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Caso clínico

Hemopelvis posterior a plastia laparoscópica de la unión urétero-piélica.
Reporte de caso y revisión de la literatura
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Efraín Maldonado-Alcaraz,*** Eduardo Alonso Serrano-Brambila****

RESUMEN

Introducción: La estenosis de la unión urétero-piélica constituye una patología común del tracto urinario que
frecuentemente requiere atención quirúrgica. El abordaje laparoscópico posee ventajas bien definidas con
respecto a la cirugía abierta. Caso clínco: Masculino de 21 años de edad, con historia de dos años con dolor
en fosa renal derecha, es documentada uropatía obstructiva bilateral secundaria a estenosis de la unión
urétero-piélica derecha. El paciente es sometido a pieloplastia laparoscópica, egresando a las 72 hrs del
postoperatorio. Reingresa por recurrencia sintomática 24 hrs después. Es identificado hematoma piélico.
Discusión: El éxito de la pieloplastia laparoscópica es comparable al obtenido por cirugía abierta, el dolor
postquirúrgico y la estancia hospitalaria son menores. El hematoma piélico constituye una complicación
latente, poco considerada en el seguimiento postoperatorio. Conclusión: El abordaje laparoscópico de la
estenosis de la unión urétero-piélica constituye una adecuada opción terapéutica, con baja tasa de complica-
ciones. El seguimiento postquirúrgico deberá ser siempre adecuado a las condiciones clínicas y evolución del
paciente.
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ABSTRACT

Introduction: The ureteropelvic junction obstruction remains a common urinary tract pathology that frequently
requires surgical repair. The laparoscopic approach has well defined advantages over open surgery. Case
report: 21 year-old male, with a 2-year history of right flank pain, bilateral obstructive uropathy due to ureteropelvic
junction obstruction is documented. The patient underwent laparoscopic pyeloplasty, and was discharged
from the hospital 72 hrs later. He’s readmitted 24 hrs later for symptoms recurrence. Pelvic hematoma was
identified. Discussion: The success rate of laparoscopic pyeloplasty is comparable with the one obtained by
open approach, post-operative pain and hospital-stay rates are less. Pelvic hematoma remains a possible
complication, not commonly considered on the post-operative follow-up. Conclusion: Laparoscopic approach
on ureteropelvic junction obstruction remains an appropriate therapeutic option, with a low complication rate.
Post-operative follow-up must be always adequate, according to clinical conditions and evolution of the patient.
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INTRODUCCIÓN

La estenosis de la unión urétero-piélica es una de las
anormalidades congénitas más comunes del tracto urina-
rio, con una incidencia reportada de 5/100,000 anualmen-
te.1 A pesar de que la mayor parte de los casos diagnosti-
cados de estenosis de la unión urétero-piélica se resuelven
de manera eventual, un número significativo de casos re-
quiere evaluación urológica. Una vez realizado el diagnós-

tico, debe considerarse tratamiento quirúrgico en presen-
cia de condiciones específicas, como sintomatología re-
currente, pielonefritis, nefrolitiasis ipsilateral y alteracio-
nes en la función renal.2

La corrección óptima de la estenosis de la unión uréte-
ro-piélica constituye un verdadero reto urológico en la ac-
tualidad. La pieloplastia laparoscópica fue inicialmente in-
troducida por Schuessler y cols., en 1993, dicha técnica
proporciona las ventajas de la manipulación quirúrgica dis-

www.imbiomed.com.mx


Vol. XXVI, 1 • Enero-Abril 2011

Torres-Mercado LO y cols. Hemopelvis posterior a plastia laparoscópica urétero-piélica32

minuyendo el grado de morbilidad apreciado en procedi-
mientos abiertos.3 Dicho procedimiento constituye la pri-
mera opción terapéutica mínimamente invasiva, dado el
bajo número de complicaciones reportadas y la corta es-
tancia hospitalaria observada en los pacientes sometidos
a este procedimiento. El porcentaje de complicaciones para
pieloplastia laparoscópica reportado en diversas series es
menor a 10%; no obstante, éstas se deberán tener siem-
pre en cuenta durante el seguimiento postoperatorio inme-
diato y a largo plazo del paciente.4

A pesar del éxito de este abordaje mínimamente inva-
sivo, actualmente es llevado a cabo sólo por laparosco-
pistas expertos y aún en nuestro tiempo, la dificultad téc-
nica de dicho procedimiento continúa siendo un obstáculo
para los cirujanos laparoscopistas.4

El objetivo del presente trabajo es presentar una com-
plicación poco frecuente en un paciente sometido a plas-
tia de la unión urétero-piélica vía laparoscópica.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 21 años, con antecedente
de nefrectomía izquierda a los 20 años indicada por
exclusión secundaria a estenosis de la unión urétero-
piélica. Desde hace dos años presenta cuadro clínico
caracterizado por dolor tipo cólico localizado en fosa
renal derecha, irradiado a región inguinal ipsilateral,
durante el protocolo de estudio se realizó pielografía
ascendente derecha en la cual se observa paso filifor-
me de 0.5 cm de longitud en la unión urétero-piélica
derecha (Figura 1) y retraso en el vaciamiento, sin de-
fectos de llenado, con pielocaliectasia moderada. En
la placa simple de abdomen tardía se aprecia contras-
te residual en la pelvis renal a los 60 min (Figura 2).

La gammagrafía demuestra riñón único con FPRE de
304 mL/min, con 71 mL/min de filtrado glomerular.

Por los hallazgos, se indica realizar una pieloplastia lapa-
roscópica, con hallazgo de vaso aberrante a nivel de la unión
urétero-piélica, procedimiento realizado sin complicaciones.
Presenta evolución postoperatoria satisfactoria, egresando
a las 72 hrs posteriores a intervención quirúrgica.

Reingresa al Centro al cuarto día del postoperatorio,
por referir dolor intenso en fosa renal derecha y presencia
de hematuria macroscópica total con coágulos. Es reali-
zada nueva tomografía de abdomen, en la cual se obser-
va hematoma piélico (Figura 3).

El paciente fue tratado de manera conservadora pre-
sentando resolución espontánea del hematoma piélico a
las 72 hrs del egreso, se realizó ultrasonido de control sin
evidencia de imágenes heterogéneas en el interior de la
pelvis renal.

DISCUSIÓN

La estenosis de la unión urétero-piélica es la obstruc-
ción en la unión entre la pelvis y el uréter proximal, ya sea
de origen funcional o anatómico, primario o secundario.
Es debida a una modificación en la estructura de las fibras

Figura 1. Pielografía ascendente derecha en la que se obser-
va paso filiforme del medio de contraste a través de la unión
urétero-piélica derecha.

Figura 2. Pielografía ascendente derecha, se observa retraso
en la eliminación del medio de contraste, imagen tomada a
los 60 min.
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musculares y aumento en el depósito de colágeno a nivel
de la unión urétero-piélica.4

En el abordaje inicial de esta patología deben descar-
tarse factores intrínsecos (alteraciones en la inserción),
factores extrínsecos (adherencias y vasos aberrantes) y
otras patologías urinarias asociadas como riñón en herra-
dura, duplicación del sistema colector y litiasis.5

La estenosis de la unión urétero-piélica es considerada
la anormalidad congénita más frecuente del sistema uri-
nario. Con la incorporación del ultrasonido prenatal, el diag-
nóstico de esta patología es realizado desde la etapa fe-
tal, dicha situación permite la implementación de
terapéutica en la etapa neonatal.4

En términos generales, se aprecia una mayor frecuen-
cia en el sexo masculino (relación 2:1), describiéndose el
lado izquierdo como el más afectado. Los principales sín-
tomas al momento del diagnóstico son dolor intermitente
en flanco, infección de vías urinarias, litiasis y hematuria
la cual es secundaria a ruptura en pequeños vasos como
consecuencia de cambios en la presión hidrostática.4,11

La pieloplastia laparoscópica desde sus inicios en 1993,
fue reportada como una técnica que ofrecía tasas de éxito
comparables con cirugía abierta a través de un abordaje
mínimamente invasivo.3 Sin embargo, la pieloplastia abier-
ta, descrita originalmente por Andersen y Hynes conti-
núa siendo el estándar con el que las nuevas técnicas
de abordaje deben ser comparadas, dada la excelente
tasa de curación que ofrece, con reportes que exceden
90% de éxito.6

En la actualidad, existen reportes en los cuales se ha
demostrado la efectividad de la pieloplastia laparoscópica
con tasas de éxito comparables con las obtenidas a través
de cirugía abierta, pero con disminución en el dolor postqui-
rúrgico y en requerimientos de estancia hospitalaria.7

En circunstancias particulares como hidronefrosis mar-
cada, pobre función renal y presencia de vaso aberrante
anterior, las tasas de éxito de la pieloplastia laparoscópi-
ca se aprecian aproximadamente en 10-25% por debajo
de la pieloplastia abierta, además, dependiendo de la téc-
nica laparoscópica, las incisiones endoscópicas conlle-
van riesgo de hemorragia postoperatoria, llevando a 3-11%
de los pacientes a la transfusión sanguínea.8

Desde sus inicios, la pieloplastia laparoscópica ha sido
desarrollada en un intento por combinar la tasa de éxito
de la pieloplastia abierta con las ventajas postquirúrgi-
cas de la cirugía laparoscópica. Dicho procedimiento per-
mite al cirujano llevar a cabo diversos pasos, similares a
los realizados en la pieloplastia abierta como disección,
resección y sutura. Sin embargo, la pieloplastia laparos-
cópica es considerada un procedimiento difícil que requie-
re de una disección ureteral cuidadosa y una considerable
habilidad en los procedimientos de sutura intracorpórea.8,11

El prolongado tiempo quirúrgico apreciado en diversas
series podría ser apreciado como una desventaja de la
pieloplastia laparoscópica. Sin embargo, aún en presen-
cia de tiempos quirúrgicos largos, no ha ocurrido un au-
mento en la tasa de complicaciones quirúrgicas y la dura-
ción de la estancia se mantiene inferior comparada con la
cirugía abierta.10

Las complicaciones quirúrgicas y postquirúrgicas du-
rante la pieloplastia laparoscópica han sido reportadas con

Cuadro I. Complicaciones reportadas en las principales series de pieloplastia laparoscópica en adultos.

Serie Complicaciones

Sundaram y cols., 2003.13 Fuga de la anastomosis (11.1), sangrado que provocó conversión a cirugía abierta (2.7%), infección de vías urinarias
(2.7%), neumonía (2.7%), atelectasias (2.7%), fiebre (2.7%), litiasis (2.7%).

Rassweiler y cols., 2008.14 Lesión intestinal (2%), fuga de anastomosis (9%), litiasis (5.4%), sangrado en pared abdominal (6%), estenosis
recurrente de la unión urétero-piélica (4.8%).

Chen y cols., 1996.15 Lesión intestinal (7.6%), neumomediastino (7.6%).

Inagaki y cols., 2005.4 Lesión intestinal (1.36%), fuga de anastomosis (1.36%), sangrado retroperitoneal (0.68%), insuficiencia cardiaca
congestiva (0.68%), íleo transitorio (0.68%).

Moon y cols., 2006.10 Lesión intestinal (0.58%), fuga de anastomosis (0.58%), urinoma perinéfrico (0.58%),  infección en sitio quirúrgico (0.58%).

Figura 3. Tomografía axial computarizada en la cual se ob-
serva hematoma que ocupa la pelvis renal.
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tasas entre 11.5 y 12.7%. Las más comunes son lesión
intestinal y sangrado, las cuales frecuentemente pueden
ser manejadas por vía laparoscópica o de manera conser-
vadora; a pesar de ello, en ciertas circunstancias la con-
versión a cirugía abierta puede ser requerida. De manera
postoperatoria, es posible que los pacientes desarrollen
pielonefritis, íleo, tromboflebitis, embolismo pulmonar,
edema ureteral, urinoma, estenosis de la anastomosis y
formación de cálculos a largo plazo.6,10

El adecuado seguimiento del paciente en el periodo
postquirúrgico constituye un aspecto indispensable en el
entorno terapéutico, ya que si bien la tasa de complicacio-
nes es baja y el tiempo quirúrgico ha ido a la baja en las
manos de cirujanos adecuadamente entrenados, el riesgo
es latente. Dicho ejercicio favorece la detección adecua-
da y oportuna de posibles complicaciones, que podrían no
ser consideradas.10

La formación de hematoma piélico, como complicación
de pieloplastia laparoscópica es un evento inusual, no
descrito en las principales series existentes (Cuadro I) y
por lo tanto, raramente considerado en la vigilancia post-
quirúrgica de los pacientes sometidos a dicho procedimien-
to; sin embargo, la presencia de éste condiciona un impor-
tante riesgo de morbilidad para el paciente, por lo cual
deberá considerarse como una posibilidad latente en todo
paciente sometido a pieloplastia laparoscópica, con datos
clínicos y paraclínicos de hemorragia y sin evidencia de
su origen.12

CONCLUSIONES

El abordaje laparoscópico de la estenosis de la unión
urétero-piélica constituye una adecuada opción terapéuti-
ca en la actualidad, con baja tasa de complicaciones y
una tasa de éxito comparable con la cirugía abierta. El
adecuado seguimiento postquirúrgico de todo paciente
sometido a este procedimiento debe constituir una con-
ducta obligada, que permitirá la adecuada detección de
posibles complicaciones.
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