoscépico del extremo vesical del catéter
ureteral y un control laparoscépico del extremo pié-
lico al mismo tiempo (Figura 2). La Gnica limitacién,
seria la incapacidad anatémica por artropatia de-
generativa o malformacién musculoesquelética del
paciente para la abduccién de las extremidades in-
feriores. No obstante, en general se trata de pacien-
tes jévenes que toleran bien esta disposicién con el
adecuado almohadillado de los puntos de decibito.
Una alternativa elegante, que no precisa de excesiva
modificacién postural seria el empleo de un cistosne-
froscopio flexible para tutorizar el uréter una vez sea
identificada y disecada la UPU por via laparoscépi-
ca. No obstante, el cateterismo retrégrado ureteral
en posicién forzada con instrumental endoscédpico
flexible entrafia una discreta complejidad técnica y
la necesidad de disponer de instrumental para éste
menester.

Abordaje y colocacién de los puertos de acceso lapa-
roscopico

Una vez, posicionado el paciente de manera
oportuna, se procede a la preparacién cutdnea con-
vencional desde xifoides hasta sinfisis del pubis. La
localizacién de los puertos de acceso laparoscépico
para los procedimientos renales resulta mas compleja
que para los procedimientos pélvicos. La ubicacién
de los puertos debe contemplar la localizacién de

FIGURA 4. Trécares metdlicos de 8 mm para los
brazos de frabajo y trocar de 12 mm para cémara en
abordaje renal transperitoneal izquierdo.
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interés, el grado de hidronefrosis y las caracteristicas
fisicas individuales que puedan causar desplazamien-
to del rifdn. Una vez establecido el neumoperitoneo
con aguja de Veress se colocaran los 4 puertos de
acceso. Es recomendable que el anestesista corrija
los déficits hidricos previo a la creacién del neumo-
peritoneo para prevenir los cambios hemodindmicos
que pueden verse aumentados por la deplecién de
volumen. Es igualmente recomendable el empleo
de sistemas de calentamiento corporal. Los brazos
de trabajo del robot se introducen a través de los
puertos metdlicos reutilizables de 8 mm y la cdmara
a través de un trocar laparoscépico estandar de 12
mm (Ethicon). El ayudante emplearé los instrumentos
laparoscépicos convencionales a través de un puerto

de 5 0 10-12 mm (preferible de 10-12 mm) (21).

Se puede realizar la pieloplasria robética
por via transperitoneal o retroperitoneal. El abordaje
més referido en la literatura y mas habitual es el pri-
mero. En éste abordaje transperitoneal, el puerto de
12 mm para la cdmara se puede situar en el ombligo
o en la linea medioclavicular, por fuera del masculo
recto y a nivel del ombligo. En pacientes delgados y
en nifos, la ubicacién umbilical es méas adecuada.
El trocar de la cdmara es el punto a partir del cual
puede variar la localizacién de los puertos de acceso
para los brazos de trabajo del robot. Asi, los trocares
de 8 mm se colocan bajo visualizacién directa en
posiciones equidistantes (8-10 c¢m) respecto al puerto
de la cémara y adoptando entre si una configuracién
triangular. La colocacién demasiado cercana a la cé-
mara puede condicionar interferencias por colisién
de los brazos con la misma. El puerto de acceso auxi-
liar puede colocarse en la linea media subxifoideo
para la pieloplastia derecha y a 4-5 cm por debajo
del ombligo para el abordaje de la estenosis de la
UPU izquierda, tal y como se muestra en el gréfico

(Figura 3 y 4).

En un abordaje retroperitoneal, menos co-
min en la pieloplastia laparoscépica robotasistida,
se realiza una incisién de 1,5 cm por detrds de la
punta de la 122 costilla, atravesando la piel y alcan-
zando el espacio retroperitoneal. Se desarrolla este
espacio mediante disecciéon roma digital o con el
laparoscopio; o bien se crea un espacio con cual-
quier sistema de balén globo de distension. A conti-
nuacién se sustituye por un trocar de 12 mm para la
camara. Tras inspeccionar el espacio retroperitoneal,
y bajo visién directa se colocan los trocares de 8
mm para los brazos robéticos equidistantes del trocar
de la camara (8-10 cm). La disposicién de los tro-
cares puede ser variable segin las necesidades del
paciente. Asi, la cémara se puede ubicar en la linea
axilar posteriormedial, por fuera del cuadrado lum-
bar, equidistante de cresta iliaca y 122 costillg; y los

trocares adicionales en angulo recto y en linea axilar
media subcostal y por encima de cresta iliaca. De
igual modo, la cdmara se puede localizar en la linea
axilar media sobre la cresta iliaca y los trocares de 8
mm en linea axilar posterior y anterior equidistantes y
en angulo recto. El trocar de 10-12 mm del ayudante
puede situarse 2 cm por encima de la cresta iliaca

(22, 23).

Una vez posicionados los trocares de ac-
ceso, se acopla el robot al paciente desde el lado
posterior en un angulo cefélico de 602 con respecto
a la columna vertebral del paciente (Figura 5y 6).
Con el robot y sus brazos acoplados a los trocares,
el ayudante tiene libertad absoluta de movimientos
en la parte anterior del abdomen. En los pacientes
delgados el robot se puede acoplar desde la espalda
en dngulo de 902 sin que ello interfiera en su opera-
tividad y movilidad. El brazo robético del sistema da
Vinci tiene una longitud de 15 cm y se puede articular
para conseguir una longitud méxima de trabajo de
25 cm. Asi, el érgano a intervenir debe encontrarse
en el perimetro quirirgico de este radio de accién de

25 cm.

Exposicion del uréter y pelvis renal

El procedimiento quirirgico no difiere del
procedimiento estdndar de la pieloplastia laparoscé-
pica convencional. En el lado derecho, se incide la
linea de Toldt y se retrae medialmente la flexura he-
pética para identificar la fascia de Gerota; mientras
que en el lado izquierdo se moviliza el célon descen-
dente. Se incide cuidadosamente la fascia de Gerota
sobre el polo inferior del rifién en busca de la unién
ureteropiélica y los vasos que atraviesan la zona.
Se identifica el uréter que suele ocupar una posicion
mas lateral y profunda que la vena gonadal. Una vez
asilado se eleva suavemente para proseguir la disec-
cién cuidadosa hasta la UPU. La diseccion se debe
limitar a los 3-4 ¢cm de uréter lumbar para intentar
preservar su vascularizacién al maximo. A medida
que accedemos a la unién ureteropiélica debemos
prestar atencién a las posibles estructuras vasculares
que puedan cruzar el uréter. El abordaje robético
ofrece claras ventajas de visualizacién tridimensional
ideal ante estenosis de la UPU secundarias a cruce
vascular, insercion ureteral alta o pelvis renal de gran
tamafio. Para la diseccién de la UPU y los vasos po-
lares, el hook(gancho) puede ser un instrumento de
utilidad. En ocasiones y para facilitar la realizacién
de la anastomosis de la UPU es 0til la traccion de la
pelvis renal mediante punto de sutura de 3.0 (nylon o
seda) a través de la pared abdominal y fijarlo con un
clamp en el exterior.

En los casos de estenosis secundaria de la
UPU, la diseccién resultard mas compleja debido a
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la presencia segura de fibrosis cicatricial. En estos
casos, la pelvis, la UPU y el uréter proximal deben ser
completamente liberados antes de la seccién, pues-
to que la diseccion posterior resultaria compleja una
vez se descomprima y vacie la pelvis renal.

Incisién y anastomosis

La técnica a realizar dependerd de los ha-
llazgos preoperatorios e intraoperatorios. Asi, ante
estenosis de la UPU con pelvis renal redundante, con
insercién ureteral alta o presencia de vasos cruzados
; la técnica a realizar seria la pieloplastia de Ander-
son-Hynes. En los pacientes con pelvis més pequefia
se puede realizar una plastia en YV o una plastia de
Fenger.

Una vez identificada la estenosis, se efectta
una incisién circunferencial de la misma con las ti-
jeras curvas del brazo robético. A continuaciéon se
espatula el uréter en su parte lateral evitando reali-
zar la incision de manera espiral. Por ello, es preciso
mantener una adecuada orientacién e identificar la
parte lateral del uréter evitando su rotacién. La longi-
tud de la espatulacion depende del calibre del uréter
del paciente y de la necesidad o no de resecar parte
del mismo. La longitud de espatulacién suele ser de
12-15 mm, y es aconsejable espatular antes de rese-
car tejido para minimizar la cantidad del mismo a ex-
tirpar. Ante estenosis secundarias a cruces vasculares
no suele ser necesario resecar una porcién del uréter,
y seré suficiente realizar la anastomosis en situacién
anterior a los vasos. No obstante, incluso en estas
situaciones se estima oportuno practicar la exéresis
de la zona “estendtica” y remitir el espécimen a es-
tudio histolégico. La pelvis redundante se beneficiaré

FIGURA 5. Acoplamiento de los brazos del robot a los
frécares  para procedimiento laparoscépico fransperi-
toneal renal izquierdo.

de una reseccién parcial; si no es el supuesto, serd
preciso realizar una incisién para espatularla a ni-
vel medial. En los casos donde se presenten litiasis
renales asociadas podemos emplear el cistonefrosco-
pio o ureteroscopio flexible y explorar la via urinaria
una vez expuesta. Se puede introducir a través de
un trocar de 10 mm vy realizar litofragmentacién y
extraccién de céleulos antes de proceder a la recons-
truccién (24).

Algunos autores, aconsejan la tutorizacién
ureteral previa a la seccién completa de la luz de
la via urinaria. Esta medida, facilitard el paso del
catéter o de un guia de manera retrégrada o anteré-
grada. No obstante, la visién tridimensional de alta
resolucién y la libertad de movimientos del instrumen-
tal robético simplifica las maniobras de cateterismo
y anastomosis. De igual modo, se puede colocar el
catéter ureteral una vez realizada la anastomosis ure-
teropiélica de la cara posterior. La tutorizacion de
la via urinaria con stent doble J puede realizarse de
manera preoperatoria o intraoperatoria. El proceder
com(n es intraoperatorio, y este puede ser retrégra-
do o anterégrado, tal y como se refirié en apartados
anteriores. Nuestro grupo, prefiere el cateterismo
intraoperatorio retrégrado en posicién modificada
para facilitar el abordaje cistoscédpico y laparoscédpi-
co simulténeo.

La reanastomosis precisa de al menos tres
suturas de material reabsorbible de 4-0 de 12-15 cm

INSTRUMENTAL

FIGURA 6. Acoplamiento del robot desde el lado
posterior en un dngulo cefdlico de 60-90° para proce-
dimientos renales.
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de longitud. Esta medida resulta variable en funcién
de la magnitud de la reseccién piélica y de la distan-
cia de espatulacién ureteral. Las suturas se introducen
por el 42 brazo del ayudante. Se realiza una primera
sutura intracorpérea entre el vértice del uréter espa-
tulado y la parte més inferior de la pelvis renal. A
continuacién se realizan dos suturas continuas para
realizar la anastomosis posterior y anterior, pudién-
dose anudar entre si una vez finalizada la sutura. El
cierre del defecto piélico remanente puede precisar
de alguna sutura adicional.

El procedimiento finaliza con la revisién de
la hemostasia, colocacién de un drenaje mixto tipo
Jackson-Prat, desanclaje de los brazos robéticos, re-
tirada de los trocares bajo visién directa vy cierre

de las incisiones cuténeas. La hospitalizacién suele
ser breve, la sonda vesical se puede retirar al segun-
do dia. El catéter ureteral se mantiene durante 6-8
semanas. A los 3 meses de control, se efectia una
urografia intravenosa o renograma diurético de com-
probacién.

RESULTADOS Y DISCUSION

La cirugia robética, también llamada cirugia
de tercera generacién, ofrece unas prestaciones de
sumo interés para el paciente y cirujano. El paciente
se beneficia de las ventajas de un abordaje lapa-
roscopico en lo que se refiere a: corta estancia hos-
pitalaria, menor necesidad de analgésicos y rapida

TABLA I. RESULTADOS PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA ROBOTASISTIDA.

AUTOR Ne Tiempo Tiempo | Hemorragia | Complicaciones | Estancia Exito
casos [ Quirdrgico sutura (ml)

Geftman MT (9)| 9 138,8 min. 62,4 min. 50 ml |1 fistula urinaria | 4,7 dias | 88,8%

2002 (80215 m) |(40-115 m) (411 dias)

Bentas W (34) 11 197 min

2003 (110-310 m)

Olsen LH (23) 13 173 min migracién catéter [ 2 dias 100%

2004 (76-215 min)

Peschel R (21) 49 124 min <50 ml |1 fistula urinaria 100%

2004 (72-215 min)

Palese MA (35) | 35 216,4 min. 63 min. 74 ml no 69,4 horas | 94%

2005

Siddiq FM (16) | 26 245 min. 69 ml no 2 dias 95%

2005 (1-5 dias)

Patel V (32) 50 122 min. 20 min. 40 ml no 1,1 dias 96%

2005 (60-330 min.) [ (10-100ml)

Atug F (28) 7 184 min. 39,5 min. 31,4 ml 1,2 dias | 85,7%

2005 (165-204 min.)| (30-46 m)

Méndez F (15)| 32 300 min. 50 ml no

2005 (197-384 m)

Lee RS (29) 33 219 min. 1 reintervencién | 2,3 dias 100%

2006

Weise ES (17) 3 271 min. 16 min. < 100 ml |1 fistula urinaria | <48 h 97%

2006 117U
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recuperacion y reforno a las actividades normales.
Y por otro lado, el cirujano puede trabajar en una
posicién ergondémica, con menor fatiga y sobrecarga
muscular, con una visién tridimensional, panorémica
y de alta resolucién; con escalonado y filtrado de los
movimientos de 2:1 a 5:1 lo que elimina el temblor
y con 7 grados de libertad de movimientos frente a
los 4 grados del instrumental laparoscépico conven-
cional, lo que sin duda redunda en un incremento
generoso de la precisién quirirgica. Estas ventajas
se fraducen en un menor curva de aprendizaje de los
procedimientos laparoscopicos complejos y hacen de
la cirugia robética un excelente sistema para realizar
procedimientos reconstructivos en espacios peque-
fios. Todos estos matices, ya comentados en ofros ca-
pitulos del monogréfico, encuentran una interesante
aplicacién en la pieloplastia laparoscépica.

El tratamiento de la estenosis de la UPU nos
ofrece un boceto exquisito de la evolucién parale-
la entre la disponibilidad tecnolégica y los cambios
acontecidos en el proceder quirirgico. Desde la pie-
loplastia abierta de Anderson-Hynes, pasando por la
endopielotomia percutdnea o retrégrada con distintos
dispositivos; hasta llegar al abordaje laparoscédpico,
la tecnologia y el ingenio humano han encontrado en
este proceder reconstructivo un interesante escenario
de desarrollo. La pieloplastia laparoscépica agrupa
las ventajas de un abordaje minimamnte invasivo con
los excelentes resultados de la cirugia reconstructiva
abierta. El soporte de los sistemas robéticos permitiria
incrementar la precision del delicado procedimiento
de sutura intracorpérea.

Los primeros ensayos de aplicar la tecnolo-
gia robética a la pieloplastia fueron efectuados por
SUNG vy cols en 1999 (7). En este modelo animal
porcino de experimentacién, se compararon los resul-
tados de la pieloplastia laparoscépica convencional
y los obtenidos con soporte robético Zeus. El tiem-
po quirbrgico (94.5 min vs 115.2 min); el tiempo
de anastomosis (64.3 vs 75.7 min) y el nimero de
puntos de sutura aplicados en la anastomosis (12.5
vs 13) no evidencié diferencias significativas, aun-
que el procedimiento resulto factible. No obstante,
el mismo grupo reporté ventajas del sistema robético
da Vinci frente al Zeus en lo que respecta al cardc-
ter intuitivo y la operatividad en la realizacién de la
pieloplastia en modelo porcino. De igual modo, se
reflejaban menores tiempos de sutura y mayor nime-
ro de puntos en las anastomosis robot-asistidas (25).
Otros autores demostraron igualmente los beneficios
del sistema da Vinci en los procedimientos laparoscé-
picos reconstructivos como la pieloplastia en modelo
porcino, destacando la répida curva de aprendiza-
je en cirujanos sin experiencia laparoscépica (8, 9).
Recientemente un grupo canadiense ha demostrado

la utilidad del sistema robético Zeus en un modelo
porcino de anastomosis ureteropiélica. El tiempo de
anastomosis resulto de 51 minutos (39-63 min) con
tiempo total de intervencién de 76 minutos (57-87
min) destacando su potencial aplicacién en la cirugia

infantil (26).

La experiencia clinica, reflejada en la litera-
tura, se ha desarrollado principalmente con el siste-
ma da Vinci. Desde que la FDA aprobé el sistema
robético da Vinci en el afio 2000, se ha aplicado a
diferentes intervenciones urolégicas como queda pa-
tente en éste monogréfico. Las primeras pieloplastias
laparoscépicas robot-asistidas (PRA) fueron publica-
das por Gettman y cols y realizadas entre junio del
2001 y febrero del 2002. En ésta serie de 9 pacien-
tes el tiempo quirrgico total fue de 138.8 minutos y
un tiempo de realizacién de la sutura de 62.4 minu-
tos. La pérdida hemética resulté inferior a los 50 mly
la estancia media fue de 4,7 dias (27).

Durante estos 5 afios (2001-2006) las series
presentadas en la literatura son relativamente cortas
y los resultados preliminares. Se han documentado
alrededor de 350-400 casos de pielopasltia robética
en éste periodo. La mayoria de los articulos conclu-
yen que la PRA es una alternativa a la pieloplastia
laparoscépica con excelentes resultados a corto pla-
zo y tasas de éxito objetivas. El procedimiento ha
sido realizado con éxito en nifos (23, 28 - 30), en
estenosis secundarias (17, 28), en grupos con o sin
experiencia previa laparoscépica (17, 31), con litia-
sis asociadas (32); y en todos ellos se ha demostrado
como un procedimiento factible, preciso y con una
curva de aprendizaije corta (Tabla ).

En un primer balance promediado y orienta-
tivo de la literatura evaluada, la PRA es un procedi-
miento que consume entrono a 3 horas y 20 minutos
(199,10 minutos) con un rango entre 122 y 384 mi-
nutos. La duracién de la intervencién se acorta con la
experiencia; asi en grupos de contrastada experien-
cia en cirugia robética y con series de 50 pacientes,
el procedimiento se realiza en 2 horas (124 y 122
minutos respectivamente, incluyendo el tiempo de ins-
talacién y acoplamiento del robot al paciente) (21,
33). Autores con escasa o nula experiencia laparos-
copica y robética previa, arrojan tiempos quirdrgicos
mayores alrededor de 271 y 324 minutos (17, 31).
En este procedimiento conviene recordar la curva de
aprendizaje para la instalacién y acoplamiento del
robot al paciente antes de iniciar la cirugia, lo que
sin duda consume tiempo quirdrgico. Un apartado de
sumo interés y donde la cirugia robética ofrece ven-
tajes es en la sutura intracorpérea. El tiempo medio
para la realizacién de la sutura anastomética de la
unién ureteropiélica en las diferentes series revisadas,
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es de 40,18 minuto.s (16 y 115 min). Los grupos con
experiencia ejecutan la sutura en 20 minutos frente
a los 50-70 minutos de media de la pieloplastia la-
paroscédpica convencional (33). De igual modo, la
curva de aprendizaje para la sutura infracorpérea es
més corta en la cirugia robética (34). Otros aspectos
destacados del abordaje robotasistido son: una he-
morragia inferior a 60 ml (59,2 ml con rango de 10
a 100 ml), un menor consumo de analgésicos en el
postoperatorio y una estancia hospitalaria media de

1,9 dias (1,1 y 4,7 dias).

Diferentes autores han sentido la inquietud
de realizar estudios comparativos frente a ofras al-
ternativas como la cirugia abierta y la laparoscopia
convencional. De modo y manera, que en un estudio
que compara dos grupos de 33 pacientes de PRA
frente a pieloplastia abierta se refleja que la cirugia
robdtica requiere 38 minutos més de tiempo quirdr-
gico (219 min versus 181 min); pero con menor es-
tancia hospitalaria (2,3 dias frente a 3,5 dias) y me-
nor consumo de analgésicos (29). En otro estudio de
las mismas caracteristicas en 8 nifios, se objetiva un
mayor tiempo quirlrgico (363 frente a 248 minutos)
para la cirugia robética, con menor pérdida hemati-
ca (13.1 ml frente a 53.8 ml) y estancia hospitalaria
mds corta (2,4 dias frente a 3,3 dias) (30). De estas
series se desprende que las ventajas de la cirugia
robdtica sobre la cirugia abierta en la pieloplastia
son las que aporta el abordaje laparoscépico (menor
estancia, menor dolor, menor hemorragia). No obs-
tante, son series iniciales donde el tiempo quirirgico
no es comparable a los resultados que se adquieren
con la experiencia (122 min) (21, 33) y donde no se
analizan las ventajas de la sutura intracorpérea y no
se tiene en cuenta ni la amplia experiencia en cirugia
abierta ni el nivel de experiencia laparoscépico en
estos centros.

Los estudios que comparan la pielopasltia ro-
bética frente al abordaje laparoscépico convencional
reflejan tiempos quirlrgicos similares o discretamente
superiores para la robética, especialmente al comien-
zo. De igual modo, resaltan un menor tiempo para la
sutura intracorpérea, con un volumen de hemorragia
similar y una estancia hospitalaria ligeramente infe-
rior en la pieloplastia robética (16, 21, 23, 27, 33,
35, 36). No obstante, y como se comenta en parrafos
posteriores, el balance de coste es claramente desfo-
vorable a la cirugia robética frente a la laparoscopia
convencional. Asi, autores como Gettman y cols com-
paran los resultados de la PRA con la pieloplastia
laparoscépica convencional (PL) y obtiene ventajas
en el tiempo quirdrgico (140 min vs 235 min) y en el
tiempo de sutura (70 min vs 120 min); no asi en la
cuantia de hemorragia ni en la estancia hospitalaria,
donde son equiparables (37).

Existen dos estudios comparativos entre PL
y PRA de interés, donde se contrasta la experiencia
inicial en ambos procedimientos. Asi, Bernie y cols
enfrentan su debut en la pieloplastia laparoscépica
analizando dos series de 7 pacientes con ayuda ro-
bética y sin ella. Los resultados de PL frente a PRA
en tiempo quirlrgico (5,2 horas vs 5,4 horas); pérdi-
da hemdtica (40 vs 60 ml) y estancia hospitalaria (3
dias vs 2,5 dias) fueron similares, si bien refieren dos
fistulas urinarias en el grupo de PL resueltas de ma-
nera conservadora (31). En ofro articulo, se compa-
ran los dos procedimientos, sin experiencia previa,
en 14 pacientes (PL) y 31 pacientes (PRA). El tiempo
quirdrgico de la PL fue de 299 minutos frente a los
271 minutos de la PRA y la estancia media de 2 dias
en ambos grupos (17). Ambos estudios, concluyen
que los parémetros operatorios de la PL y PRA son
similares durante la curva de aprendizaje de ambas
técnicas.

La experiencia documentada en PRA hace
referencia a series cortas pero con un denominador
comin: la tasa de buenos resultados comparable con
los procedimientos abiertos y laparoscépicos conven-
cionales (85,7% a 100%) (Tabla I). De igual modo,
se han documentado buenos resultados en las este-
nosis del a UPU secundarias por fracaso previo. En
una serie de 44 pacientes, se comparaban resultados
de PRA en estenosis primarias y secundarias, obje-
tivando resultados similares en pérdidas hematicas,
complicaciones y estancia hospitalaria; aunque con
un mayor tiempo quirirgico (60 minutos mas) en las
estenosis secundarias (21).

La mayoria de la experiencia reflejada en la
literatura se refiere a la PRA transperitoneal siguien-
do la técnica, con pequefias variaciones, descrita
en apartados anteriores (15, 16, 17, 27, 28, 33,
35, 36). No obstante, algunos autores como Olsen
y cols han presentado su experiencia en el abordaje
extraperitoneal. En esta serie de 13 nifios se realizd
la PRA extraperitoneal con un tiempo quirirgico de
173 minutos y 2 dias de estancia hospitalaria. Pre-
sentaron complicaciones derivadas de la migracién
y oclusién de catéter ureteral en dos pacientes en
probable relacién a su insercién anterégrada (23).

Aunque la mayoria de las referencias en la
literatura en PRA guardan relacién con el sistema
robodtico da Vinci, también han sido documento-
das experiencias con el sistema Zeus. Al igual que
en el modelo experimental animal, algunos autores
han reflejado la utilidad del sistema robético Zeus
en la pieloplastia laparoscépica (26). Este sistema
telequirtrgico fue aprobado por la FDA en el 2.002.
Autores como Luke y cols. presentan resultados de
éste procedimiento en 5 pacientes con estenosis de
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la UPU. Este grupo aporta tiempos quirirgicos de
225 min; tiempo de sutura de 71 minutos y pérdidas
hemdticas inferiores a 100 ml; datos superponibles,
aunque ligeramente superiores, a los referidos con el
sistema da Vinci en apartados anteriores (38).

De la revisién de la experiencia acumulada
hasta la actualidad, se desprende que la PRA ofre-
ce unas ventajas inferesantes. Asi, algunos autores
refieren que la telerrobética capacita a los urélogos
sin experiencia laparoscépica para la realizacién
de procedimientos reconstructivos complejos con
una facilidad mayor y con mejores resultados que
los que se pueden obtener mediante laparoscopia
convencional (35). La curva de aprendizaje para la
sutura intracorpérea se ha demostrado en modelos
experimentales mds corta con el sistema da Vinci que
con la laparoscopia estandar (34). Una de las prin-
cipales ventajas de la pieloplastia robotasistida es la
precisién y rapidez en la realizacién de la anastomo-
sis laparoscépica. No obstante, si se desarrollan los
modelos de pegamentos tisulares quimicos o de fibri-
na es probable que ésta ventaja carezca de sentido
prdctico. A pesar de algunos resultados preliminares
en este campo, con la aparicién de célculos urinarios
sobre el molde de fibrina en algunos casos; todavia
la mayoria de autores prefiere las suturas convencio-

nales (39, 40).

A pesar de las evidentes ventajas de los sis-
temas robdticos en la realizacién de la pieloplastia,
esta tecnologia presenta algunos inconvenientes.
Aunque los resultados avalan una curva de apren-
dizaje més corta para la sutura intracorpérea (72,6
min vs 40,18 min), con reduccién global del tiempo
quirlrgico frente a la laparoscopia convencional, en
general los dispositivos robéticos conllevan su propio
aprendizaje y adaptacién. Este aprendizaje conlle-
va un tiempo variable de instalacién o acoplamien-
to del robot al paciente (trécares) que oscila entre
8 y 40 minutos (14 min). Por ello, algunos autores
recomiendan aprovechar la experiencia previa en la
instalacién del robot en los procedimientos de pros-
tatectomia radical robotasistida antes de aventurarse
en ofros procedimientos laparoscopicos urolégicos.
Con ello, un equipo familiarizado con la cirugia ro-
bética minimiza el consumo de tiempo de quiréfano
y reduce el coste del proceso. De igual modo, la ex-
periencia previa en laparoscopia reduce el tiempo
de trocarizacién. Por ofra parte, el cirujano y su asis-
tente permanecen fisicamente apartados haciéndose
imperativo una exquisita coordinacién y trabajo en
equipo para garantiza un economia de movimientos.
De igual modo, la robética actual no ofrece infor-
macién haptica de retroalimentacién respecto a la
resistencia tisular. Por ello, se hace necesario prestar
més atencién a la informacién visual que tctil.

Un inconveniente, de naturaleza técnica,
para la realizacién de la PRA  guarda relacién con
la necesidad de mantener una distancia minima ope-
rativa de 7-10 cm entre los brazos robéticos y la cé-
mara, con el fin de evitar colisiones y pérdida de
operatividad. Por ello, el hdbito corporal del pacien-
te puede constituir una limitacién. Asi, pacientes con
habito corporal pequefio pueden reducir el espacio
para la trocarizacién. No obstante, la PRA ha sido
descrita con éxito en nifios por diferentes autores sin
que ello suponga una clara limitacién técnica (23,

28-30).

Otra de las desventajas de la PRA y una de
las limitaciones mds importantes es su coste econémi-
co. La inversién inicial, el coste de mantenimiento y
el empleo de instrumentos desechables hacen de la
robética un proceder atractivo pero poco rentable.
Asi autores como Link y cols, en un estudio compa-
rativo entre pieloplastia laparoscépica y robética en
10 pacientes de cada grupo, refleja pocas ventajas
en el seno de un grupo de cirujanos con experiencia
laparoscépica. En este estudio, la PRA suponia un
coste 2,7 veces mayor. Todo ello debido a un ma-
yor tiempo quirdrgico (19,5 minutos), incremento del
consumible y la depreciacién del coste del sistema
robético. Eliminandose éste Gltimo baremo, la PRA
sigue superando en 1,7 veces el coste del abordaje
laparoscépico convencional y sélo si se incrementase
en 6,5 horas el tiempo quirirgico de la pieloplas-
tia laparoscépica el coste seria equivalente (41). En
otro estudio del mismo grupo, concluian que la PRA
seria coste-efectiva y equiparable a la laparoscopia
convencional; si se pudiese reducir el tiempo de qui-
réfano a menos de 130 minutos y se realizasen mas
de 500 casos al afio; variables dificiles de obtener
incluso en grandes centros de referencia (42). No
obstante, es de esperar que la difusion de los siste-
mas robéticos en el mercado, el disefio de nuevos
instrumentos robéticos que reduzcan el consumible,
puedan disminuir el coste global de la telerrobética.
De igual modo, la oportunidad de no precisar dos
urélogos (como en la pielopalstia laparoscépica con-
vencional, salvo si se emplea el AESOP) puede aba-
ratar el coste del proceso.

CONCLUSIONES

La cirugia robética se encuentra en su ado-
lescencia y comienza a definir su papel en la cirugia
urolégica. Existen procedimientos asentados como la
prostatectomia radical, resta por definir que tipo de
intervenciones se van a beneficiar de la tecnologia
robética, por ello los resultados estédn en continua
evaluacién. El avance imparable de la tecnologia
informética garantiza los futuros logros de la tecnolo-
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gia robética. El objetivo es conseguir que el cirujano
pueda realizar procedimientos quirlrgicos dificiles
con un nivel de precisién y unos resultados clinicos di-
ficilmente alcanzables con los métodos convenciona-
les. Es probable que la cirugia robética junto con la
terapia génica y los abordajes de direccionamiento
energético, formen parte del cambio de paradigma
que estd teniendo lugar en el fratamiento de la enfer-
medad, aportando mayor precisién y menor morbili-

dad.

La cirugia robética ha demostrado su utilidad
para realizar con buenos resultados la técnica de la
pieloplastia en estenosis primarias y secundarias, en
nifios y adultos y en diferentes etiologias. La robética
permite disminuir las dificultades de la sutura intracor-
pérea y la curva de aprendizaje para cirujanos no
habituados a la laparoscopia. No obstante, aunque
la experiencia clinica inicial con la pieloplastia robé-
tica es favorable, se hace necesaria una evaluacién
continua de los resultados para determinar si este
proceder es tan eficaz a largo plazo como lo son la
pieloplastia abierta y laparoscépica.

BIBLIOGRAFIA y LECTURAS
RECOMENDADAS (*lectura de interés y **
lectura fundamental)

1. Kuster, F. Ein Fall von Resektion des ureter. Arch
Klin Chir 1892; 44: 850.

2. Rupel, E.; Brown, R. Nephroscopy with removal
of stone following nephrostomy for obstructive
calculous anuria. J Urol 1941; 46: 177.

3. Fernstrom, I.; Johansson, B. Percutaneous pye-
lolithotomy. A new extraction technique. Scand J
Urol Nephrol 1976; 10: 257-259.

4. Ramsay, J.W.; Miller, R.A.; Kellet, M.J.; Blac-
kford, H.N.; Wickham, J.E.; Whitfield, H.N. Per-
cutaneous pyelolysis: indications, complications
and results. Br J Urol 1984; 56: 586-588.

5. Badlani, G.; Eshghi, M.; Smith, A.D. Percuta-
neous surgery for ureteropelvic junction obstruc-
tion (endopyelotomy): technique and early resul-
ts. J Urol 1986; 135: 26-28.

*6. Schuessler, W.W.; Grune, M.T.; Tecuanhuey, L.V.;
Preminger, G.M. Laparoscopic dismembered pye-
loplasty. J Urol 1993; 150: 1795-1799 (*).

7. Sung, G.T.; Gill, I.S.; Hsu, T.H. Robotic-assisted
laparoscopic pyeloplasty: a pilot study. Urology
1999; 53:1099-1103.

8. Guilloneau, B.; Rietbergen, J.B.; Fromont, G.;
Vallancien, G. Robotically assisted laparoscopic
dismembered pyeloplasty: a chronic porcine stu-
dy. Urology 2003; 61(5): 1063-1066.

10.

I1.

*12.

13.

14.

15.

16.

*17.

18.

19.

20.

*21.

*#22.

Hubert, J.; Feuillu, B.; Mangin, P.; Lobontin, A.;
Artis, M.; Villemot, J.P. Laparoscopic computer-
assisted pyeloplasty: the results of experimental
surgery in pigs. BJU Int. 2003; 92(4): 437-440.
Quillin, S.P;; Brink, J.A.; Heiken, J.P;; Siegel,
C.L.; McClennan, B.L.; Clayman, R. Helical (spi-
ral) CT angiography for identification of crossing
vessels at the ureteropelvic junction. AJR Am J
Roentgenol 1996; 166(5): 1125-1130.

Frauscher, F.; Janetschek, G.; Klauser, A.; Pes-
chel, R.; Halpern, E.J.; Pallwein, L.; Helweg, G.;
zur Nedden, D.; Bartsch, G. Laparoscopic pyelo-
plasty for UPJ obstruction with crossing vessels:
contrast-enhanced color Doppler findings and
long-term outcome. UROLOGY 2002; 59(4):
500-505.

Pereira, J.G.; Ibarlucea, G.; Capelastegui, A. Uti-
lidad de la angioresonancia magnética en el diag-
nostico del vaso polar en la estenosis de la union
pieloureteral. Arch Esp de Urol 1997; 50(9): 983-
994(*).

Janetschek, G.; Peschel, R.; Frauscher, F. Lapa-
roscopic pyeloplasty. Urol Clin North Am 2000;
27(4): 695-704.

Heidican, S.P. Laparoscopic pyeloplasty. From
Essential Urologic Laparoscopy: The Complete
Clinical Guide p: 233-252. Edited by: S.Y. Naka-
da. Humana Press Inc.; Totowa, NJ, 2003.
Mendez-Torres, F.; Woods, M.; Thomas, R. Tech-
nical modifications for robot-assisted laparoscopic
pyeloplasty. J Endourol 2005; 19(3): 393-396.
Siddiq, EM.; Leveillee, R.J., Villicana, P.; Bird,
V.G. Computer-assisted laparoscopic pyeloplasty:
University of Miami experience with the daVin-
ci surgical system. J Endourol 2005; 19(3): 387-
392.

Weise, E.S.; Winfield, H.N. Robotic computer-
assisted pyeloplasty versus conventional laparos-
copic pyeloplasty. J Endourol 2006; 20(10): 813-
8109.

Nouira, Y.; Horchani, A. How to insert a double J
stent in laparoscopic retroperitoneal dismembered
pyeloplasty: a new technique. Surg Laparosc En-
dosc Percutan Tech 2004; 14(5): 306-308.
Rodriguez, H. Dismembered laparoscopic pyelo-
plasty with antegrade placement of ureteral stent:
simplificaction of the technique. Int Braz J Urol
2002; 28(5): 439-444.

Mandhani, A.; Goel, S.; Bhandari, M. Is ante-
grade stenting superior to retrograde stenting in
laparoscopic pyeloplasty? J Urol 2004; 171(4):
1440-1442.

Peschel, R.; Neururer, R.; Bartsch, G.; Getman,
M.T. Robotic pyeloplasty: technique and results.
Urol Clin of North Am 2004; 31(4): 737-741.
Hemal, A.K.; Eun, D.; Tewari, A.; Menon, M.
Nuances in the optimum placement of ports in



*23.

24.

25.

26.

*217.

*28.

29.

*30.

*31.

**32.

*33.

J. G. Pereira Arias, M. Gamarra Quintanilla, J. A. Gallego Sénchez y cols.

pelvic and upper urinary tract surgery using the
da Vinci robot. Urol Clin North Am 2004; 31(4):
683-692.

Olsen, L.H.; Jorgensen, T.M. Computer assisted
pyeloplasty in children: the retroperitoneal appro-
ach. J Urol 2004; 171(6): 2629-2631.

Whelan, J.P.; Wiesenthal, J.D. Laparoscopic pye-
loplasty with simultaneous pyelolithotomy using
a flexible ureteroscope. Can J Urol 2004; 11(2):
2207-22009.

Sung, G.T.; Gill, L.S. Robotic laparoscopic sur-
gery: a comparison of the da Vinci and Zeus sys-
tems. Urology 2001; 58(6): 893-898.

Lorincz, A.; Knight, C.G.; Kant, A.J.; Langen-
burg, S.E.; Rabah, R.; Gidell, K.; Dawe, E.; Klein,
M.D.; McLorie, G. Totally minimally invasive ro-
bot-assisted unstented pyeloplasty using the Zeus
Microwrist Surgical System: an animal study. J
Pediatr Surg 2005; 40(2): 418-442.

Gettman, M.T.; Neururer, R.; Bartsch, G.; Pes-
chel, R. Anderson-Hynes dismembered pyelo-
plasty performed using the da VInci robotic sys-
tem. Urology 2002; 60(3): 509-513.

Atuq, F.; Burgess, S.V.; Castle, E.P.; Thomas, R.
Role of robotics in the management of secondary
ureteropelvic junction obstruction. Int J Clin Pract
2006; 60(1): 9-11.

Lee, R.S.; Retik, A.B.; Borer, J.G.; Peters, C.A.
Pediatric robot assisted laparoscopic dismembe-
red pyeloplasty: comparison with a cohort of open
surgery. J Urol 2005; 175(2): 683-687.

Yee. D.S.; Shanberg, A.M.; Duel, B.P. Initial
comparison of robotic—asssisted laparoscopic ver-
sus open pyeloplasty in children. Urology 2006;
67(3): 599-602.

Bernie, J.E.; Venkatesh, R; Brown, J. Comparison
of laparoscopic pyeloplasty with and without ro-
botic assistance. JSLS 2005; 9(3): 258-261.
Patel, V. Robotic-assisted laparoscopic dismem-
bered pyeloplasty. Urology 2005; 66(1): 45-49.
Yohannes, P.; Rotariu, P.; Pinto, P.; Smith, A.D.;
Lee, Br. Comparison of robotic versus laparos-
copic skills: is there a difference learning curve?
Urology 2002; 60(1): 39-45. Bentas, W.; Wol-
fram, M.; Brautigam, R.; Probs, M.; Beecken,
W.D.; Jonas, D.; Binder, J. Da Vinci robot assisted
Anderson-Hynes dismembered pyeloplasty: tech-
nique and 1 year follow-up. World J Urol 2003;
21(3):133-138(*).

Palese, M.A.; Stifelman, M.D.; Munver, R.; Sosa,
R.E.; Philipps, C.K.; Dinlenc, C.; Del Pizzo, J.J.
Robot-assisted laparoscopic dismembered pyelo-
plasty: a combined experience. J Endourol 2005;
19(3): 382-386 (*).

Gettman, M.T.; Peschel, R.; Neururer, R.; Bartsch,
G. A comparison of laparoscopic pyeloplasty per-
formed with the Da Vinci robotic system versus

standard laparoscopic techniques: initial clinical
results. Eur Urol 2002; 42(5): 453-457(*).

Luke, PP.;; Girvan, A.R.; Al Omar, M.; Beasley,
K.A.; Carson, M. Laparoscopic robotic pyeloplas-
ty using the Zeus Telesurgical System. Can J Urol
2004; 11(5): 2396-2400.

Eden, C.G.; Sultana, S.R.; Murria, K.H.; Carru-
thers, R.K. Extraperitoneal laparoscopic dismem-
bered fibrin-glued pyeloplasty: medium-term re-
sults. Br J Urol 1997; 80(3): 382-389.

Chiu, A.W.; Lin, C.H.; Huan, S.K.; Liu, C.J.; Lin,
C.C.; Huang, Y.L.; Lin, W.L.; Huang, S.H.; Lee,
P.S.; Lin, C.N. Creation of ureteropelvic juntion
obstruction and its correction by chemical glue-
assisted laparoscopic dismembered pyeloplasty. J
Endourol 2003; 17(1): 23-28.

Link, R.E.; Bhayani, S.B.; Kavoussi, L.R. A pros-
pective comparison of robotic and laparoscopic
pyeloplasty. Ann Surg 2006; 243(4): 486-491(*).
Bhayani, S.B.; Link, R.E.; Varkarakis, J.M.; Ka-
voussi, L.R. Complete da Vinci versus laparosco-
pic pyeloplasty: cost analysis. J Endourol 2005;
19(3): 327-332(*).



