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Abstract

Objective: To present the results of our series of patients with lower third
ureteral pathology, who underwent laparoscopic ureteral reimplantation in a
tertiary care hospital.

Material and methods: A retrospective study that included 18 patients with
lower third ureteral pathology, treated with laparoscopic ureteral reimplanta-
tion, between July 2014 and December 2020. Demographic and clinical data,
intraoperative results, complications, and days of hospital stay were collected,
as well as postoperative control.

Results: Transperitoneal Lich-Gregoir laparoscopic ureteral reimplantation
was performed in 18 patients with lower third ureteral pathology (6 men and
12 women, 8 cases with right laterality and 10 left). Etiology: (11) 61% post-
surgical stenosis, (2) 11% ureterovaginal fistula; (3) 17% vesicoureteral reflux,
and (2) 11% congenital stricture. All cases had preoperative imaging studies.
The mean age was 38.7 years; transoperative time 152 minutes; intraoperative
bleeding of 65 ml. There were no intraoperative complications; The average
hospital stay was 2.5 days. In all cases, a double J ureteral catheter was placed,
which was removed 4 to 6 weeks after surgery.

Conclusions: The laparoscopic ureteral reimplantation is a safe procedure
for the treatment of lower third ureteral pathology. This modality seems to
improve the profile of perioperative complications compared to the open ap-
proach, maintaining long-term results.

The laparoscopic approach shows a decrease in surgical time, less bleeding, and
a lower rate of complications and hospital stay, however, laparoscopic skills and
experience must be available to perform it.

Citacién: Garcia-Escobar J. C., Rosas-Nava K. E., Jiménez-Cisneros E., Tena-Gonzalez-Mendez
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Introduccién

Objetivo: Presentar los resultados de nuestra serie de pacientes con patologia
ureteral de tercio inferior que se les realizé reimplante ureteral laparoscépico
en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos: Estudio retrospectivo que incluyd 18 pacientes, con pato-
logia ureteral de tercio inferior tratados con reimplante ureteral laparoscépico,
en un periodo comprendido de Julio 2014 a diciembre 2020. Se recolectaron
datos demogréficos, clinicos, resultados transoperatorios, complicaciones, dias
de estancia hospitalaria y control posoperatorio.

Resultados: Se realizé reimplante ureteral laparoscopico Lich-Gregoir transpe-
ritoneal en 18 pacientes con patologia ureteral de tercio inferior (6 hombres y
12 mujeres, 8 casos con lateralidad derecha y 10 izquierdos). La etiologia: (11)
61 % estenosis posquirurgica, (2) 11% fistula uretero-vaginal; (3) 17% reflujo
vesicoureteral y (2) 11 % estenosis congénita. Todos los casos contaban con
estudios de imagen preoperatorios. La media de edad fue 38.7 afios; el tiem-
po transoperatorio 152 minutos; sangrado transoperatorio de 65 ml. No hubo
complicaciones transoperatorias; La estancia hospitalaria promedio fueron 2.5
dias. En todos los casos se colocé catéter ureteral doble j, el cual fue retirado a
los 4 a 6 semanas posquirdrgicas.

Conclusiones: El reimplante ureteral laparoscépico es un procedimiento segu-
ro para el tratamiento de patologia ureteral de tercio inferior. Dicha modalidad
parece mejorar el perfil de complicaciones perioperatorias comparadas con el
abordaje abierto, manteniendo los resultados a largo plazo. El abordaje lapa-
roscopico demuestra una disminucion del tiempo quirdrgico, menor sangrado,
menor tasa de complicaciones y de estancia hospitalaria, sin embargo, se debe
contar con las habilidades en laparoscopia y experiencia para realizarlo.

El reimplante ureteral abierto (RU) se considera
el estandar de oro en el tratamiento de las le-
siones ureterales estendticas o fistulosas cuando
éstas se encuentran distales al cruce con los va-
sos iliacos.®*?

El reimplante ureteral laparoscépico (RUL)
fue realizado por primera vez en 1993 por Ehr-
lich en nifilos con reflujo vesicoureteral.® EI
primer caso en adultos fue realizado por Reddy
y Evans en 1994.® En la actualidad, la cirugia
ginecoldgica es la causa principal de estas lesio-
nes, seguido de la cirugia intestinal y uroldgica.
Casi la totalidad de estas lesiones se localizan en
la pelvis causando estenosis principalmente por

debajo del cruce del uréter con los vasos iliacos,
siendo ideal el reimplante ureteral.“®

El RUL en la pelvis y la parte baja del ab-
domen es técnicamente exigente incluso para
cirujanos experimentados, y cada caso ofrece un
diferente desafio. A pesar de las dificultades del
procedimiento, la visualizacidon con aumento y
alta definicion (HD), permite una identificacién
clara del uréter y la vejiga, asi como de los tejidos
circundantes permitiendo una manipulacion cui-
dadosa de los mismos dando una ventaja debido
a su menor tasa de morbilidad quirdrgica, con
disminucién de dolor, sangrado, y resultados fun-
cionales comparables con la cirugia abierta.“®
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La laparoscopia se utiliza para realizar
procedimientos cada vez mas complejos, por lo
que alguno de estos requiere largas curvas de
aprendizaje por los cirujanos laparoscopicos.

El reimplante ureteral laparoscépico ex-
travesical Lich-Gregoir es el mas cominmente
realizado en el tratamiento de patologia urete-
ral de tercio inferior.®

La edad de presentacién de las lesiones ia-
trogénicas del uréter inferior coincide con la que
predomina en la practica de las intervenciones
quirurgicas sobre los 6rganos pélvicos, frecuen-
temente entre la tercera y cuarta década de la
vida, con predominio del sexo femenino.®”

Una lesion ureteral puede ser inicialmente
diagnosticada con tomografia computarizada
con contraste (TAC). El signo méas importante
de lesién ureteral es la extravasacion del me-
dio de contraste en la fase de eliminacion de
la tomografia contrastada en el posoperatorio
inmediato.”® Ante la presencia de dolor abdo-
minal, rebote en el posoperatorio, es importante
tener un alto indice de sospecha y, se puede
obviar la necesidad de estudios adicionales, y
realizar una reparacion quirdrgica temprana
ureteral.®

Otras causas comunes de patologia ureteral
de tercio inferior son: compresion extrinseca
maligna, impactacion de un lito en el tercio
inferior ureteral, trastornos genéticos, tubercu-
losis genitourinaria y causas idiopaticas.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo
de pacientes sometidos a reimplante ureteral

laparoscopico transperitoneal tipo Lich-Gre-
goir por diagnostico de patologia de tercio
inferior ureteral. Se revisaron un total de 18
casos, en un periodo comprendido del julio
2014 a diciembre 2020, realizados en el servi-
cio de urologia del Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”. Se excluyeron todos
aquellos pacientes que no contaban con estudio
de imagen. Se analizaron diversas variables,
sexo, edad, lado afectado, tiempo quirdrgico,
sangrado transoperatorio, complicaciones, dias
de estancia intrahospitalaria y su seguimiento
con estudios de imagen, ademas de mejorias de
sintomatologia para evaluar el éxito de la cirugia.

Técnica quirdrgica

Con anestesia general se coloca al paciente en
decubito supino con los brazos a los costados,
se coloca sonda foley, y se coloca bulto para
levantar la hemipelvis a tratar, y posterior se
da posicion de Tredelenburg en 15-25°, de esta
manera desplazamos las asas intestinales, obte-
niendo mayor espacio en pelvis menor. La crea-
cién de neumoperitoneo se obtiene con técnica
de Veress en incisién supraumbilical de 12mm.
Una vez en la cavidad peritoneal se insufla con
CO2 hasta conseguir una presion intraabdomi-
nal de 12 mmHg. Posteriormente bajo control
laparoscépico se introducen dos trécares de 5
mm en técnica de triangulacién, con una sepa-
racion de 10-15 cm (Figura 1), para permitir
una diseccion ureteral del tercio medio distal
mas sencilla y una posicion mas ergondmica
durante la sutura ureterovesical.

REVISTA MEXICANA DE URoLOGIA ISSN: 2007-4085, Vol. 82, nim. 4, julio-agosto 2022:pp. 1-12.



Figura 1. Ureteral izquierdo. Colocacion de trécares en reimplante

Espina.iliaca

A

El uréter se localiza en el cruce con los vasos iliacos, o por encima de éstos (Figura 2), bus-
cando el tejido sano del retroperitoneo. Desde este punto se incide el peritoneo y se diseca el
uréter superficialmente hasta la union vesicoureteral. La diseccidn nosotros lo hacemos roma sin
energia, y utilizando muy puntual la pinza de energia bipolar, haciendo movimientos de traccion
transversales hacia el uréter, para evitar desgarrar su vascularizacién periureteral.

Figura 2. Uréter encima de vasos iliacos
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Se corta el uréter por encima de la lesion estenética o unidn vesicoureteral en la etiologia de
reflujo vesicoureteral dejando el cabo distal ligado con punto extracorpo6reo o clip de polimero
large, se espatula el uréter, y posterior se coloca doble j 24 cm por 6 Fr (Figura 3), seleccionado
este tamafio por la estatura de los pacientes de nuestra serie. Se llena la vejiga con solucion salina
normal, y se presenta el uréter sobre la cara latero posterior, para decidir el lugar del reimplante,
gue debe quedar sin tension (Figura 4). Lesiones por debajo de los vasos iliacos, la longitud ureteral
siempre es suficiente para la realizacién de un reimplante extravesical del tipo Lich-Gregoir, sin
necesidad de utilizar un colgajo de Boari.

Figura 3. Colocacion de doble J anterior

Mucesa Ureteral
Espatulada

Cateter JJ
In Situ

Figura 4. Uréter sobre la cara lateral vesical

cara Iateral
vejigatdistendida
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Se realiza un corte longitudinal térmico
de 4-5 cm con monopolar sobre la grasa y el
detrusor cumpliendo el principio de relacién
4-5:1, sin perforar la mucosa vesical (Figura 5).
El vértice del espatulado se une con punto de
monocryl 4-0 a la mucosa de vejiga en la aber-
tura proximal de la incision, posteriormente se
perfora la mucosa vesical y se terminan de dar
los puntos cardinales en los vértices del uréter
a mucosa luego puntos intermedios separados.

Se cierrael detrusor con vicryl 2-0 con aguja
T 10, con sutura continua de forma que el uréter
quede enterrado entre la mucosa y detrusor,
asegurandonos de no estrangularlo (Figura 6).
Se comprueba hemostasia, y se coloca drenaje
de tipo penrose hacia lecho quirurgico.

Realizamos psoas Hitch cuando la anasto-
mosis ureterovesical se encuentra bajo tension,
realizamos de 2-3 puntos de la cara lateral vesi-
cal al mudsculo psoas con vicryl 1.

Figura 6. Cierre del tinel submucoso

Figura 5. Corte térmico con monopolar sobre
la grasa y el detrusor haciendo un tunel sub-
mucoso, sin perforar la mucosa vesical

Mucosa Vesical

Detnys’orafia

Ureter

e
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Resultados

Se revisaron un total de 18 casos, en un periodo
comprendido del julio 2014 a diciembre 2020,
que fueron tratados con reimplante ureteral la-
paroscépico transperitoneal Lich-Gregoir por
el diagnéstico de patologia de tercio inferior
ureteral. Dentro de las causas, 11 pacientes
con estenosis posquirargicas, de los cuales 4
pacientes de etiologia litiasica-endourolégica

(ureteroscopia lasser distal); 5 pacientes pos-
histerectomia (1 paciente por CaCU, 2 pacien-
tes por hemorragia obstétrica, 1 acretismo pla-
centario, 1 absceso tubo-ovarico), 1 paciente
con estenosis posreimplante ureteral previo; 1
paciente con estenosis posreparacién de fistula
colovesical; 2 pacientes con fistula ureterova-
ginal poshisterectomia; 3 pacientes con reflujo
vesicoureteral severo y 2 pacientes con esteno-
sis congénita del uréter (ver tablas 1y 2).

Table 1 Etiologias de las lesiones ureterales distales de nuestra serie

Fistula ureterovaginal

Reflujo vesicoureteral

Una poshisterectomia (miomatosis)

Un posreimplante ureteral en la infancia

Una poshisterectomia (CaCU)

Un de novo congénito

Un Hutch 1zq + RVU lzq

Total

Dos fistulas ureterovaginal ‘

Tres reflujos vesicoureteral

Table 1 Etiologias de las lesiones ureterales distales de nuestra serie

Estenosis posquirdrgica

Poshisterectomia

Dos hemorragias obstétricas.
Un absceso ovarico.

Un CaCu + RT de pelvis.

Un acretismo placentario.

Pos URS lasser

Cuatro pos URS lasser por litiasis distal

Poscolectomia por fistula colovesical

Una posreparacion fistula colovesical

Posreimplante ureteral

Un pos Lich- Gregoir Lap por estenosis previa de la
union VU congénita

Total

Un uréter ectopico

Once pacientes por estenosis posgx

ESTENOSIS CONGENITA

Una estenosis de la unién vesicoureteral

Total

‘ Dos pacientes con Estenosis Congénita
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No hubo deteccion transoperatoria de las
lesiones ureterales, todas fueron detectadas
en su posoperatorio, de la siguiente manera:
8 pacientes se presentaron con dolor dorso-
lumbar ipsilateral a la estenosis, 6 pacientes de
presentacion con infecciones de vias urinarias
a repeticion, 2 pacientes se presentaron como
fuga urinaria transvaginal, 1 paciente debut6
con fuga de orina por el drenaje abdominal
en su posoperatorio inmediato, 1 paciente re-
estenosis en control posreimplante previo. A
10 pacientes se les derivo la via urinaria con
nefrostomia percutanea previo al reimplante
ureteral. La mediana de tiempo entre el debutd
y reconstruccion de la via urinaria fue de 1
afio, con rango desde 4-6 semanas posopera-
torios hasta 3 afios de sintomas. Dentro de las
variables analizadas, el sexo femenino predo-
mind en el 68.4% (12 mujeres, 6 hombres),
con una edad promedio de edad de 38.7 afios.
El lado afectado con mayor frecuencia de este-
nosis fue el izquierdo con el 55% (10 casos).
En cuanto a los resultados perioperatorios
(ver tabla 3), se realiz6 reimplante ureteral
laparoscdpico en 18 pacientes, sin necesidad
de conversion a cirugia abierta, se obtuvo un
tiempo transoperatorio promedio de 152 mi-
nutos. El sangrado transoperatorio reportado
fue de 65 ml y ninguno de los pacientes requi-
rié transfusidon sanguinea. No se reportaron
complicaciones transoperatorias. La estancia
hospitalaria promedio fue de 2.5 dias. En todos
los casos se colocé catéter doble J 24 cm de 6
Fr por 4-6 semanas, medida tomada en base a
la estatura de nuestros pacientes.

Tabla 3. Resultados perioperatorios

Tiempo quirargico 152 minutos.
Sangrado transoperatorio 65 ml.
Complicaciones

. 0%
Transoperatoria
Dias de estancia hospitalaria 2.5 dias.

Nefrostomia 10 pacientes

Conversion Ninguno

En el seguimiento posoperatorio se retird
el catéter doble J a sus 4-6 semanas posopera-
torios. Control con gammagrama renal o USG
renal evaluando homogeneidad y ecogenicidad
del parénquima renal ademas de la ausencia
de dilatacion de via urinaria a los 3 meses po-
soperatorio, ademas se evalué sintomas como
dolor e infeccién de vias urinarias, se exclu-
yeron 2 pacientes que no acudieron a control
posoperatorio y fueron llevados a nefrectomia
simple laparoscopica, uno de ellos un REDO de
un reimplante previo Lich-Gregoir y otro con
pelvis radiada secundaria a CaCU. Un paciente
se reestenosé y estid en estos momentos con
nefrostomia pendiente reimplantar versus flap
Boari. Todos los demas pacientes a seguimien-
to de 2 afios no han tenido datos de deterioro
de la unidad renal ni reestenosis, tuvimos 1
paciente con trastorno de vaciamiento vesical
con infecciones de vias urinarias a repeticion
que en cistograma miccional no tiene reflujo y
en tomografia control no tiene dilatacion y hay
paso adecuado de contraste en fase tardia.
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Discusion

La patologia ureteral de tercio inferior plantea
un dilema diagnéstico y prueba las habilidades
quirudrgicas por parte del cirujano laparoscopi-
€O, y aunque su incidencia es muy baja, se ha
descrito de forma detallada desde hace muchos
afios, donde se busca mejorar la calidad de vida
del paciente y aminorar las secuelas funciona-
les que trae la perdida de una unidad renal o
la unidad renal derivada con nefrostomia re-
presentando detrimento de la calidad de vida
y punto de partida de multiples infecciones de
vias urinarias. La edad de presentacién corres-
ponde al grupo de edad entre la cuarta y quinta
década de la vida.®?

La patologia ureteral de tercio inferior en
todas fue unilateral, no tuvimos ningln caso
de afeccion bilateral, y la causa mas comun de
éstas, fueron las causas posquirlrgicas con 14
pacientes (78%), seguidas 2 pacientes con reflu-
jo vesicoureteral (11%), 2 pacientes estenosis
congénita (11%). Seideman et al., en su estudio
de 45 pacientes, encontraron que la causa mas
comun fue la posquirurgica, y de ellas la cirugia
ginecolégica como primera causa de estenosis
de tercio inferior.®

Tabla 4. Reimplante ureteral laparoscépico

Tiempo
quirdrgico
(Minutos)

Edad
(afos)

Pacientes

Q)

Estudio
(ml)

Seideman et 5 478

al., 2009.® - 150

Sangrado
transoperatorio

En nuestra serie el tiempo quirdrgico fue
menor al de otros estudios (152 min). Symons
et al., reportaron en 2009 un tiempo promedio
de 290 min, sin embargo, fue de las primeras
series de patologia ureteral de tercio inferior
reportadas.® En las series mas recientes se
ha observado una disminucion en el tiempo
quirdrgico encontrando un tiempo similar
al nuestro.®

El sangrado transoperatorio de nuestros
casos fue menor al descrito en la mayoria de los
estudios de reimplante ureteral laparoscopico,
ademas de que no hubo necesidad de transfu-
sién en ninguno de nuestros casos. Sheng Li et
al., en su estudio de 16 pacientes en 2016 obtu-
vieron un sangrado transoperatorio de 42 ml, el
mas bajo reportado hasta el momento, un resul-
tado muy cercano al obtenido en nuestra serie
de casos.® Las tasas de conversion a cirugia
abierta son muy bajas, llegando hacer alrededor
el 5 %, Ghosh et al., en 2017 con 22 pacientes,”
y Zhi Xue et al., en 2018 con 8 pacientes,® con-
virtieron a cirugia abierta un caso de cada serie.
En nuestra serie se logré completar la totalidad
de los procedimientos sin necesidad de conver-
sién a cirugia abierta (ver tabla 4).

Estancia
hospitalaria
(CIED)

Tasa de
conversion
(%)

Complica-
ciones
(%)

Transfusion
(%)

155 2.2 Ninguna 3

continda...
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Ochoa-
Gibertetal.,
2015.®

Ghosh et al.,

017 0 22 | 36.18

170 115

Slawin et al.,

2019.@2 178

38-100

13.63

Ninguna

0 Ninguna Ninguna 1

Por altimo, existe evidencia de una dismi-
nucién en los dias de estancia hospitalaria en
comparacién con los pacientes tratados con un
abordaje abierto.® En nuestra serie con 2.5 dias
de estancia intrahospitalaria, fue la méas baja
comparada con otras series.

Se muestran los resultados de las principales
series de reimplante ureteral en pacientes con
patologia ureteral de tercio inferior. En general
se observa una disminucion en los tiempos qui-
rdrgicos, en la tasa de complicaciones y la tasa
de conversién. El sangrado transoperatorio y
los dias de estancia hospitalaria son menores
en comparacién con los abordajes abiertos. Al
igual que compararlo con series robética de re-
implante ureteral, los resultados son similares.
En nuestro seguimiento 2 pacientes se excluye-
ron su unidad renal reimplantada los mismos
no acudieron a seguimiento para detectar a
tiempo la reestenosis, 1 paciente se reestenosé
y fue diagnosticado a tiempo y esta actualmente

con nefrostomia pendiente reimplante ureteral
REDO, cabe destacar que nuestros casos de re-
estenosis tienen antecedente de pelvis radiada
por patologia gineco-oncolégica, comparando
con las demas series de pacientes el porcentaje
de reestenosis es del 8-10% y dependen del
contexto de vascularizacién ureteral pélvica.

Conclusiones

El reimplante ureteral laparoscépico es un
procedimiento seguro para el tratamiento de
patologia ureteral de tercio inferior. El abordaje
laparoscépico parece mejorar el perfil de com-
plicaciones perioperatorias comparadas con el
reimplante ureteral abierto, manteniendo los
resultados a largo plazo.

La patologia ureteral de tercio inferior
se beneficia del abordaje laparoscopico, de-
mostrandose una disminucién en el tiempo
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quirdrgico, menor sangrado, menor tasa de
complicaciones y menos dias de estancia hos-
pitalaria, sin embargo, se debe contar con las
habilidades en laparoscopia y experiencia para
realizar este tipo de abordaje.
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