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RESUMEN

Aportamos un caso de estenosis ureteral yatrégena, tratado satisfactoriamente con sustitucion por
apéndice vermiforme, en un paciente monorreno.

Describimos la técnica empleada y, hacemos una breve revision de las técnicas quirurgicas abier-
tas aplicadas a la reparacion de los defectos ureterales.

Después de dos anos de seguimiento, se comprueba un correcto funcionamiento del injerto apen-
dicular con una morfofuncién renal conservada.

La sustitucion ureteral por apéndice tiene una buena indicacién terapéutica en los casos de defec-
tos ureterales extensos, localizacion en uréter medio derecho.

ABSTRACT

Contribution of one case of iatrogenic ureteral stenosis, successfully managed in a single-kidney
patient by substitution with a vermiform appendage.

Description of the technique used and brief review of open surgery techniques used in repair of
ureteral defects.

After a two-year follow-up, the correct functioning of the appendicular graft with preserved renal
morphological function is confirmed.

Ureteral substitution with an appendage is a good indication for extensive ureteral defects with
right mid-ureter location.

Las estenosis del uréter tienen como principal
etiologia la yatrogenia, fundamentalmente la
cirugia ginecoldgica y urolégica. Tres son los fac-
tores asociados a la estenosis ureteral que deter-
minaran la eleccién de la técnica terapéutica: su
etiologia, su localizacién y la longitud de la este-
nosis. Aportamos un caso de estenosis ureteral
iatrogénico en un paciente monorreno por patolo-
gia tumoral urotelial, tratado satisfactoriamente
con sustitucion ureteral por apéndice vermiforme.
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Describimos el método diagnoéstico y terapéutico
empleado, asi como una somera revision de las
técnicas quirurgicas descritas para esta patologia.

CASO CLINICO
Varon de 61 anos que presenta como unico
antecedente de interés nefroureterectomia izquier-
da en 1986 por tumor de urotelio superior en un
estadio pT3NOMO. El paciente siguié revisiones
periodicas con regularidad, diagnosticandole en la
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UIV practicada 9 afios después de la cirugia de un
defecto de replecion vesical y en uréter sacro dere-
cho (Fig. 1), compatible con doble neoformacion
urotelial. Se realizé reseccion transuretral de la
neoformacién vesical y ureterectomia segmentaria
de unos 3-4 cm y anastomosis término-terminal
sobre catéter doble J. Encontrandose en el inte-
rior del uréter resecado una neoformacién pedi-
culada de 1,5 cm de longitud. La anatomia pato-
légica de la lesion vesical fue de carcinoma urote-
lial grado 3 con afectacién exclusivamente de la
mucosa (Ta), y de la neoformacién ureteral fue de
polipo invertido. En el post-operatorio el paciente
presenta a las 72 horas un cuadro de fiebre y anu-
ria diagnosticandose de urinoma debido a fistula
de la anastomosis, tras drenaje percutaneo del
urinoma y sondaje vesical se resuelve el cuadro en
72 horas. Al alta mantiene funcién renal normal
(creatinina 1,1 mg/dl). A las 8 semanas de la ciru-
gia se retira catéter doble J. A los tres meses de la
intervencion el paciente acude a urgencias por un
cuadro de fiebre y malestar general, objetivando-
se insuficiencia renal aguda (creatinina de 10
mg/dl) post-renal secundaria a uropatia obstruc-
tiva. Tratado con nefrostomia percutanea se
resuelve el cuadro clinico, recuperando una fun-

FIGURA 1
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cion renal en el limite alto de la normalidad (crea-
tinina 1,2 mg/dl). Tras estudio combinado con pie-
lografia anterégrada y retrograda se objetiva este-
nosis del uréter al nivel de la anastomosis previa,
de unos 5 cm de longitud (Fig. 2).

FIGURA 2

Técnica quirurgica (Felipe Herranz), a través
de laparotomia media se accede al retroperitoneo
derecho. En el lugar de la anastomosis ureteral
previa se identifica el uréter de consistencia dura
con gran fibrosis periureteral. La pared del uré-
ter estaba engrosada y la luz estaba obstruida.
Tras la diseccion y exéresis del uréter estenosa-
do nos encontramos con un defecto ureteral de
5 cm inmediatamente por encima del cruce con
los vasos iliacos comunes. Puesto que la anasto-
mosis ureteral término-terminal era imposible, y
descartadas otras técnicas quirurgicas, se valo-
ro6 la interposicion de un segmento ileal o la uti-
lizacién de apéndice para reparar el defecto ure-
teral. Se identificé apéndice vermiforme de 8 cm
de longitud comprobando la movilidad del meso
y la posibilidad de interponerlo en el defecto ure-
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tral sin tension. Asi, se realiz6 la seccion del
apéndice por su base y apertura distal del
mismo, se lavo intraluminalmente con solucion
antiséptica y, se comprobé su permeabilidad.
Una vez preparado el apéndice se traspone con
su meso entre los extremos del uréter secciona-
do, realizando la anastomosis uretero-apendi-
cular con puntos sueltos de acido poliglicélico
4/0 de la base del apéndice con el extremo pro-
ximal del uréter (sentido peristaltico), se realiza
la intubacién con catéter doble J y la anasto-
mosis del extremo distal del apéndice con el uré-
ter distal. Para aislar la anastomosis de la fibro-
sis retroperitoneal existente se realizé una epi-
ploplastia. Tras dos anos de seguimiento con
controles analiticos y radiologicos se mantiene
la funcién renal previa a la cirugia. En la uro-
grafia intravenosa se objetiva una discreta ecta-
sia pielocalicial residual, el segmento apendicu-
lar funcionante (Fig. 3) y ausencia de alteracio-
nes hidroelectroliticas.

FIGURA 3

DISCUSION

Las intervenciones quirurgicas, ginecolégicasy
urolégicas, son la causa principal de las estenosis
ureterales, generalmente se localizan en el uréter
distal y su extension suele ser inferior a 1 cm!. La
valoracién preoperatoria y el seguimiento de esta
patologia es controvertida, aunque existe consen-
so en la necesidad de un estudio morfolégico de la
estenosis mediante pielografia combinada y estu-
dio funcional mediante renograma isotoépico, a
veces asociado a test de Whitaker! previo a cual-
quier actitud terapéutica. En nuestro caso el cua-
dro de insuficiencia renal aguda, debido a la
ausencia post-quiriargica del rinén contralateral,
asociado con el antecedente de cirugia ureteral
previa, hacia pensar en una estenosis de causa
yatrogena no estando indicado en este caso el
estudio funcional previo al manejo de la estenosis.
La estenosis fue valorada mediante pielografia
anterégrada y retréograda, localizandose la esteno-
sis en el uréter sacro de unos 4-5 cm de longitud.
La anastomosis término-terminal representa la
técnica quirurgica mas sencilla para reparar
defectos ureterales cortos (2-3 cm) sobre uréter
medio y alto, con un éxito del 90%2. En nuestro
caso fue la técnica empleada para la reparacion
del defecto creado tras la extirpacion del pélipo
ureteral. La estenosis que se desarroll6 posterior-
mente creemos que pudo ser debido a dos causas:
el defecto a reparar fue algo mayor de 3 cm, y la
extravasacion urinaria en el post-operatorio que
ocasioné una fibrosis retroperitoneal localizada.

La dilatacion endoscépica ureteral tiene como
principal indicacion las estenosis menores de 1
cm, siendo el abordaje quirurgico abierto el indi-
cado en las mayores de 1 cm y en las que la endos-
copia ha fracasado?. Las técnicas quirurgicas
abiertas mas frecuentes descritas para la repara-
cién de defectos ureterales las podemos clasificar
segun la longitud y la localizacion de la estenosis
a tratar (Tabla I). En nuestro caso, por su longi-
tud (4-5 cm) y su localizacion (uréter medio), las
técnicas a considerar fueron:

a) Ureteroneocistotomia con psoizacién vesical,
ésta fue rechazada por la existencia de fibrosis
perivesical post-quirdargica (nefroureterectomia
con rodete vesical), que impediria su movilizaciéon
hasta la localizacion de la estenosis en el uréter
medio.
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TABLA I
TECNICAS QUIRURGICAS DESCRITAS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS URETERALES
Tipo de técnica quirargica Localizacion estenosis Longitud defecto ureteral
Ureteroureterostomia Proximal-Medio 2-3 cm
Ureteroneocistotomia (UNC) Distal 4-5 cm
UNC asociado a psoizacion Distal 6-10 cm
UNC asociado a “flap” de Boari Proximal-Medio 12-15 cm
Descenso renal Proximal 5-8 cm
Transureteroureterostomia Medio-Distal 2/3 del uréter
Autotransplante renal Proximal-Medio 2/3 del uréter
b) Ureteroneocistotomia con técnica de Boari, cién de tejido urotelial que el intestinall® en la
también fue desechada debido a que considera- reparacion de los defectos ureterales, estas técni-
mos contraindicado la cistotomia amplia en una cas tienen cabida especialmente en la reparaciéon
vejiga tumoral con cirugia previa. Ademas una no de segmentos ureterales largos y sobre todo en el
infrecuente recidiva tumoral en el “flap” de Boari uréter proximal. Se necesita una preparacion
podria ser de dificil acceso mediante reseccion intestinal previa a la cirugia y un abordaje medio
transuretral. transperitoneal. Aunque es preferible la utiliza-
¢) Descenso renal con un reimplante de la vena cién de segmento ileal al apéndice, creemos que
renal en la parte mas inferior de la vena cava?; esta el apéndice estaria indicado en estenosis del uré-
técnica fue desestimada para no poner en peligro ter medio derecho con ligero deterioro de la fun-
el rinén unico del paciente. Por igual motivo el cién renal, como en nuestro caso, por la escasa
autotrasplante renal no se consideré como prime- absorcion de este segmento intestinal con la con-
ra opcion, si bien esta técnica se debe de conside- siguiente escasa repercusion hidroelectrolitica
rar en casos de ausencia renal contralateral cuan- sistémica. Aunque hay que tener en cuenta no
do no se puede realizar otra técnica®. s6lo su limitacién de longitud y situacién, sino
d) Sustitucion ureteral por tejidos no urotelia- también otros hallazgos apendiculares sélo valo-
les, técnica elegida en nuestro caso, ya que el rables en el mismo acto quirargico®, como la falta
paciente no presentaba contraindicacion para la de permeabilidad intraluminal o hallazgos pato-
misma (Tabla II). légicos apendiculares. Una vez decidida la utili-
Se han descrito casos de reparaciéon de defec- zaciéon del apéndice se deben de seguir las
tos ureterales por trompa de Falopio, apéndice siguientes normas:
vermiforme3-4y por ileon®. Estas dos ultimas fue- a) Diseccién cuidadosa de su meso.
ron las consideradas como primera opcion en b) Comprobacion de su permeabilidad.
nuestro paciente. Aunque es preferible la utiliza- c) Limpieza intraluminal con solucién antisép-
tica.
TABLA II d) Anastomosis en sentido isoperistaltico”

CONTRAINDICACIONES PARA LA SUSTITUCION
URETERAL MEDIANTE INTESTINO

con sutura reabsorbibles sobre mufién
ureteral, previa espatulacion del uréter y
— Creatinina > 2 mg/dl del apéndice.

- Disfuncién vesical e) Epiploplastia cuando existan signos de
fibrosis periureteral.
Concluimos, por tanto, que la sustitucion ure-
teral por apéndice constituye una buena alterna-
tiva en defectos ureterales medio del lado derecho.

— Enfermedad intestinal inflamatoria
— Obstruccién segmento intestinal

— Enteritis radica
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COMENTARIO EDITORIAL

En circunstancias especiales y muy puntuales,
como pudiera ser este caso, el apéndice vermifor-
me puede solucionar problemas de continuidad
ureteral que afecten a su tercio proximal y medio,
siempre del lado derecho.

Su posible utilizacion requiere, como es obvio,
que esté presente, lo que no siempre ocurre, y en
segundo lugar que reuina condiciones anatémi-
cas para su uso. Dentro de éstas deben desta-
carse una adecuada vascularizaciéon y movilidad,
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ausencia de patologia, longitud suficiente y per-
meabilidad del mismo. Esta ultima exige su meti-
culosa comprobacion.

Estos condicionamientos, entre otros, hacen
que su empleo no haya pasado de anecdaético.

Si la lesion ureteral no puede repararse con
material del propio aparato urinario, el ileon es un
recurso de demostrada eficacia, disponible en la
practica totalidad de los casos.

Fdo.: Dr. A. Ipiens Aznar



