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Resumen

Introduccion: analizar los resultados obtenidos para tratar la estenosis de uréter iliaco-pelviano
sin tumor activo mediante reimplantacion laparoscopica en vejiga psoica.

Material y método: en un periodo de 4 aios hemos practicado reimplantacion ureteral laparos-
copica en vejiga psoica a 6 pacientes (derecho/izquierdo 1:1; hombre/mujer 1:2; edad media
59,2 anos, rango 47-85). En 4 casos la etiologia fue iatrogénicay en 2 idiopatica. En los pacientes
con causa idiopatica o antecedentes de tumor urotelial (4 casos en total) se realizo reseccion
ureteral laparoscopica con rodete vesical, cistorrafia y linfadenectomia ipsilateral antes de
la reimplantacion. Se movilizd ampliamente la vejiga y se fijo al tendon del psoas. La reim-
plantacion se realizé mediante técnica mixta intra-extravesical con tinel submucoso (Politano)
en un caso, y mediante técnica extravesical con tinel submucoso (Goodwin) en el resto. El
seguimiento medio fue 26 meses (rango 18-34).

Resultados: no hubo reconversion a cirugia abiertay la duracion fue 230 minutos en el caso de la
reimplantacion tipo Politano y 120 minutos (rango 75-150) para la reimplantacion extravesical.
La estancia postoperatoria fue 3,2 dias (rango 2-5). No se produjeron complicaciones intra o
postoperatorias. El estudio histologico mostrd en todos los casos fibrosis ureteral sin signos de
malignidad y ausencia de metastasis ganglionares. Ninglin paciente ha presentado reestenosis
ni deterioro de la funcion renal durante el seguimiento.

Conclusiones: en casos seleccionados la reimplantacion ureteral laparoscopica es una técnica
minimamente invasiva, eficaz y segura para el tratamiento de las estenosis ureterales distales
sin tumor activo. Por su simplicidad de ejecucion es preferible la reimplantacion extravesical.
© 2010 AEU. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Treatment of distal ureteral stricture by laparoscopic ureterovesical reimplantation

Abstract

Introduction: to analyse the results achieved to treat iliac or pelvic ureteric stricture using
laparoscopic reimplantation of the ureter in a psoic bladder.

Material and method: in a four-year period, we performed laparoscopic ureteral reimplanta-
tion in a psoic bladder in 6 patients (right/left 1:1; male/female 1:2; mean age 59.2 years,
range 47-87). In 4 cases the lesion was iatrogenic and in 2 cases idiopathic. Ureteral resection
with bladder cuff and cystorraphy followed by ipsilateral lymph node dissection was performed
in idiopathic cases or those with history of previous urothelial tumour (4 cases in total) before
ureteral reimplantation. Bladder was extensively mobilized and fixed to minor psoas tendon
before performing ureteroneocystostomy. Mixed intra and extravesical technique with submu-
cosal tunnel (Politano) was used in a case and in the remaining 5 cases extravesical technique
with submucosal tunnel (Goodwin) was used. Mean follow-up was 26 months (range 18-34).
Results: there was no need to convert to open surgery. Time of surgery was 230 minutes in
the case treated with Politano ureteroneocystostomy and 120 (range 75-150) in those treated
purely extravesically. The mean hospital stay was 3.2 days (range 2-5). There were no intra or
postoperative complications. Histologic assessment always revealed ureteral fibrosis and in 2
cases accompanying granulomatous inflammation and dysplasia. No patient suffered re-stricture
or impairment in renal function during follow-up.

Conclusions: laparoscopic ureteral reimplantation is an effective and safe minimally invasive
technique to treat benign distal stricture of the ureter. Simplicity of extravesical reimplantation

has an advantage over its intravesical counterpart.
© 2010 AEU. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccién

El tratamiento quirdrgico de las estenosis ureterales tiene
como objetivo conseguir una permeabilidad permanente del
sistema colector. Para ello deben respetarse los principios
quirtrgicos de mantener una adecuada vascularizacién ure-
teral y realizar una anastomosis vésico-ureteral estanca y
libre de tension'. Se han descrito diversas técnicas lapa-
roscopicas para el tratamiento de las estenosis de uréter
distal, que van desde reseccion de la estenosis y anastomosis
urétero-ureteral directa a la realizacion de reimplantacion
mediante flap de Boari'. fig. 1

Presentamos nuestra serie de ureterocistoneostomias
con vejiga psoica. Describimos las técnicas quirdrgicas
empleadas y justificamos la decision de utilizar una técnica
extravesical pura.

Pacientes y métodos

Desde mayo de 2006 hemos sometido a 6 pacientes con este-
nosis ureteral a reimplantacion ureteral con vejiga psoica.
Cuatro pacientes eran varones y dos mujeres con una edad
media de 59,2 anos (rango 47-85). La estenosis afectaba en
tres casos al uréter derecho y en otros tres al izquierdo.
La longitud media de la estenosis fue de 4,7 cm (rango 1,5-
7) (tabla 1). La etiologia de la estenosis fue yatrogena en
4 casos: ureteroscopia con avulsion ureteral, histerecto-
mia con ligadura ureteral y reseccion endoscépica previa de
tumor urotelial con afectacion del uréter distal (dos casos).
Los otros dos casos se debian a estenosis segmentaria de
uréter iliaco-pélvico de origen desconocido con inflamacién
parietal severa y displasia epitelial.

En todos los pacientes se intento la resolucion endosco-
pica de la estenosis. En dos casos (casos 5y 6) no fue siquiera
posible sobrepasar la obstruccién y se realizdé nefrostomia
percutanea. En los otros 4 casos fue posible realizar una
ureteroscopia flexible con toma de biopsias y de citologia
por cepillado craneal a la estenosis, asi como de la propia
estenosis con posterior colocacion de catéter doble-J. Las
biopsias fueron negativas para malignidad en todos ellos. En
estos 4 casos se llevo a cabo ureterectomia distal a la este-
nosis junto con rodete vesical y linfadenectomia regional,
bien debido a los antecedentes oncoldgicos (casos 3 y 4),
bien por la presencia de displasia epitelial en las biopsia de
la estenosis (casos 1y 2).

En un caso (caso 3) se realizd una técnica de reimplanta-
cion intra-extravesical con tUnel submucoso tipo Politano,
mientras que en los otros 5 casos se realizd una técnica
extravesical con mecanismo antirreflujo tipo Goodwin. En
todos los casos se dejo un catéter doble-J intubando el
uréter durante 4 semanas, realizando una urografia intra-
venosa al mes de la retirada del catéter. El seguimiento
medio fue de 26 meses (rango 18-34). A continuacion se
presenta una descripcion de la técnica quirdrgica. Se espe-
cifican los pasos comunes y las peculiaridades tanto de la
técnica intra-extravesical como de la extravesical pura.

Técnica quirdrgica

Se recomienda el abordaje transperitoneal empleando 4
trocares. El primer paso implica la liberacion ureteral con
identificacion de la zona estenotica. El clipaje distal y la
seccion del uréter se llevan a cabo y se continlan con resec-
cion ureteral si ésta resulta necesaria, con rodete vesical y



Tratamiento de la estenosis de uréter distal mediante reimplantacion urétero-vesical laparoscopica 33

Figura 1

(A) Tras la fijacion al tendon menor del psoas de la vejiga liberada y la instilacion de suero salino a través del catéter

uretral, se lleva a cabo una incision de 1,5-2cm de largo entre las fibras musculares hasta que la mucosa protruye; (B) el uréter
espatulado se coloca sobre la incision para preparar la anastomosis; (C) se coloca un catéter ureteral doble-J a través de una aguja
percutanea; (D) se retira la guia y la J caudal se prepara para su insercion en la vejiga.

cistorrafia similar a la que se lleva a cabo en la nefroure-
terectomia laparoscopica. Es necesario seccionar el uraco y
las arterias umbilicales, liberando asi toda la parte movil de
la vejiga. Con el fin de aumentar la movilidad vesical puede
cliparse y seccionarse la arteria vesical superior contrala-
teral. Por ultimo, se lleva a cabo la fijacion de la vejiga al
psoas menor con uno o dos puntos. El clip distal del uréter
se retira y se lleva a cabo la espatulacion ureteral.

Técnica intra-extravesical

Previamente a la fijacion de la vejiga en el psoas realiza-
mos una apertura vesical oblicua. Tras la fijacion vesical se
procede a perforar la pared vesical hasta la mucosa y pasar
el uréter hasta el interior de la vejiga fijandolo extravesi-
calmente con un punto reabsorbible. A través de una aguja
percutanea se infunde suero en la submucosa con el fin de
preparar un plano de diseccion para el tinel antirreflujo. Se
labra el tunel submucoso con disector y se pasa el uréter a
través del mismo. Se fija el uréter a la mucosa vesical con
cuatro puntos reabsorbibles previo cateterismo con catéter
doble-J. Se sutura la mucosa en el punto de entrada urete-
ral y se lleva a cabo la cistorrafia con sutura continua en dos
planos (fig. 2).

Técnica extravesical

Se lleva a cabo la fijacién de la vejiga liberada al tendon
del psoas menor, colocandose percutaneamente un doble-J
de manera retrograda. Seguidamente se llena la vejiga con
solucion salina fisiologica que se instila a través del caté-
ter uretral. Se practica una incision de 2 centimetros en

el pericistio entre fibras musculares de 1,5-2cm de longi-
tud hasta observar la protrusion de la mucosa. Se abre la
mucosa y se anastomosa el uréter a la mucosa vesical con
una doble sutura continua de 4/0. Se practica la aposicion
de las fibras musculares y del pericistio por encima del uré-
ter anastomosado, creando un tdnel submucoso de 1,5cm
de longitud.

Resultados

Los 6 casos se completaron por via laparoscopica sin nece-
sidad de reconversion a cirugia abierta. La duracion de la
intervencion fue de 225 minutos en el caso de la reimplan-
tacion tipo Politano y de 120 minutos (rango 75-150) en los 5
casos sometidos a reimplantacion extravesical. No se requi-
ri6 transfusion en ningln paciente y la pérdida sanguinea
fue menor a 100 cc en todos los casos. El drenaje se retird
al dia siguiente en todos los casos. No hubo ningliin caso de
ileo paralitico y la estancia postoperatoria fue de tres dias.

El estudio histopatologico demostro fibrosis con inflama-
cion granulomatosa y displasia urotelial severa en los dos
pacientes con estenosis de uréter sacro-pélvico. Los dos
casos sometidos a reseccion ureteral por historia previa de
estenosis del uréter distal post-RTU de un tumor vesical,
que afectaba el uréter distal, también fueron negativos para
malignidad. Tampoco se apreciaron metastasis ganglionares
en los especimenes procedentes de linfadenectomia.

Cinco pacientes presentan una recuperacion completa de
la morfologia ureteral en la urografia intravenosa de con-
trol. Una paciente presento en la pielografia de control
una dilatacion residual, con mejoria respecto a las pruebas
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Datos descriptivos de los casos tratados con ureteroneocistostomia laparoscopica

Tabla 1

Seguimiento

(meses)

Ingreso

Tiempo

Medida Técnica de

Localizacion

estenosis

Etiologia estenosis

Lado

Edad

Sexo

Caso

quirdrgico

(min)
150
135

reimplantacion

hospitalario

(dias)

estenosis

28
28

5,5 cm Extravesical

6 cm

Pélvica-iliaca

Idiopatica primaria

Derecho

87

Mujer

Iliaca-lumbar

baja

Idiopatica primaria

Extravesical

Derecho

47

Hombre

20

225

Intra-

Iliaca 7 cm

Fibrosis tras RTU de
tumor urotelial

Izquierdo

63

Hombre

extravesical

18

Pélvica 3cm Extravesical 105

Fibrosis tras RTU de

tumor urotelial

Mujer 55 Derecho

4

Yatrogénica tras
histerectomia

14

Extravesical 75

1,5 cm

Pélvica

Izquierdo

48

Mujer

12

Extravesical 120

5cm

Iliaca

Yatrogénica tras
ureteroscopia

Izquierdo

57

Mujer

preoperatorias, sin sintomatologia y con renograma no obs-
tructivo, por lo que puede asumirse que esta morfologia se
deba a dilatacion ureteral previa de larga evolucién. Tras un
seguimiento medio que supera los dos anos ninguin paciente
ha presentado estenosis ni deterioro de la funcion renal res-
pecto al estudio preoperatorio.

Discusién

La ureterocistoneostomia laparoscopica esta ampliamente
difundida para el tratamiento del reflujo vésico-ureteral®.
En nifos se ha descrito la utilizacion laparoscopica de
reimplantaciones transvesicales tipo Cohen o trigonoplastias
Gil-Vernet® 8, aunque por su facilidad de ejecucién la técnica
mas comiUnmente utilizada es la reimplantacion extravesi-
cal no desmembrada tipo Lich-Gregoire®'. En el caso de
las estenosis de uréter (bien tumorales o bien iatrogénicas)
las técnicas utilizadas deben ser desmembradas, con o sin
realizacion de ureterectomia distal simultanea. Esto obliga
a realizar una mayor movilizacion del uréter y de la vejiga.

La experiencia laparoscopica con reimplantaciones ure-
terales por estenosis de uréter es corta'#'""13  existiendo
muy pocas series que comparen la cirugia abierta con la
laparoscopica’2. Rassweiler et al presentan una compara-
cién entre 10 reimplantaciones y 10 abiertas en las que
utilizan la misma técnica (vesicopsoas hitch con o sin flap de
Boari)2. Simmoms et al presentan su serie en la reconstruc-
cién ureteral laparoscépica para enfermedad benigna del
uréter, y comparan 12 procedimientos laparoscopicos con
34 abiertos'. En el abordaje laparoscopico realizan un 42%
de anastomosis urétero-ureterales directas y solo un 9% en
el abordaje abierto. Aunque los autores no explican esta
diferencia, es probable que la menor necesidad de movili-
zacion ureteral en el acceso laparoscopico puede disminuir
la isquemia ureteral y permitir la realizacion de esta técnica
que en general no se suele realizar en el abordaje abierto de
las estenosis de uréter pelviano. En nuestra serie solo el caso
de ligadura posthisterectomia hubiese sido candidata, al tra-
tarse de una estenosis corta, pero preferimos reproducir la
técnica que realizamos en la cirugia abierta.

Uno de los principios basicos de la ureterocistoneosto-
mia es conseguir una anastomosis libre de tension. Para
ello debemos realizar una adecuada movilizacion urete-
ral preservando la grasa periureteral con el fin de evitar
la isquemia, asi como una adecuada movilizacién vesical.
La laparoscopia nos permite una liberacion sencilla de la
vejiga, tanto del espacio de Retzius como de los laterales
vesicales. En algunos casos para alcanzar una mayor movi-
lizacion vesical fue necesario seccionar la arteria vesical
superior contralateral, lo que nos permitio salvar estenosis
por encima del cruce iliaco sin necesidad de recurrir a un flap
de Boari. La realizacion de una apertura vesical longitudinal,
como en el caso de la reimplantacion intra-extravesical, per-
mite ganar 2 6 3 cm adicionales de liberacién. No obstante,
no consideramos que el abordaje intra-extravesical sea la
técnica de eleccion, puesto que resulté mucho mas com-
pleja que la extravesical pura, por lo que no la consideramos
y solo nos parece un buen recurso en estenosis muy largas
o que afecten al uréter lumbar bajo. Otras series prefieren
utilizar el flap de Boari laparoscopico de forma rutinaria®'3,
pero por las descripciones técnicas que aportan los autores
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Figura 2

(A) La apertura vesical esta preparada para anastomosar el uréter empleando sutura doble continua 4/0; (B 'y C) aposicion

de las fibras musculares y del pericisto sobre el uréter anastomosado, produciendo asi el segundo plano de cistorrafia mientras se
crea un tunel submucoso de 1,5cm de largo; (D) Se finaliza el mecanismo antirreflujo extravesical y se instila suero salino para

confirmar la estanqueidad de la anastomosis.

se trata de una técnica aln mas compleja que la reimplanta-
cion intra-extravesical, y que debe reservarse para estenosis
insalvables por las otras técnicas.

En todos nuestros casos hemos realizado la anastomo-
sis sobre un catéter doble-J introducido a través de una
aguja percutanea. Algunas series prefieren no colocar caté-
ter doble-J>'? sin que refieran incremento de la aparicion
de fistulas urinarias. A pesar de esto, consideramos que la
colocacion percutanea de un catéter doble-J es sencilla y
rapida, por lo que la realizamos de rutina sin que hayamos
tenido ninguna complicacion por su realizacion y sin que
haya aparecido ningln caso de fistula urinaria en nuestra
serie.

La realizacion de técnica antirreflujo en ureterocis-
toneostomias es, probablemente, la parte técnica mas
compleja en este procedimiento. Aunque algunos autores'
no la realizan la mayoria de las series si practican
algin tipo de mecanismo antirreflujo’2'2. En las técni-
cas intra-extravesicales es necesario disecar la mucosa
de la submucosa. Para ello es conveniente inyectar suero
salino submucoso. Esta inyeccion puede realizarse por via
cistocdpica’® pero nosotros, en el (nico caso que realizamos
una anastomosis intra-vesical, realizamos la inyeccion de
suero a través de la misma aguja percutanea por la que pos-
teriormente colocamos el catéter doble J. Una vez disecada
la mucosa de la submucosa se realiza el tinel submucoso y
se progresa el uréter a través del mismo. En el Unico caso
que realizamos por esta via se produjo un desgarro par-
cial del tinel que tuvo que ser reconstruido. En la técnica
extravesical el tinel se realiza mediante la posicion de las

fibras musculares vesicales por encima de la anastomosis, lo
que simplifica enormemente el procedimiento quirirgico. En
nuestra serie hemos realizado cistografia en 4 casos sin apa-
recer en ninguno de ellos reflujo vésico-ureteral. En otras
series mas amplias la tasa de reflujo después de reimplan-
tacion laparoscopica es también muy baja, de entre el 5y
el 10%"12,

Aunque en los pacientes con obstrucciones uretrales es
importante evitar reflujos vésico-ureterales, sin duda el
objetivo prioritario de esta técnica es resolver la obstruc-
cion de forma permanente. Casi el 90% de las reestenosis tras
reimplantacion ureteral se producen durante el primer afio
tras la cirugia'®. Nuestra serie no tiene largo seguimiento,
pero con una media de 26 meses en ninguno de los casos se
ha producido reestenosis. Respecto a la eficacia conseguida
para liberar la obstruccion nuestra experiencia concuerda
con la publicada por otros autores que consiguen entre un
90 y un 100% de permeabilidad ureteral permanente’-%1%13,
Estos buenos resultados de resolucion de la estenosis, con
baja tasa de reflujo y escasa morbilidad perioperatoria per-
miten considerar a la ureterocistoneostomia laparoscopica
como una buena alternativa terapéutica en los casos de
estenosis del uréter distal que no responden al tratamiento
endouroldgico.

Conclusiones

La ureterocistoneostomia laparoscépica por estenosis de
uréter distal presenta una alta tasa de resolucion de la este-
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nosis con un abordaje minimamente invasivo. Consideramos
que la técnica extravesical presenta ventajas respecto a
la intra-extravesical por su mayor sencillez de realiza-
cion y por sus buenos resultados. Podriamos considerar la
reimplantacion laparoscopica extravesical como una alter-
nativa eficaz para el tratamiento de las estenosis ureterales
bajas tras el fracaso de los procedimientos endourologi-
cos. Debemos reservar las técnicas intra-extravesicales,
asi como el flap de Boari para estenosis muy largas en
las que haya que anastomosar la vejiga con el uréter
lumbar.
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