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LA ESTENOSIS SE DEFINE COMO UN ESTRECHAMIENTO
DE LA LUZ URETERAL EN RELACION CON UNA
ENFERMEDAD PARIETAL (ESTENOSIS INTRINSECA) O

UNA ENFERMEDAD PERIURETERAL POR COMPRESION
(ESTENOSIS EXTRINSECA) Y RESPONSABLE DE UNA
OBSTRUCCION RENAL.




ANATOMIA

25-30 cm de largo.

Pared -> 3 capas: epitelio, muscular y
SEroso.

Organo contractil.

“Células marcapaso”.

4 semanas tras seccion recuperacion de la
contractilidad.
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CRCION ¢

<O

ANATOMIA

VASCULARIZACION

» Esencial conocerla para comprender
las REGLAS DE LA
RECONSTRUCCION

/1 e Diferente vascularizacion en uréter
k’ pelvico

B

T— O

Las zonas vasculares se superponen y presentan anastomosis directas. El
riesgo y el problema del « ultimo campo » s6lo se presentan en caso de
ausencia o de variacion anatémica o después de una lesion iatrogénica
(posquirdrgica, por irradiacion). A la derecha no hay rama vascular
proveniente de la arteria mesentérica inferior. 1. Tercio superior del uréter:
arteria renal, arteria piélica; 2. tercio medio del uréter: aorta, arteria lumbar,
arteria iliaca izquierda, arteria mesentérica inferior, arteria gonddica, arteria
hipogéstrica; 3. tercio inferior del uréter: arterias vesicales.
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PUNTO IMPORTANTE:

La obstruccion ureteral se manifiesta por:

e Disminucion refleja del flujo sanguineo renal;

 Isquemia renal, en particular de la medular, que se
expresa desde las primeras semanas por:

- Atrofia renal

« Fibrosis renal




ETIOLOGIA

Cuadro 1 - Etiologias de las estenosis ureterales.

Malformacién congénita

Sindrome de la unién pieloureteral
Megauréter
Orificio ureteral ectépico

Etiologias vasculares

Aneurisma aértico, de lailiaca comun/interna
Uréter retrocavo

Etiologias inflamatorias

Enfermedad de Crohn
Diverticulo sigmoideo
Apendicitis abscedada
Absceso y hematoma del psoas
Fibrosis retroperitoneal

Etiologias infrecuentes

Embarazo, prolapso genital
Endometriosis
Esquistosomiasis
Linfangioma quistico

Etiologias iatrogénicas

Laparoscopia
Ureterorrenoscopia por litiasis

Etiologias malignas

Canceres digestivos: colorrectal, sigmoide, ciego, pancreas

Canceres ginecoldgicos: (tero, ovario

Canceres urolégicos: vejiga por infiltracion directa o adenomegalia, testiculo por adenomegalias retroperitoneales, prostata
por invasion directa o adenomegalia

Cancer hematoldgico: adenomegalias lumboadrticas

Cancer 6seo: sarcoma de Ewing de la pelvis

Radioterapia

E. Emsswr, E Eaure, P. Souteyrand, T. Legris, E. Lechevallier, Estenosis ureterales intrinsecas y extrinsecas, Volume , Issue , /2017, Pages , |§§E i igi-ig iii,

hitp://dx doi.org/10.1016/S1761-3310(17)86964-4
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PRUEBAS

COMPLEMENTARIAS




o 3 Objetivos:

e Determinar las
caracteristicas de la
obstruccion renal y de la
estenosis.

Determinar la causa de la
obstruccion.

Capacidad de recuperacion
de la funcion renal.




PRUEBAS DE
LABORATORIO

o Estimar el flujo de filtracion
glomerular es el calculo del
aclaramiento de la creatinina.

o CISTATINA C LA MAS FIABLE.

e Rinon obstruido: NPC o doble J

y posterior aclaramiento de
Creatinina en 2 4h. Creatinina Urinaria x Vol. orina

Creatinina plasmatica

T LTS
LR R

Foérmula Chronic Kidney Disease Epidemiology

Collaboration 2009 (CKD-EPI) MEJOR a la de Cockroft/
Gault y a la MDRD (modification of diet in renal disease)




" PRUEBAS DE IMAGEN

Evitar la multiplicacion de pruebas y privilegiar los
métodos sin radiaciones ionizantes.

Signo indirecto:

12 Linea: Ecografia renovesical. Dilatacion via
excretara

La ecogratfia 2D puede orientar sobre el origen de la
obstruccion: calculo, retencion urinaria, masa pélvica.

Doppler — Analisis funcional




URETEROPIELOGRAFIA
RETROGRADA

s
W3 1% \3LQ

Prueba invasiva.
Clave en el tratamiento 1nicial.

La medializacion de los uréteres
es tipica de una fibrosis
retroperitoneal.

NO permite descartar la
posibilidad del paso anterogrado
de la orina en los dias o semanas
siguientes a la retirada del
catéeter doble J.

Ureteropielografia retrograda. Estenosis del uréter pélvico derecho en contacto con una banda
sintética para promontofijacion del compartimento anterior. Estenosis (punta de flecha); uréter
pélvico (flecha blanca); dilatacion del uréter por encima de la estenosis (flecha negra).
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PIELOGRAFIA
ANTEROGRADA

NO necesita SEDACION

Localizar el nivel de la
estenosis.

Caracterizar el tipo de
estenosis.

Para problemas mas
complejos: Pielo-TC

FavE—

Pielografia anter6grada por catéter de nefrostomia de 8 F. Estenosis completa del
uréter proximal, secundaria a una ablacion percutdnea por radiofrecuencia de un
tumor del polo inferior del rifién derecho. Estenosis (flecha blanca); cavidades
pielocaliciales (flecha negra).
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,'\?\dO la CO

COMPUTERIZADA

Seguir la via excretora
dilatada.

o Valorar ASIMETRIA.

e Valorar captacion de la
pared ureteral:

+ Difusa
+ Focal

e NPC - Pielo-TC:
+ Imagen en NEGATIVO
de la via urinaria.

Urotomografia computarizada: obstruccion de la via excretora urinaria derecha.A, C. reconstruccién frontal (A) y corte
transversal en fase tardia (C): adelgazamiento del parénquima renal derecho; dilatacion pielocalicial derecha; retraso de
excrecion del rifion derecho.B. Corte transversal en la fase parenquimatosa y tardia: adelgazamiento del parénquima

renal derecho; retraso de captacion de contraste del parénquima renal derecho.
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UROGRAFIA
INTRAVENOSA O UROTC

o Urogratfia intravenosa - Uro-TC.
EVALUAR INTENSIDAD Y CRONICIDAD

» 3 tipos de anomalias: s ,
- Tamano renal

+ Retraso o asimetria de la - -
nefrografia. - Grosor del parénquima
Disminucion de la velocidad - presencia de huella papilar*
de progreSIOn y de R. Boissier, A. Faure, P. Souteyrand, T. Legris, E. Lechevallier, Estenosis ureterales intrinsecas y
eliminaCién del medio de extrl’ns-ecas,Volume ,I_ssue ,/2017, Pages , ISSN 1761-3310, http://dx.doi.org/10.1016/

contraste.
: . o ULV > TC/RM
Dilatacion pielocalicial cuyo e LR

aspecto varia segun la - Pacientes obesos*

cronicidad de la obstruccion. - Control tras Sd De la unién pleloureteral
intervenido ' o

o UIV - Técnica obsoleta

R. Boissier, A. Faure, P. Souteyrand, T. Legris, E. Lechevallier, Estenosis ureterales intrinsecas y
extrinsecas, Volume , Issue , /2017, Pages , ISSN 1761-3310, http://dx.doi.org/10.1016/
S1761-3310(17)86964-4
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RESONANCIA
” MAGNETICA

o En varios estudios la RM
permite distinguir entre:

+ Obstructiva (Dif.
corticomedular)vs. NO

obstructiva.

Aguda (Caida transitoria
de la senal en la medular)
vs. Cronica

Knesplova L, Krestin GP. Magnetic resonance in the assessment of renal function. Eur Radiol 1998;8:201-11.

Semelka RC, Hricak H, Tomei E, Floth A, Stoller M. Obstructive nephropathy: evaluation with dynamic Gd-DTPA- enhanced MR imaging. Radiology 1990;175:797-803.

Rohrschneider WK, Becker K, Hoffend J, Clorius JH, Darge K, Kooijman H, et al. Combined static-dynamic MR urography for the simultaneous evaluation of morphology and function in urinary tract obstruction. II.
Findings in experimentally induced ureteric stenosis. Pediatr Radiol 2000;30:523-32.

1
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o TECNICA NO INVASIVA DE
REFERENCIA

o 9gomTc-DTPA (acido

dietilentriaminopentaacético)

— Medir el flujo de filtracion glomerular (FFG).
Una persona sana: 20%

 9g9mTc-MAG3 (mercaptoacetiltriglicina)

— Filtrado en el tubulo contorneado proximal.
Mas eficaz para los pacientes en los que se sospecha una
insuficiencia renal y una obstruccion.
En caso de dilatacion—»el aspecto de las curvas no basta por
si solo para confirmar una obstruccion.

e 99gmTc-DMSA (acido dimercaptosuccinico)

—» EVALUAR funci6n renal relativa de ambos rifiones.
Prueba estatica y larga.
NINGUN dato validado para hablar de OBSTRUCCION.

ANTERIOR
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PRUEBA DE WHITAKER

Medicion de la presion de
perfusion por via anterograda.

NPC OBLIGATORIA sl — e

Si lagérhmagrafia NOescontributivav :

Monitorizacion piélica a flujo - | -
: Si sospecha de obstruccién relatlva aun r1non -

constante —10ml / min. con la func1on muy alterada

Slntomas contlnuos con d11atac1on pleloureteral y

VPN Y VPP: 77% = Gammagrafla normal
Ob StI'U.CCif)Il Si : Sospeéha de una obstruccion intermitén_te

A 3 oy 4 d 1 d l R. Bois;ier,A. Faure; P. Souteyrand, T. Legris, E. Lechevallier, Estenosis ureterales iﬁtrinsecas y
parlClon e O Or' extrinsecas, Volume , Issue , /2017, Pages , ISSN 1761-3310, http://dx.doi.org/10.1016/

o » LY )
+ 1Presion piélica.

S1761-3310(17)86964-4
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PRESENTACION

CLINICA




Principales complicaciones:
» Identico al de un COLICO |- Insuficiencia renal aguda

NEFRITICO - Sepsis Uroldgica

Presentacion variable:

Antigiiedad de la obstruccion
Importancia de la obstruccion
Funcion del rifién obstruido
Contexto

Etiologia

Obstruccion ureteral
cronica —Hallazgo fortuito




TECNICAS DEDERIVACION

DE LA VIA URINARIA




DERIVACION DE LA VIA
URINARIA

1°© ACTO TERAPEUTICO

Siempre que se pueda DOBLE J

Tratamiento transitorio.

Considerarlo definitivo en casos de patologia
oncologica avanzada.

(01 B NAYON] gy
= Derivacion temporal

Suprimir .la obstruccion uretéral . | ‘ SIMPLE J O CATETER URET
' - EXTERNO

Tratar' el dolor, sepsis y/o Insulf. Renal' o |
' Orina purulenta o coagulos
Romper el proceso ﬁsmpatologlco de degradacmn o '

MG, | , e _ Permite realizar lavados para comprobar
Completar la evaluacion diagnostica | permeablhdad

Determinar las caracteristica de la obstrucciéon Monitorizar dlure51s de rifion derivado

R. Boissier, A. Faure, P. Souteyrand, T. Legris, E. Lechevallier, Estenosis ureterales intrinsecas y extrinsecas, Volume , Issue , /2017, Pages , ISSN 1761-3310, http://dx.doi.org/10.1016/S1761-3310(17)86964-4
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NEFROSTOMIA
PERCUTANEA

CONTRAINDICADA:
-Compromido vital

Cuando fracasa la derivacion NI ERERND o eI ERORSe I IS (o)}
endoscopica retrograda

Control ecografico

Decubito prono, lateral o supino*

En decubito supino —Doble J
anterogrado.

Puncion INTRAPARENQUIMATOSA
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TRATAMIENTOS




- CIRUGIA ENDOSCOPICA
Y/O PERCUTANEA

o Opcion valida para
eSteIlOSiS <lcm. 5 2 | Rifion derecho Rmo_n lfquierdo! \n
a3 4 [ ‘ \

Opciones:
Balones

Endoprotesis metalicas
Catéter doble J metalico
(Resonance)

Derivacion renovesical
extranatomica Détour
Laser holmio-YAG




Factores que influyen en el EXITO Se desarrollo en 1980

| - . Util en estenosis MENORES de 1cm
Segun antigiiedad

Baja tasa de morbilidad
Segtin longitud

Alta tasa de reestenosis:

Biologia == =+~ e e o - »  Mala vascularizaciéon
| | ' + Estenosis ureteroileales

R. Boissier, A. Faure, P. Souteyrand, T. Legris, E. Lechevallier, Estenosis ureterales intrinsecas y extrinsecas,

Volume , Issue , /2017, Pages , ISSN 1761-3310, http://dx.doi.org/10.1016/S1761-3310(17)86964-4
o Mejores resultados:

-+ Balon de corte (Cutting balloon)—>
50-75% de éxito:

+ Balon diatérmico—»90% de
éxito2-3

o ACUCISE para estenosis ureteroileales -
Tasa de reestenosis al ano del 30%4

T RS T

Steiner DL, Johns-Johns-Pura L, Lyon S. Ureteroplasty with cutting balloon: a novel aproach to ureteric anastomotic stricture. Australas Radiol 2007;51:143-6.
Atar E, Bachar GN, Titan M, Graf F, Neumann H, Belenky A. Peripheral cuttig balloon in the management of resistant benign ureteral and biliary strictures: long-term results. Diagn Interv Radiol Ank Truk 2007;13:39-41.
Orsi F, Penco S, Matei V, Bonomo G,, Vigna Pd, Monfardini L, et al. Treatment of ureterointestinal anastomotic strictures by diathermy or cryoplastic dilatation. Cardiovasc Intervent Radiol 2007;30:943-9.
Lin Dw, Bush WH, Mayo ME. Endourological treatment of ureteroenteric stricture: efficacy os Acucise endoureterotomy. J. Urol 1999;162(3Pt1)696-8.
i ; < .
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ENDOPROTESIS
METALICAS

e Varios modelos.

o UVENTATM:
» 19 ano: éxito de 81,7%
+  Migracion: 2,8%
+  Entre el 2° y 3° ano: éxito del
30%

» PALIATIVA

o Estenosis MALIGNA - UVENTA
mejor que doble J2

1. Chung KJ, Park BH, Park B, Lee JH, et al. Efficacy and safety of a novel, double-layered, coated, self-expandable metallic mesh stent (Uventa) in malignant ureteral obstructions. J Endourol 2013;27(7):930-935
2. Chung HH, Kim MD, Won JY, et al. Multicenter experience of the newly designed covered metallic ureteral stent for malignant ureteral occlusion: comparison with double j stent insertion. Cardiovasc Intervent

Radiol 2014;37(2):463-470




CATETER DOBLE J
METALICO

e PEOR resultado si etiologia
MALIGNA

e Recurrencia del 43% al 1,5 meses!

e Aunque cambios anuales empezar
CONTROLES en el 1°mes.

o Serie multicéntrica mas grade: 59
pacientes

o Factores pronosticos de fracaso:
+ Radioterapia previa
+ Invasion vesical de un Ca de prostata
+ Infeccion de orina postoperatoria
inmediata

1. R. Boissier, A. Faure, P. Souteyrand, T. Legris, E. Lechevallier, Estenosis ureterales intrinsecas y extrinsecas, Volume , Issue , /2017, Pages , ISSN 1761-3310, http://dx.doi.org/10.1016/S1761-3310(17)86964-4

—
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DERIVACION RENOVESICAL
ENTRAANATOMICA

PALIATIVA

Se usa el catéter Détour —
Evita el acodamiento

1° ajusta extremo renal

Pocas series.

o

p=z

Sistema Détour (A, B). Este tipo de derivacion interna presenta ventajas en las situaciones paliativas.
El extremo renal multiperforado (A, 1) se coloca por via percutdnea y con dilatacién del conducto de
puncidn. El cuerpo del catéter (A, 2) se hace pasar por el tejido subcutdneo con una guia metdlica. El
extremo distal o vesical (A, 3) se coloca después de adaptar su longitud, ya sea a través de una
contraincision o bien por cirugia laparoscépica o puncion directa de la vejiga con trocar hueco.
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e Trasposicion de la técnica de
endopielototomia.

e 0,8-1,2J a 8-10Hz de frecuencia.

o Seccionar hasta grasa periureteral o
hasta objetivar por ESCOPIA
extravasacion de contraste.

» Exito del 60%* !

e Moribilidad <5%

e Durante 2 anos - Control
radiologico cada 3-6 meses
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RESUMEN

Exito del

Principal indicacion =
procedimiento

Estenosis <1cm benignas que no En funcién de la etiologia y del
se deban a compromiso vascular  tipo de balon: 16%-90%

Balon

End()pr(')tesis Paliativa. Estenosis largas

(7-10cm) secundarias a fibrosis 70 %*

metalicas retroperitonesal
Catéter doble J -
metalico

Der. renovesical
extraanatomica

| Estenos'iSmalignas*vf - - 57% -

Paliativa

Laser Holmio-YAG R0l orgste i

R. Boissier, A. Faure, P. Souteyrand, T. Legris, E. Lechevallier, Estenosis ureterales intrinsecas y extrinsecas, Volume , Issue , /2017, Pages , ISSN 1761-3310, http://dx.doi.
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CIRUGIA ABIERTAY

LAPAROSCOPICA




CLAVE PARA EL EXITO:

- RESPETAR la vascularizacion ureteral haciendo una
diseccion minima del uréter
- Anastomosis SIN tension




REIMPLANTACION
URETEROVESICAL

e Tecnica quirurgica de
referencia de la mitad distal de
ureter

e Lich-Gregoir o Politano-

Leadbetter Yl - Bl c

TTe— — Rer— ——
Reimplantacion ureterovesical de Lich-Grégoire.A. Incision del detrusor y abertura de una placa mucosa.B. Anastomosis

del uréter espatulado a la mucosa vesical y preparacion del sistema antirreflujo.C. Cierre del detrusor sobre el uréter.

o Defecto LARGO del uréter:
MOVILIZAR vejiga

Reimplantacion ureterovesical de
‘ Politano-Leadbetter.A. El uréter se
e corta y en ocasiones se liga a la
bt En pOSt trasplantado La altura de la estenosis, y después se
> 5 ¥ moviliza respetando su
t d t 2 vascularizacién.B. Por una
ml S m a aS a e eX]. O » cistotomia, el uréter se reimplanta
creando un tinel antirreflujo
submucoso de 2-3 cm.

1. R. Boissier, A. Faure, P. Souteyrand, T. Legris, E. Lechevallier, Estenosis ureterales intrinsecas y extrinsecas, Volume , Issue , /2017, Pages , ISSN 1761-3310, http://dx.doi.org/10.1016/S1761-3310(17)86964-4

2. Pike. Tw, Padanaboyana S, Hope-Johnson T, Hostert L, Ahmad N. Ureteric reconstruction for the management of transplant ureteric stricture: a decade of experience from a single centre. Transpl Int 2015;28:529-34.

e ™~ 4
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Técnica de Boari-Kuss.A. En la
pared anterior de la vejiga se
moviliza un colgajo de base amplia
y de al menos un través de dedo de
ancho en su extremo. La longitud
se adapta al defecto ureteral .B. El
colgajo vesical se desplaza hacia el
uréter espatulado.C. El uréter
espatulado se reimplanta en este
colgajo creando un tinel
submucoso antirreflujo.D.
Tubulizacién del colgajo y cierre
de la pared vesical con sutura
continua en ojal.

COLGAJO DE BOARI

Vejiga psoica.A. Ligadura del
uréter al nivel de la estenosis.
Cistotomia transversal.B.
Movilizacién de la vejiga y
cistopexia al musculo psoas
con puntos separados.
Espatulacion anterior del
uréter.C. Implantacion del
uréter en la vejiga psoica como
en la técnica de Politano-
Leadbetter.D. Cierre de la
cistotomia con sutura
longitudinal E. Aspecto
radiolégico de una vejiga
psoica antes de la extraccion de
los catéteres ureterales al 12.°
dia.
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Mayor tasa de

COLGAJO DE BOARI — complicaciones

Relacion longitud/anchura del
colgajo superior a 3:1

Técnica de Boari-Kuss.A. En la
pared anterior de la vejiga se
moviliza un colgajo de base amplia
y de al menos un través de dedo de
ancho en su extremo. La longitud
se adapta al defecto ureteral .B. El
colgajo vesical se desplaza hacia el
uréter espatulado.C. El uréter
espatulado se reimplanta en este
colgajo creando un tinel
submucoso antirreflujo.D.
Tubulizacién del colgajo y cierre
de la pared vesical con sutura
continua en ojal.

Vejiga psoica.A. Ligadura del
uréter al nivel de la estenosis.
Cistotomia transversal.B.
Movilizacién de la vejiga y
cistopexia al musculo psoas
con puntos separados.
Espatulacion anterior del
uréter.C. Implantacion del
uréter en la vejiga psoica como
en la técnica de Politano-
Leadbetter.D. Cierre de la
cistotomia con sutura
longitudinal E. Aspecto
radiolégico de una vejiga
psoica antes de la extraccion de
los catéteres ureterales al 12.°
dia.
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Técnic
pared a
movili:
y de al
ancho ¢
se adag
colgajc
uréter ¢
espatul
colgajc
submux
Tubuli:
de la p:
contint

COLGAJO DE BOARI

Auhr hﬁd Técni-
cagx (min) (my
Fugita et al. 120
(20) 2001 LAP 330 460 cc
210
Castillo et al. 156,6 124
(11) 2005

Rassweiler et

LAP

LAP 253,7 267.,5
al. (18) 2007

LAP

LAP

(R 175345)
Simmons et al. NA NA
(12) 2007

Ramalingam et
al. (16) 2008

307 100

Castillo et al.
(13) 2013

Schimpf et al.
(7) 2009

Musch et al.
(21) 2013

287 (250-320) 14,6

221 min* 50 ml*
(mediana) (mediana)

Fifer et al. 55
(32) 2014 ROB 9 Boari

Do etal. (36) ROB 8
2014

Stolzenburg ¢ ROB 1
al. (35) 2016

Costillon etal.  LAP 3 276

171,9(115240) 161

166(115-240) 155

Tiempo Cirugia  Sangrado  Conversién

Estancia
(dias)
6,3
(3-13)

3
8,25
(7-10)

NA

4,6
(38)

4,86
(2-10)

3,5

14,6 (5-35)

Complicaciones Seguimiento
Media (meses)
14
1 Colitis por Clostridium Diff. 14

6
1 TEP 17,6
1 Clavien 3 Uroperitone

1 Clavien Il Transfusion POP
1 Fistula. Sonda vesical 2 s 22

| Fiebre + Drenaje alto 2 6m-3 afos

dios
2 Clawen I%L 6%
3 Clavien {T0%

Homo itoneo

Esbno&s d::r. o?gap

Ureter ileal
1 lleo

3 Clavien 2:

}“..“.2 11,3 (028,6)  80%

1 Clavien lllb
Fistula y peritonitis
*2 Clavien 2: Transfuisiones
*1 Clavien 3b: sangrado

reinfervencion
* 1 Clavien

1 Clavien 1: 12 100%
- Fistula. SV
1 Clavien 2 15,2 100%
- Fistula
1 Clavien 2 ITU (33%) 53,6 66,6%
(20-76 m)

*94,7%
66,6% [Boari

mo

1de
o
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Técnica de Boari-Kuss.A. En la
pared anterior de la vejiga se
moviliza un colgajo de base amplia
y de al menos un través de dedo de
ancho en su extremo. La longitud
se adapta al defecto ureteral .B. El
colgajo vesical se desplaza hacia el
uréter espatulado.C. El uréter
espatulado se reimplanta en este
colgajo creando un tinel
submucoso antirreflujo.D.
Tubulizacién del colgajo y cierre
de la pared vesical con sutura
continua en ojal.

S 1)

Aspecto radioldgico de una vejiga psoica antes de la extraccion de los catéteres ureterales al 12.° dia.

Vejiga psoica.A. Ligadura del
uréter al nivel de la estenosis.
Cistotomia transversal.B.
Movilizacion de la vejiga y
cistopexia al musculo psoas
con puntos separados.
Espatulacién anterior del
uréter.C. Implantacion del
uréter en la vejiga psoica como
en la técnica de Politano-
Leadbetter.D. Cierre de la
cistotomia con sutura
longitudinal.
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%
~

'URETEROURETEROSTOMIA

N

* Indicada en en ESTENOSIS <3CM de uréter MEDIO

o Puntos sueltos reabsorbibles de 4/0-5/0

» Anastomosis SIN TENSION

o Dejar catéter DOBLE J

IV )

A

———
Anastomosis ureteroureteral.A. Reseccion del segmento de uréter estenosado y afrontamiento de los extremos ureterales.B. Los extremos ureterales son espatulados de forma opuesta.C. Sutura

con puntos separados de hilos reabsorbibles 4/0 o 5/0 sobre un catéter doble J.

—
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Técnica de ureterocalicostomia.A. Ligadura—seccimdebajo de la estenosis.B. Con em un
disector introducido por una pielotomia se identifica el caliz dilatado inferior y se reseca el parénquima
suprayacente.C. Anastomosis del uréter movilizado al cdliz inferior.D. La anastomosis se protege con un
catéter multiperforado que drena el pielon y que sirve de tutor para el uréter durante 12 dias.

¢ 4 N —

e Escasa indicacion
o Retraccion del pielon

e Descender el rindn -
Anastomosis sin tension

e Parénquima renal del polo
inferior ATROFIADO
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" TRANSURETEROSTOMIA

Cruzar la linea media por
RETROPERITONEDO.

Anastomosis longitudinal-
medial.

INCONVENIENTE:
compromete la via excretar
CONTRALATERAL

ULTIMA OPCION




Avutor (ano)

Naude et al. (3)
(1999)

Shah et al. (9)
(2003)

Kropfl et al. (4)
(2009)

Agrawal et al. (11)
(2010)

Badawy et al. (6)
(2010)

Sadhu et al. (7)
(2011)
Trapeznikova et al.

(5) (2014)

Pandey et al. (8)
(2014)

Zhao et al. (10)
(2015)

Tsaturyan et al. (1)
(2016)

Sabale et al. (2)
(2017)

Fahmy et al. (12) (2017)

INJERTO DE MUCOSA

BUCAL

PARCHE (Onlay)*
INJERTO TUBULIZADO.

Longitud media

estenosis [cm)

Técnica de BMG
utilizado
5 “Onlay”
1 tubularizado
(defecto por arma

de fuego)

N° pacientes Etiologia estenosis Localizaciéon
estenosis
4 estenosis [dos TBC, una esquistosomiasis,
estenosis UPU tras pielolitotomia)

2 defectos uréter [endometriosis, arma de fuego)

1 uréter proximal 5
uréter medio

9.4 3 uréter proximal
1 uréter medio
1 panureteral
2 uréter proximal
2 uréter medio
3 uréter medio y distal
Uréter proximal

5 5 estenosis (4 TBC, 1 amiloidosis) “Onlay”

7 estenosis (3 iatrogénicas, 4 cirugias pélvicas 6,9
con RT adyuvante)

6 |bilateral en

un paciente} “Onlay”

1 Estenosis de la UPU secundaria a litiasis 7 “Onlay”

4,4 (3,5-5) 3 uréter proximal Tubularizado
2 uréter medio

Uréter proximal

5 3 postinflamatorios
2 iatrogeénicos tras ureterorrenoscopia (URS)

1 Defecto ureteral por lesién en URS 8 “Onlay”

8 (bilateral en
un paciente)

6 iatrogénicos tras URS
3 tras RT ([dos en mismo paciente)

5,1 (3,5-6) 1 uréter proximal
4 uréter medio
4 uréter distal.

3 2 estenosis de la UPU, una estenosis idiopatica 3 2 uréter proximal

4-7) 1 uréter medio

“Onlay”
no doyn

“Onlay” anterior (1)
y posterior (2)
Ureteroplastia de
aumento con injerto

2 estenosis iatrogénicas tras URS 3.9
una postinflamatoria (1,5-6)
una estenosis UPU

4 uréter proximal

on lay anterior

5 2 iatrogenicas tras cirugia abdominal 4,2 5 uréter proximal “Onlay”

2 estenosis de la UPU, una tras puiiaclada 2,5-5)

1 latrogénica tras URS 3 Uréter proximal “Onlay”

1 latrogénica tras cirugia abdominal 6 Uréter proximal Tubularizado

1° Caso en 1999

Bajo nivel de evidencia

Estenosis largas y de etiologia benigna

Seguimiento con UIV, Pielografiay
Renograma isotopico

12 articulos publicados - 48 casost
Tasa de reestenosis —» 6,25%
Via abierta*

Decubito lateral

1. Del Pozo Jiménez, G, Cstillon-Vela, I, Carballido Rodriguez J. Uso de injerto de mucosa oral en el tratamiento de estenosis ureterales extensas: Revision de conjunto. Arch. Eso. Urol. 2017; 70(4): 445-453

—




INJERTO DE MUCOSA
BUCAL

Tiempo medio de

Naude et al.
(3) (1999)
Shah et al.
(9) (2003)

Kroepfl et al.
{4) (2009)

Agrawal et al.
. (11) (2010)
Badawy et al.
. 6) (2010)
Sadhu et al.

. 7) (2011)

. Trapezniko-

' vaetal. (5)

- [2014)

' Pandey (8)

p (2014)

* Zhao et al.
(10) (2015)

* Tsaturyan et al.
(1) (2016)

: Sabale et al.
 (2) (2017)

' Fahmy et al.
(12) (2017)

CDJ (semanas)
2,7 (2-4)

1 fistula urinaria (caso

arma de fuego)

No

No
No
Fiebre (x1)
lleo pardlitico (x1)
Fistula urinaria
No
CRU ftras retirada de
CDJ (un paciente)
No
Fiebre (x 1)
lleo paralitico (x 2)

No

No

seguimiento (meses)
30,8 (3-72)

34,3 (18-85)

24 (14-39)

6

42 (372)
36,6 (26-50)
15,1 (10,7-18,6)

39,6 (26-52)

12

Procedimiento odicional que se  Exito al final del  Tiempo de reesteno-

requiere durante el seguimiento
Ninguno

Nefrectomia al afio en caso
de estenosis panureteral por
perdida de funcién
CDJ en los dos pacientes
con reestenosis
(casos de RT adyuvante)
Ninguno

Ninguno
Ninguno
Formacion de litiasis 6 meses
después - Ureterorrenoscopia
Nefrectomia al 1,5 afos después
Ninguno
Ninguno
Ninguno

Ninguno

Ninguno

seguimiento
6/6 (100%)

4/5 (80%)

5/7 (71,4%)
1/1 (100%)
5/5 (100%)

1/1 (100%)

8/9 (88,9%)
3/3 (100%)
4/4 (100%)
5/5 (100%)
1/1 (100%)

1/1 (100%)

sis (meses)
No

No 14

17 meses (paciente )]0gia benigna
estenosis bilateral)
39 meses

No

elografia y

No

48 casos!
No

(V)
6 meses (paciente m

estenosis bilateral)
No
No
No
No

No

1. Del Pozo Jiménez, G, Cstillon-Vela, I, Carballido Rodriguez J. Uso de injerto de mucosa oral en el tratamiento de estenosis ureterales extensas: Revision de conjunto. Arch. Eso. Urol. 2017; 70(4): 445-453

—




~ RECONSTRUCCION
URETERAL INTESTINO

» Anastomosis en sentido isoperistaltico

o Intentar longitud de ileon mas corta posible
o Apéndice*

A 15cm de la valvula ileocecal

e SIN sistema antireflujo

o Artificio de Monti——
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RECONSTRUCCION
' URETERAL INTESTINO

El artificio de Monti (A), incluso la técnica doble Monti (B), permite minimizar la superficie ileal en contacto con la orina para
® Ar disminuir el riesgo de acidosis hiperclorémica y mejorar la congruencia entre el uréter o la pelvis renal en la zona proximal y
la vejiga en la zona distal.
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~ RECONSTRUCCION
URETERAL INTESTINO

e Anastomosis en sentido isoperistaltico

» Intentar longitud de ileon mas corta posible
o Apéndice*

» A 15cm de la valvula ileocecal

o SIN sistema antireflujo

o Artificio de Monti

o Téc de REFERENCIA en estenosis del URETER ILEOLUMBAR
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A D ¢ B F

Reconstruccion ureteral con intestino: la ureteroileoplastia. Ureteroileoplastia para estenosis del uréter derecho.A. Resecciéon de un segmento ileal a 15 cm de la
valvula ileocecal.B. Anastomosis ileoileal.C. Paso del segmento ileal a través de una ventana del mesocolon derecho y colocacion del asa ileal en sentido
isoperistaltico.D. Anastomosis ureteroileal con dos hemisuturas continuas de hilo reabsorbible sobre un catéter doble J.E. Anastomosis ileovesical a la capula de la
vejiga con dos hemisuturas continuas de hilo reabsorbible.F, G. Ureteroileoplastia por estenosis del uréter izquierdo: reseccion de un segmento ileal o yeyunal (F);
paso del segmento intestinal a través de una ventana del mesocolon izquierdo y colocacion del asa intestinal en sentido isoperistaltico (G).
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RECONSTRUCCION
RETERAL INTESTINO

A D d F

Reconstruccion ureteral con intestino: la ureteroileoplastia. Ureteroileoplastia para estenosis del uréter derecho.A. Reseccién de un segmento ileal a 15 cm de la
valvula ileocecal.B. Anastomosis ileoileal.C. Paso del segmento ileal a través de una ventana del mesocolon derecho y colocacion del asa ileal en sentido
isoperistaltico.D. Anastomosis ureteroileal con dos hemisuturas continuas de hilo reabsorbible sobre un catéter doble J.E. Anastomosis ileovesical a la capula de la
vejiga con dos hemisuturas continuas de hilo reabsorbible.F, G. Ureteroileoplastia por estenosis del uréter izquierdo: reseccion de un segmento ileal o yeyunal (F);
paso del segmento intestinal a través de una ventana del mesocolon izquierdo y colocacion del asa intestinal en sentido isoperistaltico (G).
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.~ RECONSTRUCCION

e g8

 URETERAL INTESTINO

La ureteroileoplastia es la técnica de referencia para las estenosis del uréter iliolumbar (A-C). Puede y debe
ser adaptada a cada caso segun la longitud de la estenosis y el caracter uni o bilateral de las estenosis, con
diversas configuraciones posibles.
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Equipo con EXPERIENCIA
en DONANTE VIVO

» En fosa iliaca ipsilateral o
contralateral

e Las mismas indicaciones y
contraindicaciones que un
trasplante renal




NEFRECTOMIA

» DOS SITUACIONES:

e Rinon con <10% de
funcionalidad

Rifnon
saludable

e Si NINGUNA de las soluciones
mencionadas es posible y el
RINON CONTRALATERAL

tiene buena funcién




EN FUNCION DE LA
EXTENSION/
LONGITUD DE LA
ESTENOSIS

Diagrama de decision del tipo de cirugia abierta en funcion de los factores de la
estenosis.A. Segmentos anatomicos del uréter (véase anatomia). 1. Uréter lumbar; 2.
uréter presacro; 3. uréter pélvico; 4. uréter endomural; 5. uréter submucoso; ai: arteria
ilfaca.B. Diagrama de decision quirdrgico simplificado. 1. Zona de indicaci6n de la
reimplantacion segin la técnica de Politano-Leadbetter; 2. zona de indicacion de las
técnicas de tipo Boari-Kuss; 3. zona de indicacién de las técnicas de Bischoff o el
autotrasplante; 4. zona de indicacion de las pieloplastias ampliadas o
ureterocalicostomias.
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MIRANDO HACIA EL
FUTURO...

POLIMERO SINTETICO BIODEGRADABLE

A

CULTIVO IN VITRO

» INGIENERIA TISULAR

CELULAS -\

» Stent - Catéte doble J AISLATIAS o)

Osteocitos

recubiertos de farmaco Osteablastos ‘ A RRVD

Condrocitos
Epitelio intestinal
Epitelio tabulo renal
Urotelio

Urolithiasis
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Paclitaxel-coated stents to prevent hyperplastic proliferation
of ureteral tissue: from in vitro to in vivo
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Abstract
Ureteric stents have become an indispensable tool in the armamentarium of every urologist. However, they carry their own
morbiditv resultine mostlv from infectious or abacterial fouline and biofilm formation. and/or urothelial hvperplastic reaction.

—




CONCLUSION

EL EXITO DEL MANEJO DE LAS ESTENOSIS
URETERALES DEPENDE FUNDAMENTALMENTE DE
UNA CORRECTA SELECCION DE LOS PACIENTES.

RECOMENDACIONES DE LA EAU

Site of injury Reconstruction options

Upper ureter Uretero-ureterostomy

Transuretero-uretero stomy

Uretero-calycostomy

Mid ureter Uretero-ureterostomy

Transuretero-ureterostomy

Ureteral re-implantation and a Boari flap

Lower ureter Ureteral re-implantation

Ureteral re-implantation with a psoas hitch

Complete lleal interposition graft

Autotransplantation
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