ésmwm @oeewm d}’d"

Tto por puncién de los quistes’ renales.

complicaciones.

10. Tto qeo del uréter ectopico.

1

1. Tto gco endoscopico del ureterocele.

Tto qco de los quistes renales, rifiones poliquisticos y complicaciones.
Tto qeo de los quistes caliciales, hidrocalix, quistes multxlocular y

4. Tto qco de la hidronefrosis por las técnicas de colgajo.

5. Tto qeo de la hidronefrosis por las técnicas desmembradas.

6. Tto qeo de la hidronefrosis: el uso de nefrostomias y tutores.

7. Tto qeo de los rifiones en herradura. Vias de accesos y complicaciones.
8. Tto qco de las ectopias simples, cruzadas y fusionadas.

9

. Tto qco del uréter retrocavo.

12. Tto qco del ureterocele "con un sistema y con doble sistema.

13. Tto qco de la criptorquidia en el adulto.

14. Tto gco del megauréter.

15. Procederes endourologicos,

(hidronefrosis, quistes, hipoplasias, etc)

laparo o lumboscopicos en estas entidades

Bibliografia: Glenn, Libertino, Campbell, Smith, Emmet.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS MALFORMACIONES DEL ADULTO:
———— LN - - ——————— —

I- TRATAMIENTO POR PLﬂiClgN DE LOS !_2UlSTES RENALES SIMPLES:

QUISTE RENAL: Pluralidad de trastornos renales que se caracterizan por la_presencia de una 6 _m4s
cavidades llenas de liquido, Los quistes renales verdaderos tanto los simples como los multiloculares ¢
multiples, son benignos, tienen una pared fina, un tapizamiento epitelial y contienen liquido claro 6 roji

El diagnostico en el adulto es frecuente, una incidencia del 50% en edades superiores a los 50 afios y su
cliglogia no estd aclarada, son congénitos, su origen puede ser semejante al de los rifiones poliquisticos.

.a mayoria son asintomaticos y no requieren maniobras terapéuticas, se (ratan si: producen dolor.lumbar de
caracler intermitente y sordo 6 intensg v @ 3012 e _distiende subitamente nared
obsiri .nrnmmmmmm. a_ala.compresio ohreinfeccion més_fre

en_mujeres y es.piod principalmente por E. Coh U otras cepas gramnegativas). Ante la duda de gue e pd/”/-
quiste sea la causa d rm. e puede puncionar, _evacuar y valorar Ia evolucion.del.mismo ”7’

examen fisico la exploraciép habitualmente es normal, en ocasiones se observa, palpa ¢ percute masa gn 002,{
- w
flanco, sensacion de pes de peso 6 dolor en |a region bar y'en el flanco, hipertensi6n arterial producida mediante 9

cl e:nramiento 0 compresKSn sobre la rama artenal 6 el parénqunma renal. 4 /)VMh

renal

QUISTE EQUINOCOCICO RENAL QUE NO'CUMUM'QUE’CON'Z?T‘EL‘V/S RENAL.

Las complicaciones son raras pero pueden presentar: expansion intrarenal quistica( produce atroﬁa
: ___o__&__c_%__ P i B-E———— q ( p., /Cﬂmﬂw

intraparenquimatosa del érgano, en un enfermo con funcion renal comprometida), obstruccion ureteral ¢

pélvica producida por un quiste de gran tamafio, /a policitemia, la hipertension e infeccion del quiste.

R F
TRATAMIENTO

|_a_aspiracion percutanea de las masas r si icas que se creen quistes simples cada vez goza de

me ilaridad, _se ha converfido en una alternativa a la exploracién quirurgica como método diagndstico

definitivo. Dean en 1939 introdujo el concepto de puncién y aspiracién del contenido del liquido como medio
diagnostico y tratamiento, hoy sigue suscitando polémicas pues sus enemigos afirman que la puncién
inadvertida de un carcinoma aumenta el riesgo de expansién tumoral v que es posible diagnosticar por ero
un “carcinoma quistico “ como una lesion benigna, para ellos todas las masas quisticas deben ser exploradas
quirirgicamente; por el contrario los partidarios apoyan la técnica por su simplicidad, precision y escasa
morbilidad, la exploraciéon quirirgica  origina una tasa de morbilidad y mortalidad operatorias
innecesariamente altas en comparacion con la puncién del quiste, principalmente en personas de edad
avanzadas.

Objetivo_principal de.la guncién y aspiracién;_Descartar la presencia de_una neoplasia_y confizmar la
naturaleza benigna delquiste, o

Seleccion del paciente: Se realiza en el enfermo .que sea capaz de colocarse en dectbito prono durante el
nempo necesarlo para realizar el estudlo Conlramdlcacron trastornos de la coagulacion gL

Pr :
* Preparacion del paciente: No es necesaria ninguna preparacion especial, solamente una ligera sedacién

del paciente, para disminuir su ansiedad y facilitar su cooperacion. Se debe suprimir la comida previa al
examen para evitar vémitos.

* Equipamiento: Sg guede realizar baio contrg! Elugmﬁﬁggim 9’ msﬂiame Ei"gmdp i
Técnica: * Inyeccion EV de contraste para visualizar los rifiones ( Usan uoroscopio )
*Colocacion del paciente en decibito prono, anusgpsia de la piel

*Localizacién de la masa mediante el Fluoroscopio, se marca su posicion en la piel a mitad del ciclo
respiratorio mediante la infiltracion local de anestesia.

Dtz T con:  CARCINOMA 2 HT7A
Ala'lmmlnllu..numumwr.r T L, HIDRONEFROSIS, TU VAL, ﬁ 57 ol /7/;(5@
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4)6\ *Incisién pequefia en la piel con un bisturf para permitir que la aguja que puncione entre con
/ facilidad.
*Infiltracién de las capas profundas con anestésicos locales.
*Introduccién de aguja calibre 18 6 20 provisto de un mandril, se introduce con lentitud bajo control
ico mientras el paciente contiene la respiracion, cuando la aguja penetre el rifién ( distamm

cm) se mover4 al ritmo de este con la respiracién. Cuando penetra al quiste da una sensacién de

Fluorosc
\ la piel de 5-
un cambio brusco de resistencia 6 de que la aguja cede al penetrar la pared.

*Se quita el mandril y se coloca la jeringuilla y se aspira una parte del liquido del interior de la

cavidad del quiste para analizar sus caracterfsticas
*Se in aste en el quiste pa des, se puede realizar mediante la técnica

de contraste simple se inyecta un medio de contraste urogréfico hidrosoluble, se inyecta la mitad del
volumen del quiste; doble contraste: inyeccién de contraste urogréfico y. aire se llena la mitad del quiste con
contraste y la otra con aire,
*Se ti i irregularidades ¢ 4 incompleto de las paredes del
uiste, normalmente debe tener las paredes lisas. Se aspira gran parte del contenido del quiste.

* i ion: Inyeccién de agentes esclerosantes: Yopendilato ( Pan ue),

C?/ﬂ’ ;”W, fenol, Mal 95 % ( Alcohol absoluto). Un 20% del volumen se repone y se deja en el quiste
. : dealaal 52 horas

G UTZ?

//)o

/memacién local intensa con fibrosis que dificulta cualquier intervencién quirtrgica posterior, otros pacientes

w st
S

-

LA :
o |

Lo FororreTD

rante 28!5 minutos, se movili ira, se da de alta a las
¢ realizar de forma ambulatoria. En algunos pacientes el uso de Pantopaque ha producido fiebre 6

refieren dolor irritativo local o presentan calor 6 enrojecimiento facial de corta duracién. También se puede
dejar catéter de drenaje del quiste e instilar povidona iodada y permitir el drenaje libre y retirarlo a las 24 —48
horas, cuando no sea productivo.

Caracleristicas del aspirado: se debe analizar de varias maneras:

1. Anélisis visual, anotando la claridad, color y presencia o no de sangre
Anaélisis citolégico para ver si hay células tumorales malignas

Analisis histoquimico en busca de grasa, proteinas, LDH, glucosa

Parametros a estudiar en un liquido por puncidn de un quiste renal.

/2

DIAGNOSTICO

ea/7’

-LIQUIDO PROTEINAS COLESTEROL LDH
BENIGNO Claro, dmbar- bajo --- Bajo
rojizo, amarillento
INFLAMATORIO Variable alto No 6 bajo alto
NECROSIS/ Turbio alto alto Bajo/ normal
TUMORAL Hemdético con
codgulos

,T/T-O @ﬂmourln,#}g 12t £ ol
@ e=clevlermpta x,
/&aeéaz‘;/?

1) Aa

e

( Importante) --------- 2. Examen citoldgico: Mediante la prueba de Papanicolau ,el Blogueo celular y
las extensiones de muestras de quistes hemorradgicos no se observaran células tumorales, ni eritrocitos en fase
degenerativa, productos sanguineos ¢ células epiteliales, que son hallazgos en el caso de ser liquido tumoral.

Complicaciones mayores de
moneumotorax, Fistu Inf

masiva, Puncion del duodeno, colon, ruptura renal.

2. TTO QUIRURGICO DE LOS QUISTES RENALES; RINONES POLIQUISTICOS Y
COMPLICACIONES.

s: Hemorragia perirenal, Neumotérax
- > easpae——
erirenal, Urinomas, Hematuria prolongada y

A: TRATAMIENTO DE L RENALES
- opcién de escasa morbilidad, también con bajo porcentaje de buenos resultados.

2. Escleroterapi r puncion (ya descrita) :
5 a: segun la localizacion del quiste existen dos opciones de tto:

Quistes intrasinusales con protrusién a la via urinaria: Reseccién a través de la via urinaria y pared
quistica para establecer una comunicacion, se puede realizar por via percutdnea renal ( abordaje

percuténeo para entrar dentro de la via urinaria, Se identifica la protrusion del quiste'y se practica una incisién

/
. -
erntres.

/0 SCop ¢ :
2 17z @e 2 S o $C O rey s
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para comunicar ambas cavidades) _ 6 mediante ureterorenoscopia ( se realiza lo mismo que el anterior pero

por via retrégrada ureteral)

, Quistes per:fér:cos Se realiza puncién y aspiracion del quiste, si hay duda del contenido, se dilata el trayecto, /
se coloca una vaina de Amplatz de 26 Ch, se introduce el resectoscopio y se revisa el interior del quiste, se =

realiza reseccion de la porcién quistica que no estd en cdntacto con el parénquima renal, con seccién Lapr’? §7.24 / -

circunsferencial de la zona de contacto, se retira pared quistica resecada, drenaje durante 2-3 dfas. / 4

4. Reseccion por IaEaroscoEla g retroperitonecscopfa: Diseccidn del retroperitoneo por via anterior / ! ¢ N /mé‘i R

intraperitoneal 6 por lumboscopfa y luego reseccién de la pared quistica.

Para la reseccion laparoscépica se utilizan algunos

instrumentos como son:
e | aguja de veress
e 3trocares de 10 mm

e | trocar de Smms E
e 2 pinzas de laparoscopia con coagulacion
e 2 tijeras laparoscopicas Coreien o
e | irrigacién- aspiracién \\\1
« elinsuflador de CO2 ik g 2 :
¢ la telecamara da 10 e /

T

Tipo de anestesia: General
Indicaciones: Quiste plurirecidivante que al formarse en un sitio interno puede obstaculizar su completo
vaciamiento cuando se realiza la puncién percutdnea ecodirigida .Al puncionarse varias veces el quiste
produce un cambio del aspecto ecografico de la pared quistica y su contenido puede brindar dudas sobre la i
naturaleza del mismo y requiere de una intervencién de exploracion y biopsia.
Técnica intraperitoneal: Pequefia incisién subcostal sobre la linea axilar anterior, se introduce la aguja de
veress se induce al pneumoperitoneo; cuando hay una presién intraperitoneal de 15mm hg, se quita la aguja
de veress y se introduce el primer trocar de 10mms, en el cual va insertada la telecdmara, se inserta un trocar
de 10 mm en el ombligo viéndolo mediante la videocémara, otro trocar de 10mms subcostal en el lugar mas
distal de la linea mamilar y otro de Smms subcostal en la linea axilar postérior. S e decola el parietocélico y se
moviliza la flexura, se puede evidenciar el quiste renal, posiblemente con la ayuda de una sonda ecogréfica
intralaparoscépica; se punciona el quiste y se vacia parcialmente mediante la aspiraci6n; utilizando la tijera
laparoscdpica de punta curva se amplia la abertura y se reseca la pared del quiste, se envia a un examen
histolégico. Al terminar la operacién no es necesario dejar un drenaje.
Ventajas de esta técnica:
¢ Serealiza una rigurosa exploracion de la pared quistica gracias a la magnificacion del campo operatorio
que brinda la telecamara.
* Permite resecar la porcién extrarenal del quiste favoreciendo su vaciamiento y hace posible un examen
histolégico de la misma. ;

S etcitugiaabierta. : raro en la actualidad.
SI quiste renal LOIHE]IC&dO con,, /nfeccidnes: Apertura de la cupula y drenaje previo antibioticoterapia
e
enérgica.
Hemarragia intraquistica: Sutura hemostética
Hemorragia re lrogegggnga[ intrarenal, asociada a la rotura del quiste, se

realiza Nefrectomfa si el rifién contralateral est4 normal.---Sf peligra la vida

del paciente.

Hidr: s: Se debe extirpar el quiste para aliviar la obstruccién.
Si quiste en la superficie del parénquima: Apertura de la ciipula y coagulacién de los bordes, con cortes mas
profundos, los bordes del parénquima pueden engrosarse y se necesita realizar una sutura continua para
realizar la hemostasia. Se deben biopsiar por congelacion las areas sospechosas de la pared, no se debe
resecar el tapizamiento interno del quiste, hay que tener cuidado de no penetrar en el sistema colector ya que
se pueden producir Fistulas caliciales que drenan durante largo tiempo, en el interior del quiste se puede
colocar tejido graso perinéfrico.

Dr. Usbail Santana Pérez
g e
i g ; 390480
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SI quiste de asiento profundo en el interior del parénquima: Presentan gran riesgo de hemorragias por la
vascularizacién del tejido que lo rodea, Se expone el quiste a través de una Pielotomfa, se talla una pequefia
ventana, lejos del hilio renal, en la pared del quiste.

CLASIFICACION QUIRURGICA DE LOS QUISTES RENALES:

Enfermedades quisticas renales de interés quirtrgico:
Quistes verdaderos
Quistes simples
Quistes multiloculares i
Quistes parapélvicos
Displasia quistica, incluido el rifién poliquistico
Enfermedad poliquistica del adulto
Hamartoma quistico 3
Seudoquistes
9. Diverticulos caliciales
10. Hidrocélices
11. Quistes parasitarios
12. Quistes neoplasicos
Enfermedades quisticas intrarenales de poco interés quirurgico: &
1. Enfermedad poliquistica infantil
2. Rifion quistico medular
3. Riii6n en esponja
Quistes pararenales A

Origen renal 6 ureteral d

Origen no renal ( seudoquiste pancreético )

PO TiaihiA B WS

v
B: TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD ICA DEL ADUITO:

La enfermedad poliquistic s u familiar hereditario, i minante, bilateral, los
rifiones son mayores de lo normal Y los qui iversos tamafios, en la enfermedad poliquistica se
puede asociar a qui 0, higado y pancreas; también cuando [a suma de los quistes entre los dos

riffones por ultrasonido es mayor de 7 quistes. Etiologfa: Defecto en el desarrollo de los tubulos colectores y
uriniferos, en su enlace, los tibulos secretorios ciegos se hallan conectados a glomérulos funcionantes, se

vuelven quisticos. El cuadro clinico: Dolor sobre uno 6 ambos ri s, debido al estiramiento del pediculo
3 mml-r - | w %—- e

macroscopica 6 microscdpica, gn ocasiones cdlicos por codgulas.6.caleulos, se pucde nolarinasa.abdomingl

Infeccion urinaria, irritabilidad vesical e insuficiencia renal( cefaleas, nauseas, vémitos, debilidad, pérdida de

| peso)Al examen fisico s¢ pueden palpar uno 6. ambos.rifiones, nodulares, sibayinfeccion pueden ser
| sensibles, m hipertrofia cardiaca, fiebre si hay infeccién, pérdida.de.pese y apemia.en la etapa de Uremia,
al fondo de ojo las alteraciones de la HTA. Dentro de los complementarios se indican: Hemograma (anemia), .

Anélisis de_orina (proteinuria, hematuria microscdpica, piocitas, bacterias), uremia, pérdida de la
concentracion renal. Se indican el US renal, Urograma descendentes, TAC, Angiografias, Estudios con
radioisétopos. El diagndstico diferencial se debe realizar con: WAL, TUMORES
‘BICATERALES( RAROS), ENFERMEDAD DE VON HIPPEL-LINDAU, ESCLEROSIS
TUBEROSA, QUISTE SIMPLE.

Las complicaciones son l,aw Infeccion de los quisies, hematurig macroscdpica intensa que
ponga en peligro la vida dél paciente. HTA4, IRC.

TFATAMIEQTQ:
tratamiento principalmente es conservador y de sostén
[ P Y

Medidas generales; : ~
e Diela baja en proteinas ( 0.5- 0.75 g/ kg./ dia) Si la Creatinina es mayor de 5 mlg%.

* Liquidos forzados hasta 3000ml| 6 més por dia
¢ No-egjercicio fisico extremo

e Controlar la TA

e Siuremia tto. de Insuficiencia. Renal
Quirvrgico:

o AR

Vr. Usbail 4§antana Pérez
g
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No existen pruebas de que la extirpacion ¢ descompresién de los quistes mejoren la funcién renal ni retrasar
el proceso de deterioro, por lo que no existe ninguna terapéutica especifica.

e ) il Vid
Glculo, obstruccion de la union ureteropiélica'y Carcinoma de céls transicionales: Tto. guin’lrgico

= ool i
corresEon: aisbfc. : ;
efrectomia unilater liza en ptes. con: Insuficienci stadios final

licado,gon infeccion, dolor intenso por obstruccién o sangramiento y el desarrollo de un
tumor & para preparar para un transplante renal, para darle espacio al rifién que se va a transplantar.

Si esta_complicado con: Pigloncfritis; antibioticoterapia.intensa
In!eccio’n de un guiste: Drenaje guirg 1gico, nos podemos apoyar en el TAC para su
ocalizacién, al detectar la formacion de gas.
Infeccidn de varios quistes renales: Nefrectomia para salvar la vida del paciente.

Gran sangramiento: Nefrectomfa 6 embolismo renal, preferiblemente del segmento
arterial sangrante.

L OUISTE MULTILOCULAR Y

3.1TO QUIRURGICO DE LOS QUISTES CALICIALES HIDROC A
. COMPLICACIONES.

A. JTIQO DE LOS QUISTES CALICIALES

Diverticulo calicilar: Cavidad quistica unida a un caliz menor por un conducto estrecho y recubierto de
mesﬁ rellena de liquido y se expanden al interior del parénquima renal. Etiologia: Algunos :
son de ort ‘nito. cuando son grandes, solitarios, y no se asocian a obstruccion;, otros son a
representap los restos de un abscesg parenquimalasg que se drend en el interior de un céliz 6 por el resultado
de la formacién de un calculo en una papila que erosiona el sistema colector, con el paso del célculo al
sistema colector, el punto de origen queda en forma de diverticulo. _Cuadro clinico: Dolor, Hematuria,
infecciones urinarias a repeticion, principalmente son producidos por su estrecha relacion con la via urinaria y
el estancamiento de la orina en su interior, causa que conlleva la formacién de calculos en su interior, detritos
condensados 6 tejido cicatrizal, en la orina puede aparecer en forma de arenilla. Diagnostico: Mediante
Urografia EV, sobre todo en placas retardadas ( principalmente los diverticulos pequefios, los mayores que
tienen importancia quirtrgica con frecuencia no lo hacen por la pequefiez del orificio) Mediante la

Pielografia retrograda se pueden llenar los diverticulos grandes, aunque falla en ocasiones.
TRATAN

Diverticulos pequenos: Es rara la interv
Diverticulos randes * Si

5 Drenaie y marsupializacion

mrinéﬁica se utiliza para rellenar el espacio que queda, debe tenerse cuidado de no entrar
de forma inadvertida en el sistema colector, si sucede, estas soluciones drenan durante mucho tiempo( no
cuentan con parénquima para el cierre del orificio.

* Presenta infundibulo ancho y litiasis: LEC.

* Si litiasis: Puncion directa y extraccion de la litiasis.

* Nefrectomfa polar.

. 2 ;- !
Hidrocaliz: WWW del c4li2 que drena,
lesion rara, generalmente asienta en el caliz del polo superior, en los nifios la masa se puede expander tanto
que puede producir una masa abdominal y en algunos adultos puede producir dolor intermitente.
TRATA

ctom jal: el céliz dilatado puede estar rodeado de poco tejido funcional.
Infundibuloplastia: Si dolor intermitente.
€ 7 T )
Quiste multilocular: Lesion unilateral, compuesta por multiple ' fsticos sin comunicacién entre sf y
separados por septos finos que no contienen ales, No hay comunicacion con el sistema colector.
, son raros, tienen la misma incidencia en todas las edades, algunos forman parte de lesion hamartomatosa,

y
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otros estén finos en la perlfena si no se resecan recidivan, otros son de gran tamafio y producen alteracién del
eje renal.

En nifios y lactantes, puede sustituir todo el rifién, aumenta de tamafio, en ocasiones distinguirlo del Tumor
de Wilms es dificil y a veces coexiste, se realiza la Nefrectom(a.

Diagnéstico: US: Los septos producen ecos internos, TAC: Se observa su estructura exacta

TRATAMIENTO:

Nefrectomfa parcial con borde amplio de tejido sano: Si conglomerado de guistes de diversos tamafios en la
1a del Tifion, si no se reseca el tejido sano pueden volver a crecer los quistes. Se interpretan como

Hamartomas.

Nefrectomfa: Menor incidencia.

Si quiste con paredes gruesas, en el estud intraoperatorio por congelacién con frecuencia existe Carcmoma ,
en el interiot de la pared. S)( M b
C\ " 4

a”“‘"}’ ‘9"“""}’245

4 TRATAMIENTO TECNICAS DE COLGAIO"
Hidronefrosis: Dilatacion de la pely

i is: i i ,a causa de una obstruccion del uréter, P‘Eeze
Ee— n
asociarse ¢ deberse a diversos procesos patolégicos, anatdmicos 6 fisiologicos. Dentro de los procesos

patolégicos estan los célculos opacos 6 translucidos, co4gulos de sangre, carcinoma urotelial primitivo,
sarcoma primitivo, lesiones polipoides fibromusculares benignas, lesiones obstructivas locales intrinsecas y
extrinsecas.

Pielectasia: Dilatacion de la pelvis renal, en ocasiones se denomina incorrectamente hidronefrosis, la
caliectasia con frecuencia es asintomética, es un proceso no progresivo que puede considerarse una variante
de la normalidad, la reparacion quirurgica esta contraindicada ya que no supone beneficio para el paciente y
puede perjudicar al mismo.

Caliectasia 6 Megacaliosis: Dilatacidon de uno 6 mas célices, principalmente se producen por enfermedad
inflamatoria crénica, con ¢ sin pielectasia intrarenal ( hidronefrosis intrarenal) es consecuencia de
Pielonefritis cronica 6 anomalias congénitas 6 a displasias de las piramides renales.

RIS YUY

T

La reconstruccion pldstica de la union ureteropélvica se utiliza para englobar diversas técnicas quirtrgicas
disefiadas para aliviar la hldronefroms resecando 6 anulando el proceso obstructivo, sea mecénico, fisiologico
6 ambos.

Lecnicas de reconsyuccion: ( 'T_gg_Cnlga}o

{ *Tipo incisién- intubacién ( habitualmente combinado)Ureterotomia Intubada, .
——— e
es rara su utilizacién. %, W

{ *Tipo desmembrado
idronefrgsis se gpera cuando (se realiza la plastia pieloureteral):
Cuando ha2f obstruccion *Por la evolucion clinica
ﬁu&

*Por la evolucién radiolégica
*Por la evolucion isotépica (renografias diuréticos
‘Por aumento de las presiones intrapiélicas ( Test de Whitaker positivo)

N o |
Técnicas de colgajol Qgerauén en Y.V ('9/57 /49?) ?‘ g oo ann oy o
| * Intervencion con colgajo esglrg[ (Culp- Deweerd) L
*Ureteroplieloplastia cW(Scardmo- Prince) ]
c/;%‘%"za/ cos/o In<4 ’ 4
- ralitn 1on en Y-VJ i h
Descrita por Foley (11937)Es la mas usada, el principio comprende algunas caracteristicas como: incisiones :

minimas, alteracion maxima del contorno con menor distorsién que otras técnicas. Si se desea reducir el 1
tamano de la pelvis no se debe utilizar esta técnica, ya que esté contraindicado resecar tejido pélvico para '

corregir distorsiones porque puede aumentar 6 afectar seriamente el aporte sangyineo.
Objetivo:* corregir Hidronefrosis con insercion alta del uréter (0 o M u‘JO O )01//./605-27
* i < con insercidn del uréter a nivel del borde inferior de la l_pelvns

w
Contraindicada: Cuando se necesita trasponer los vasos del polo inferior y cuando se necesita reducir el
tamafio de la pelvis renal. t
Técnica: *Las incisiones se realizan en el mismo,plano, sobre la cara anterior y posterior de la pelvis dirigidas
hacia el borde inferior de la union del uréter ' Dr. Usbail Santana Pérez
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( con dos ptos)a cada lado de estos, ,no se deben suturar el extremo ni el éngulo ya que puede producir una
reaccion que comprometa la luz, se “Coloca sonda ureteral ( férula 6 doble J ) y de Nefrostomfa.

*Cierre de los restantes defectos en las caras anterior y posterior de la pelvis, cualquier
desproporcion en la longitud de los bordes se ajusta en el 4rea, no resecar bordes, cualquier fruncido ¢
distorsién tiene poca importancia. Se sutura coneromado 4-0765- 0, sutura,ﬁflnua 6 a puntos sueltos

.' ' ( i
. Imervencron con colgajo espiral: i 7 ! | / \0 i
Descrita por Culp y DeWeerd ( 1951) g U LWL
Objetivo: * Corregir una unién ureteropélvica_cgn endlente adecu cuada (posicién oblicua), pero-obstruida
*Proporcionar un colgajo de tejldo pélvico > de Iongltud adecuada que permita salvar segmento
excepcionalmente largos de obstruccion en el uréter superior. i
Contraindicacién: * Insercion alta del uréter, §
Técnica: *Se selecciona la cara anterior 6 posterior de la pelvis para el tallado del colgajo de tejido, en :
dependencia de la existencia de vasos accesorios que crucen las caras, la cara inferior del hilio ¢ el polo i
inferior del rifién, de la posicién anatémica particular del rifion en su fosa y a la simetria de la pelvis. La
base del colgajo debe estar hacia la cortical renal y al origen de los vasos nutrientes. Las lineas de la base del ! &
colgajo y del borde del hilio pueden variar, entre casi paralelas 6 perpendiculares unas de otras. Se puede
crear un colgajo de mayor longitud que las necesidades previstas, ya que puede recortarse si es necesario, i
*Se incinde una curva pronunciada hacia la cara anterolateral ¢ posterolateral del uréter.

Reconstruccion: *El colgajo debe coincidir exactamente con el defecto ureteral

*Sutura de la punta del colgajo a la pared ureteral a nivel del vértice de la incisién ureteral,
a Imm a cada lado del centro del extremo redondeado del colgajo que engloben la pared ureteral a | mm del
angulo de la insercidn del uréter, con los mismos principios de la plastia en Y-V, se utihiza sutura 4-0 6 5-0.

! *Sutura del resto de los bordes, los puntos sueltos del cierre anterior ¢ posterior deben

comenzarse en la zona adyacente a las suturas apicales, se progresa en sentido cefalico. Se utiliza sonda

ureteral férula 6 Stent doble J'y Nefrostomfa, la lv,l;\ dg Ty fonua_?.@budo en direccién a la nueva

unién ureteropélvica.
. %lerap/e/oplasna con colgajo vertical:
Descrita por Seardino y Prince (1953) Se usa llmlta’d 3
desmembrada
Indicaciones. Cuando la unién ureteropélyica se encuentra situada en el borde medial de una pglyis grande,
cuadrada y extrarrenal. = 4
Contraindicacion: Insercién alta ureteral
|.a técnica no estd disefiada para tallar un colgajo largo.
Principios idénticos a la técnica por colgajo espiral la diferencia es que el colgajo se talla con incisiones
rectas convergentes a partir de una base ancha dirigida hacia la pared pélvica opuesta ( anterior 6 posterior),
forma un dngulo recto con el eje vertical del rifién.
Técnica- * Se marca el colgajo en la cara anterior ¢ posterior de la pelvis
* Incision medial hacia abajo en direccién a la superficie anterolateral 6 posterolateral del uréter
*Sutura del extremo del colgajo al vértice de la incision ureteral
*Sutura del resto de los bordes = Técnica Y —V 6 colgajo espiral.

o . 5 3 !
v - c.'
C .
<
: {

*Las incisiones convergentes coinciden en este punto y se contintian formando una incisién vertical 'l
Ginica a través de la cara lateral del uréter H

*Los labios de la incision en Y se extienden hacia el hilio proporcionando un colgajo adecuado, de f
base ancha, que cae en su posicién para conseguir la_forma. c(m;ca del embudo que se pretende ;

*El tronco de la Y se alarga para corregir laestenosis ureteral y para permitir formar la pendiente t
adecuada de al nueva unién ;
Reconstruccion: * Puntos desde el extremo del colgajo al dngulo de la incisién que se hace sobre el uréter E

]

e sustituir por una Pieloplastia

\13
Tqueserﬁ'

efectuar y con la escnsndn parcial de la pelvis redundante el Urograma postoperatono es mas aceptable.
Indicaciones. Fambién se incluye cuando existe insercién alta del uréter en la pelvis; para.reducir una pelvis
abundante si es necesario ¢ un uréter proxnmal tortuoso 0 estenétlco
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Contraindicada: Obstrucci6n de la unién ureteropiélica asociada a miltiples estenosis del uréter proximal o
cuando se asocia la obstruccién a una pequefia e inaccesible pelvis intrarenal.
Técnicas desmembradasd * Ureteropieloneostomfa con reimplantaci6n ureteral

2* Ureteropieloneostomfa después de realizar reseccion total de una pelvis renal
e excesivamente larga ( pelvis extrarrenal)

2* Ureteropielostomfa con reimplantacion ureteral en Y ( Técnica combinada)

4* Ureteropielocalicostomfa ( técnica modificada de Lee)

5* Ureterocalicostomfa directa

@ * Técnica de Buttler( técnica combinada)

7 * Pielopielostomfa

8 * Técnica desmembrada de Anderson —Hynes modificada
Ureteropieloneostomia con reimplantacion ureteral:

Una de las mas antiguas intervenciones de las obstrucciones.
Objetivo.: Realizar exéresis del 4rea ureteral estenosada u obstruida, mediante anastomosis latero-lateral
modificada después de ensanchar el extremo del uréter ¢ de realizar una transeccidn oblicua si tiene un calibre
adecuado
Indicaciones: *Cualquier circunstancia en la que el uréter normal puede alargarse lem ( como mimmo) por
encima de la cara inferior de la pelvis renal 4 : .
*Insercion alta del uréter ( principalmente)
*Gran tortuosidad de la region superior del urétey,
*Reducir el tamafio de la pelvis extrarrenal

Contraindicacion* Estenosis dependientes
*Estenosis ureterales superiores largas ( en ocasiones con un colgajo espiral 6 con una

nefropexia *“ invertida “ se puede realizar esta técnica)

Técnica:

e Transeccion del uréter y reseccion de la union ureteropélvica

e Incisién vertical del uréter ( borde lateral) para ensancharlo

* Sutura de la cara inferior de la pelvis a la pared ureteral adyacente al vé |cc de la incj én

+ Cierre del resto de los bordes con cromado 4- 0 0 5-0 /

Ureteropieloneostomia después de la reseccion de la Delws axtrarrenal
Técnica: Bt I iEt ,
I.  Sereseca la porcién sobrante de la pélvis renal moviliza completamente, se rese¢a la r misptd

una linea proyectada que deja un margen adecuado para cerrarla sin tension

2. Sihemorragias en la zona, se liga por transficcion las arterias ( no electrocoagular)

3 Incision vertical en el borde lateral del uréter para ensancharlo( 1cm)

4. Sutura de la cara inferior de al pelvis a la pared ureteral adyacente al vértice de la incisién (cromado 4-0
‘0 5-0)

5. Puntos del borde del uréter a la pelvis

6. Las mérgenes de la pelvis se suturan completando el cierre

Ureteropielostomia con reimplante ureteral en Y: ( combinada)
Refinamiento técnico de las otras intervenciones - K2‘
Ventgjas.: *Proporciona una transicion en embudo 6 cénica ) Y
Indicaciones. *Correcion de insercion alta del uréter sin tener que tesecar (na porcién de p\e—l;szrante J )
Técnica:
I Reseccion de la unién ureteropiélica y del uréter estenosado
Incisién en la cara anterior y posterior de la pelvis para formar las estructuras en V
Ensanchar el uréter en su borde marginal
Anastomosis el uréter a la pelvis que se comienza con las suturas del 4ngulo
Completar anastomosis para proporcionar una transicion conica dependiente desde la pelvis al uréter.
Varlanle * Plastia con reimplantacion en Y con reseccién del exceso de pelvis renal.
Ureteropielocaliostomia: ( modificada de Lee) {
Indicaciones: *Rifién con infundfbulo caliciforﬁe que en gl-pol{i?fe‘rior presente isquemid 6 traumatismo.

/ .
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7 Jcniéa: * Si hay suficiente pelvis se lleva hacia abajo un colgajo para cubrir el defecto del céliz y el uréter
desprendido puede ser espatulado y anastomosado a la cara més declibe de la pelvis.

% Ureterocalicostomla directa:
Indicaciones: * después de una extraccién de cdlculos de forma dificil con el traumatismo acompafiante de al
unién ureteropiélica, queda una pelvis insuficiente. ( habitualmente intrarenal)

Técnica:
I. Se extirpa el parénquima circundante . (\
2. Se espatula el uréter y se da forma adecuada al céliz \ }l\

® Técnica de Buttler:

Se combina una técnica desmembrada con la técnica de colgajo vertical de Scardino. La unién ureteropélvica
Estenosada original se deja in situ y no se liga.

Pielopielostomia: o
Indicaciones: *Rifién con hidronefrosis con pelvis y unién ureteropélvica duplicadas( casi siempre el )
segmento superior es el hidronefrético) |
Existen numerosas técnicas con variantes ej. : Pielostomfa y ureteroplastia con reimplantacién ureteral.
Técnica: ¢
I. Incision en las caras contiguas de las pelvis normal y dilatadas .
2. Seunen en los extremos con puntos sueltos de cromado creando una ventana permanente entre ambas
3. Se puede seccionar el uréter de la pelvis superior 6 realizar anastomosis termino- terminal

Contraindicacion: * Poca longitud del uréter. / vis an

Técnica:

Incision subcostal a la X11 costilla, ligeramente oblicua hacia abzjo para preservar el nervio

Se atraviesa la fascia de Gerota por su parte posterior mediante una incisién longitudinai

1. Se identifica el uréter superior frente:al 16bulo inferior del rifién retrayendo el peritoneo hacia adentro,
conservando los tejidos periuretrales

2. Acceso anterior a la unién ureteropiélica principalmente.

3. Observar la longitud el uréter, si muy corto, hay que movilizar el rifion para ver si puede cubrir la brecha
sin tension, si uréter redundante se marca con seda 3/0 en un lugar opuesto a la porcién inferior de la
pelvis renal

4. Movilizacién de la pelvis, se comprueba el tipo de obstruccion y se planea operacién a utilizar

5. Se observa el aporte vascular a la unién ureteropélvica, si es necesario conservar los que se dirigen al
uréter superior, se considera la Técnica de Buttler., (Vs 4eribs (Aséerfino 37

6. Sesecciona transversalmente el uréter en el punto deseado, se fija el uréter laxamenté al musculo psoas (
para mantenerlo en posicion)

7. Se incinde la cara externa del uréter de 1,5-2cm

8. Se colocan 4 ptos de referencia a la pelvis al nivel de los 4 ptos de direccién de la reseccién pélvica
prevista, se colocan sobre la porcién a resecar

9. Reseccién de la pelvis y unién ureteropélvica, dejando demasiado tejido, ya que la pelvis se retrae, se
deja un pequefio colgajo puntiagudo en la parte inferior

10. Colocar sonda de Nefrostomia (tipo Foley y guia ureteral) 6 Pielostomfa en pufialada de 1cm en la parte
superior de la pared anterior ¢ posterior.

I1. Reconstruccién: Ptos en la punta del colgajo pélvico inferior y se sutura al vértice de la “ V “ en el uréter
( cromado 4/0- 5/0), 2-3 mm un punto del otro y a Imm del borde ureteral.

12. Sutura del resto de los bordes :

13; Drennje‘f'e Penrose

L N Y

Objetivo: A- W e
Conservar la irrigaciéon sanguinea ureteropélvica , W’ La Lu,(luf 7 A ,2447 .
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14. Nefropexia de Demming: * 2-3 ptos de cromado 0 imbricados a través de la fascia de Gerota al nivel de

la reflexion peritoneal y el misculo psoas ( por dentro) y el cuadrado lumbar ( por fuera), creando una
hamaca para el rifién.

Gemplicaciones de las técnicas por colgajo 6.desmembradas: ~—2>

*Urinoma *Salida de orina después de 7-10dfas.  *Obstruccién de la unién nuevamente.

SI FALLA LA PIELOPLASTIA: En un segundo intento se debe realizar una reconstruccién utilizando algunas
de las técnicas desmembradas o por colgajo, es recomendable mediante una cistoscopfa pasar un catéter
ureteral para identificar el uréter y la pelvis. Existen otras opciones de tto. como: Uso de fleo para resmplazar
uréter, autotrasplante con pielovesicostom{a con flap de Boari, Nefrectomfa si el riién contralateral esta

normal, Flap de capsula renal y ureterocalicostomia. < »
S hxcarnp - %@ >,
6. TRATAMIENTO OSIS: EL USO DE NEFROSTOMIAS Y 2=

e ]

lecl

//La utilizacién de una sonda ureteral como fiador ( intubacion ureteral) y un drenaje mediante Nefrostomia
diversién) se han considerado parte integral de las intervenciones reconstructivas de la pelvis y la unién
ureteropiélica, se utilizap como una medida coadzuyg&sﬁ
Tipos de Nefrostomia:

" Peroperatoria

. fempbral‘ 5

e Permanente

N_e[raslomia Peroperatoria.

EsUn drenaje temporal, sewealiza como parte de otra intervencion quirurgica, se puede utilizar en
mloplastias junto a un tutor, a los 6 dias del postoperatorio se realiza una Pielografia y si el drenaje a través
del uréter es libre y no hay extravasacién de orina se puede retirar el tubo de Nefrostomia al 7mo u 8vo dia,
aunque se puede dejar otra semana si existe duda sobre la cicatrizacién.

Nefrostomia temporal.

Se-utiliza para drenar la orina mientras se recupera el rifién y con frecuencia mientras se administra otro tto. al
enfermo;-el paciente “puede no estar lo suficientemente preparado para una intervencion quirtrgica definitiva,
sespuede transformar en permanente si el pte. no cumple las expectativas. TS e
Se.realiza para permitir el drenaje del rifion durante un periodo determinado, limitado.

Se puede realizar: *Por BROCION- e e s sty ool

*Cielo abierto!
Indicacion ppal : Permitir la recuperacion de al funcién renal antes del tto. quirtirgico definitivo.
Nefrostomia permanente: : s+ 4
[tteacion. * Lesion irreparable de los uréteres con mal estado del enferino y del TUIL. Aunque existen otras
técnicas q‘uirUrE’lmc'asf'o'n;ﬁ derivacignes urinarias a imestih&é'urét‘efo# ureterostomfa.

4"',/27:, L s frssanie ] O f/-%d(
USO DE NEFROSTOMIAS:
Criterios

A favor: En contra
7 #preserva contra los taponamientos por restos /*Promueven la infeccion y las ya existentes

‘& por coagulos sanguineos. preoperatoriamente desaparecen més rapido

* Ayuda a la pexia del rifién Destruyen nefronas, lesionan el parénquima
2 * Permite efectuar una Pielografia anterégrada renal

postoperatoria 2 *#Sin Nefrostomfa se acorta el tiempo de
4 hospitalizacién y se conocer4 el resultado

®Es una vélvula de seguridad si la operacién no de la operacion con anterioridad
5 tiene éxito, lo que permite temporizar

®|.a reaparicion del peristaltismo ureteral 4 “#Sin Nefrostomfa se disminuye la morbilidad

a través de la anastomosis tarda de 23- 26 dias.

USO DE TUTORES: _
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endreess  Jporeaces (“batio )

Criterios
A favor En contra:
/ *Separa la linea de sutura y ayuda a la aposicién / *Promueven la infeccién
( se usa catéter # 8) y luego se extrae Z *Producen erosi6n de la mucosa en é4reas
A * Mantiene un calibre suficiente estrechas no obstructivas del uréter
2 *Mantiene-el.uréter recto sin torsién 2 *Sin la férula se acorta el tiempo de
hospitalizacién y se conoce el resultado
4/ *Previene la fuga al nivel de la anastomosis de l1a operaci6n con anterioridad
( después se extrae la gufa, puede haber una
fuga retardada, habitualmente por isquemia del 4 *Sinla férula disminuye la morbilidad
vértice de la anastomosis en” V .
i *Es conveniente si se planea dejar un tubo de
! Nefrostomfa,

Segun algunas publicaciones, ciertas ureteroplastias pueden realizarse con éxito sin necesidad de tubos,
aunque hay que saber elegir bien los candidatos a estas técnicas.
Si las condiciones son 6ptimas es mas prudente utilizar las sondas y los tubos que no hacetlo, wm
los materiales blandos.y elésticos a los duros, como los catéteres de goma de Latex y Slllcona proporcionan
una luz maxima, consistencia 6ptima, superficie y extremo suaves.
Se utilizan 2 catéteres: * Tubo Nefrostomia ( 18- 20 Fr)
*Férula ureteral ( 8- 10 Fr) Se lleva hasta 5-8cm por debajo de la reparacion
quirdrgica. |
Ambos tubos se extraen simultaneamente por un solo pto. de la corteza renal, debe hacerse después de
haberse incindido la pelvis y el uréter, haberlos resecados parcialmente 6 ambas cosas y antes de comenzar la
sutura de reparacion. Se exteriorizan a la piel mediante una incisién en ojal por la pared de la regién lumbar
Se da un pto. de colchonero con cromado 2-0 ¢ 1-0 para ajustar la capsula renal alrededor de los tubos.
[:n el aduito los catéteres ureterales son faciles de retirar en relacion con el nifio, también el tamafio del uréter
acepta estos catéteres sin el riesgo de isquemia. En las picloplastias no complicadas solamente se puede dejar
el catéter ureteral, sin embargo, la nefrostomia se puede dejar en procederes complicados ej. cuando requiere
< deuna reparacion secundaria ¢ cuando existe una inflamacién activa. .

Eluso.de ellos.previenen de la formacnérgun uring u,co?secuente ryptura de las iineas de sutura,
%, crcatrices,d.infepcjon < %M V{»Clg&/ wb
Zonlla. du M‘Z&@
@ 7.TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS RINONES EN HFRRADURA Y VIAS DE ACCESO
R -~
lCALlONES
'7' Kerry L e /o5 e ponele, roles x Lo |
Risnendierratira Anomalia congénifa de fusnén genera(men;e afecta aﬁ:,golos inferiores, el itsmo ‘(f;c! ¢3
descansa ¢ al mzzi EQLB las masas renales se sitian simétricamente proximas a cada lado de la linea medla
ligetiado // Los rifiones presentan una rotacién alterada de los ejes, la pelvis se coloca en posicién ventral, el uréter cruza
Ia cara ventral del itsmo. Tiene una considerable incidencia de hidronefrosis secundaria.

2
- '/::/i;m s Etiologia En el momento del ascenso desde la pelvis hasta las fosas lumbares puede producirse una fusion de
ambos rifiones si los vasos umbilicales estrechan el paso del ascenso. Si se fusionan los polos caudales se
e/l J, produce el rifién en herradura. Se detiene sy ascenso hasta que cl itsmo encuentra la arteria mesentérica
detfade inferiors € 14fomre prcke sor /’W\Z-uanr © = Lorros_ o rtack/ IY Ly, Gudlgads X
Incidencia:* 1c/ 425 autopsias realizadas por Campbell /’WW/&CA ’nf 7
*mds frecuente en hom
C.C: La mayorfa son asmtométr&)—s%of zlen obstruccion ureteral, pueden presentar sintomas como J
-1 on0 2E ~Colicos nefriticos, hematuria, gastrointestinales ( reflejo renodigestivo) que recuerdan la tlcera péptica, ’:, GIJM’_ |
ﬂﬁi«’f/'\fé’ colelitiasis ¢ apendicitis; también puede haber infeccién. Diagnéstico: Urograma descendente: Eje de los
rifiones converge hacia la columna vertebral, en ocasiones se identifica el itsmo. Pelvices renales en la cara
%/or ’77"" anterior de las masas renales, presencia de célices en la regi6n del polo inferior que apunta hacia la linea .-744/&
,.)f media y queda colocado sobre los musculos psoas o aun llega hacia las veriebras &dr
ﬂlé/ﬂi:;m JRATAMIENTO: Ningun tto. es necesario a ‘menos que e existan compllcacmnes como la obstruccién 6
Jnfeccidn, )
beeeqy??: o Acielo abler(o ; : o WM

i Lidid : D) orla
//‘d/ndd %%///464/17 ‘fﬂ)/(%‘ ;
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simu tanea seeahza a través de al linea media.

efto: * Vias.de acceso: ---Transperitoneal ivla de eleccion) si intervencién bilateral

Lo =

---Incisién lumbar ampliada ( si unilateral)
Objetivo: Se requiere realizar Sinfisiotomfa ¢ itsmectomia: “seccion preliminar del itsmo.

Técnicas:

Colgajo pélvico.

Con vascularizacion angunal.

*Movilizacién adecuada del rifién
*Sinfisiotomia: Dos lineas verticales con puntos
de colchonero, 4 de los cuales sirven de ptos de

*La arteria accesoria se ocluye con una pinza
vascular para definir la porcién de corteza
que irriga

traccion ( cromado 1/0) *Se ligan y seccionan los vasps

*Incisién del itsmo sobre un dedo para proteger *Ptos de colchonero en hileras y se divide el
los vasos mayores subyacentes itsmo ( Sinfisiotom{a)

*Ptos corticales finos para controlar hemorragia subyacente *Se coloca pinza vascular en arteria renal
(cromadod4/0) ’ principal

*Reconstruccion de la hidronefrosis con colgajo espiral
*Se rota el rifion sobre su eje vertical y anteroposterior

*Se reseca el itsmo desvascularizado
*Cierre del caliz interesado después de ligar

el TR LA lnis /.c, T D D Econt e
Cpartels a la @ enry? o ~lees L,
/de @ (& Coferrnrrs . S €l E4

para acentuar el drenaje dependiente
*Nefropexia
14

los vasos sangrantes

*Correcion ureteropélvica
*Nefropexia fropexi

Tratamiento Endoscopico:
la Ianarosro?!a es_una lécmca atil, en estos momentos se presentan a menudo obstruccion y litiasis
secundarias
Vias de acceso: ----Abordaje combinado{ *Laparoscépico
{ *Rercutdneo

----Abordaje Laparoscopico
----LEC
Indicacién Un rifion viable que presente una llllaS'IS
Abordaje combinado:
“La Laparoscopia perrmte separar las visceras intrabdominales
‘La 1 via perculdnea: Juego mediante fluoroscopla se localiza el céliz mas adecuado para puncionar, ya que
presentan con frecuencia vascularizacion anomala, puede ser util la forma de puncion retrograda (ranscutanea
propuesta por Hunter- Hawkins en el afio 83.
I fa Laparoscopica.
Diseccion e incision de la via urinaria con extraccion de la litiasis, luego sutura de puntos simples de la
pielotomfa
Si calculo pequefio y no existe anomalia orgénica obstructiva se puede utilizar esta técnica.

COMPLICACIONES :
*Del rifion en herradura: 'Hndronefr0515 *Del tto. quirurg: * Dafio del polo !
: *Calculos (por obstruccion ureteral) * m?erlor éel nﬁzn en hen'adura I

: lujgccnén = quUICl’C de exurpamén quirurgica. ‘
*Distocia_del parto (por ocupar la concavidad del sacro)

8 TTO OUlRUR_GICO ECTOPI NALES SIMPLE

1 Ectopias renales simg Ies“ﬁesencna a de un nﬁonmu mlsmg lado, que no ha podido @fscender y girar i
normalmente. Puede estar situado sobre el borde de la pelvis 0 aun dentro de la'cavidad pelviana. Recibe su ‘
irrigacion de los vasos adyacentes por lo que el uréter es corto. Suele haber vasos renales miltiples, cuando
mas inferior es la posicién, mas ventral es la pelvis renal.

Etiologia: No existe una explicacién satisfactoria, en algunos casos el fallo del ascenso est4 relacionado con
la obstruccién mecénica producida por los vasos umbilicales en casos del rifion pélvico.

Incidencia: *1 ¢/ 800 autopsias ( la unilateral) ' ;
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*rara (la bilateral)
R st et ; b soclt ; o
Clasificacion; Seglin su ubicacion. *pélvicas( frecuente, 60% de los casos), presacro, lumbares bd_;us
retrovesical. el < s
o-ﬁ_

C Puecde ser palpable, conduciendo a menudo a un diagnéstico presuntivo erréneo ( cancer del intestino,
absccso apendicular) Diagndstico: Mediante Urograma descendente ¢ retrégrado: Verdadera posicion.
Complicaciones: * Obstruccién del uréter

“[g.t'accxén
* Hidronefrosis ( en raras ocasiones)

1lo. quirurgico:
:Ei hidE;Ee%rESis: * Pieloplastias: se utiliza la técnica més (til seglin el paciente. * + frecuente ---

Ureteropieloplastia de Colgajo.
*Si fracaso en los intentos anteriores quirtrgicos para mejorar el drenaje, se utilizan Técnicas secundarias:
+  Sinfon contralateral normal: * Ple/oneoslomla ('si existe uréter normal para alcanzar la pelvis sin
Torsion) S % A
* Ureterocalicostomia
* Ne[reclomta del rifién afectado
«  Sinion unico afectado ¢ enfermedad bilateral: Mayor esfuerzo quirargico:
'Plolnvewmwonua (qusmucu’)n ureteral)
*Autotrasplante: con Ureteropielonenstomia. es preferible a la
Nefroslomia permanente.
«  Se debe tratar de no reintervenir precozmente, deben evolucionar de 4-6 meses, si contintian con
nh«lrmmmu_lg_uﬂgglon realizar Nefrostomia.
Sgpgeden colocar caleleres ure(erales medianté Cistoscopia previa a la operacién para delimitar bien el uréter
y no dafiar estructuras vecinas.

2.Ectopia renal cruzada: El rifion situado contralateral con el uréter que cruza la linea media, puede ser:

""n Jusion. + “frecuente, cxisten varios tipos {- Termino-teriiinal -Latero-lateral
" fusion {-Forma de L -Sin pingin patrén ‘
{-Forma de S -Ectopia cruzada doble

{Ectopia cruzada en rifién solitario

Etiologia: ( Hipotesis)
«  Flbrote ureteral cruza la linea media e induce el desarrollo del rifién en el blastema nefrogénico
contralateral.

« Durante el ascenso se fusionan los dos rifiones y el rifion ectdpico es arrastrado fuera de su patrén normal
de ascenso y es atrafdo por el contralateral, por tanto el rifién normal siempre es el superior.

Ectopia renal sin fusion:
El rifion se halla situado del lado opuesto pero no est4 adherido a su compatfiero, que se halla normalmente
colocado Diagndstico: Mediante Urograma descendente: da la posicion del rifién, dos sombras renales claras;
LIS y Angrografia
clgpm renal con fusion;

Las dos masas nefriticas se fusionan en una sola que contiene 2 pelvis y 2 uréteres 1 .a masa puede estar
colocada en la linea media para abrirse en la vejiga en el sitio apropiado.
(" (" = Rifion en herradura. Diagndéstico: Urograma descendente: Salida de 2 pélvices y dos uréteres del rifién,
un uréter debe cruzar la linea media para vaciarse en la vejiga en el sitio apropiado; En la Pielografia: con
catéteres ureterales colocados, se observa el uréter que cruza la linea media; Urograma retrégrado muestra la
posicion de las pelvices y revelan alteraciones compatibles con obstruccion ¢ infeccién; Centelleografia renal:
Delimita la masa renal y su contorno y en la Cistoscopfa: el meato ureteral siempre sta en posicién normal.
Permite el diagndstico diferencial del monorreno con doble sistema pielocalicial.
Complicaciones: = Rifién en herradura
Tto. quirurgico. =Rifion ectopico

o . }




or, cambia de curso

Uréter retrocavo: Es el que pas:

Etioloﬁ#};ﬂ&%ﬁ%@ﬂgg‘mxyﬂ&l@;@m@uanw la vena cava se forma ,
‘anormalmente a partir de una vena subcardinal derecha persistente, el uréter derecho queda situado detréas de
ella y como resultado de la anomalfa produce diversos grados de obstruccion ureteral parcial superior crénica.
€ € Dolor en el flanco, Hematuria, Pielonefritis derecha aguda. Diagndstico: Urograma descendente:
Dilatacion del uréter, pelvis (gelvis en Saxofdn) y cdlices derechos, uréter doblado en forma aguda hacia la
columna vertebral, Pielografia retrégrada: Curva en forma de S que hace el uréter al pasar alrededor de la
porcién posterior de la vena cava inferior( L3) con desplazamiento del uréter inferior hacia adentro.
Pielpgrafia junto a Cavografia Se observa el uréter que pasa por detras de la cava ¢ la TAC.
l.a Hidronefrosis se puede producir por: *Posicién del uréter
m wleeee N y’ / O ,:ther?ncia _ﬁbrosa del uréter a la vena cava
ibrosis periureteral

*Estrechez 6 célculos ureterales intrinsecos coexistentes.
Complicaciones. La obstruccion que habitualmente produce la cava conduce a la hidronefrosis y a veces a la
infeccion.
TFrowguirirgico: Sec decide seglin los hallazgos operatorios.
TécnicasW* Reconstruccién vascular

2)* Qperacion de Harril -

9}‘Scccic’)n del uréter en un pto. proximo a la unién ureterocava superior
#) *Técnica de Hellstrom
3) *Pielopielostomfa con reimplantacion pelviana

e Reconstruccion vascular, o

( Descrita por Goodwin y cols. 1927 )
Indicacién: Enfermedad renal contralateral concomitante, cuando el segmento retrocavo del uréter esté libre
de estrechez ¢ calculo intrinseco. -
Técnica *Secgionar la vena cava inferior
*transponer el uréter
*Ligar ambos extremos ¢ reanastomosar el vaso

*  Operacién de Harrill:
[ste {ipo de operacion separa el uréter superior de su principal vascularizacion, haciendo que la anastomosis

dependa del aporte sangufneo que llega por via retrégrada.
Técnica: *Seccion y reanastomosis del uréter, que es el retrocavo

e Seccion del uréter en un pto. préximo a la unidn ureterocava superior
Técnica: *Exposicion transperitoneal paramedia derecha
*Se refleja el colon derecho hacia adentro
*Se rodea el uréter con una cinta
*Se moviliza la vena cava
*Se explora el segmento uretral retrocavo y se libera de la pared posterior de la cava
. *Sihay gran fibrosis --- se secciona el uréter a cada lado de la vena cava dejando en su lugar el
segmento retrocavo :
*Se coloca un punto superficial sobre:la pared anterior del uréter a cada lado de la vena cava antes
de seccionar para ayudar a la orientacién apropiada y evitar la torsion
*Calibrar el uréter distal para ver si la luz es suficiente.
., *Los extremos se espatulan oblicuamente y se lleva a cabo una ureterostomia con puntos sueltos de
cromado fino sgbre una sonda de Silastic
*Nefrostomfa de derivacién
*Drenaje cerca de la anastomosis
*Se retiran las sondas a los 12 dfas del postoperatorio

» _Técnica de Hellstrom:
Objetivo. Para cambiar la situacién de los vasos accesorios
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O«
WP e

o €=e7men7‘o epcavs 4/1«),0/ ¥z 4 4-_4',4_2;:' it

43-4)( M‘%"" d“’f:m e g

hacia delante a lo argo de la pared izquierda de la v na y luego vuelve re la superficie anterior de la vena
reanudando su trayectoria normal hacia la vejiga. Engancha y rodea la vena cava. [ e, 7/, Y] e y W
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LIL.TRATAMIENTO QUIRURGICO ENDOSCOPICO DEL URETEROCELE:

Técnica: *Lisis cuidadosa de las adherencias que existen entre las estructuras vasculares accesorias en la
pelvis, unién ureteropiélica y porci6n superior del uréter que se hernia para colgar sobre los vasos.
*Se colocan la unién no obstruida y el uréter bien por debajo de los vasos y se mantiene su relacion
formando un tunel con la pared pélvica anterior sobrante.
*Ptos de cromado 3/0 para incorporar los planos musculo-serosos engrosados, no tomar la mucosa. ‘
. Pielogielostomla con reimplantacién pelviana: ‘ W 0 ’ By
Técnica: * Movilizar16calmente 1a vena cava 4 R ’u&(
*Se libera el uréter . L
*Si el uréter retrocavo estd normal, se moviliza su parte proximal y la pelvis

*Seccion.de.la.pelvis

*El uréter y el manguito de pelvis se liberan de su posiciéon anémala

*Pielopielostomfa. 6

/ 10.TTO QUIRURGICO DEL URETER ECTOPICO; @

Uréter ectdpico: En raros casos el uréter se abre a un sitio diferente al del cuerno lateral del horde
interufetérico. (d

Etiologia: Angmalia de desarrollo embrionario. Cuando el orificio ureteral no se libera del extremo proximal
del conducto de Wolff, el uréter drenard en el hombre en el sistema seminal (vesicu inal, conducto
deferente)y en la muje los restos del conducto de Gartner y la orina se vaciaré hacia vagina, Gatero
———— AL
6 mas frecuente al vestib Hac:a el recto el drenaje es raro.
A men os ur n abertura s constituyen un uréter le que drena de un solo rifion, el

‘ tarjo, s que se abren.en.posiciones...

b

uréter ectdpico casi siempre drena el polo

renal, dolor y epididimitis. Diagndstico: Urograma descendente: duplicacion de la pelvis renal con

hidronefrosis del polo superior, con uréter dilatado y tortuoso; si hay destruccién renal intensa se observa la

ausencia de calices en la porcién superior de la opacidad renal, no se excreta contraste en ese polo, el uréter

visualizado se desplaza lateralmente en su porcién superior. Cistoscopfa: Orificio en uretra. , si se cateteriza

s¢ obtiene orina y se pueden hacer Urogramas retrogrados.Prueba de Azul de Metileno y examen

ginecoldgico bajo anestesia.

Tlokqg,i‘rﬂrgicg' Técuicas:

*  Resecar la porcién del uréter e implantar el extremo distal de éste en la vejiga

e Resecar el polo renal superior y su uréter. 3

¢ Pielostomia cutanea (No se hace en Cuba) 1
|
4
!

gy 3 e s g

( Descrita por Immergut y cols)

Indicacion: Hidronefrosis e hidrouréteres.bilaterales- //

éenica’ * Se exterioriza la pelvis por la parte posterior y no perturbar la unién ureteropélvica.

-

Uzeterocele: Dlm _gmsuca congénita del urél;_[_t‘g;_mmal,pgml_n submucosa del uréter intravesical, {E
situado en el nnlerlor de la vejiga. Hace saliente en la vejiga, y como consecuencia de la estenosis no pasa la /
“orina facilmente a la vejlga La presion producida por el peristaltismo ureteral empuja a la mucosa vesical
periureteral dentro de la vejiga, produciendo una protrusion quistica, el quiste lleno de orina se cubre con gy
mucosa vesical en su porcion externa y esté tapizado internamente por mucosa ureteral.

Frecuencia. Mas en hombres que en mujeres; sold el 10% es bilateral.

*Ureterocele esfinteroestenéticos (5%): Lejos de-vaciarse durante la miccién, como los anteriores, proyecta su

dilatacion sobre la uretra causando alteraciones en el vaciado vesical.

JLipgs: *Simple u ortotdpico; Dilatacidn mtravesncal cal que su,gedg;,gugmqnﬁgko,ummral localizado
Jhormalmente.(mds.frecuente en adultos.)




*Ectépico: El ureterocele proviene de una abertura del uréter ﬂgﬂ:ello vesical 6 la uretra, una
porcién de la formacién quistica se extiende extravesicalmente al interior de la uretra. Si es lo suficientemente
grande puede causar obstruccion del cuello vesical y alin prolapsarse a través de la uretra femenina.
Predomina en.nifios. :

Uretrocele simple:
Tamafio pequefio, produce una obstruccién leve 6 minima e hidronefrosis( tipo adulto), son intravesicales, se

asocian raramente a doble sistema. Casi siempre son bilaterales
Etiologia: No precisa, algunos plantean la persistencia de la membrana de Chwalla (ausencia de reabsorcion
de la misma) durante el perfodo embrionario. C.C: Son asintométicos generalmente a menos que se
compliquen con éxtasis, infecciones 6 calculos impactados en su interior, pueden referir incontinencia urinaria
6 chorro urinario obstruido. Diagnostico: Urograma descendente: Cabeza de cobra ¢ cebolleta; Cistografia:
Reflujo hacia el polo inferior del rifién, cuando se asocian a doble sistema.
Complicaciones: *Hidrouréter *Hidronefrosis *Infecciones del TUS *Célculos dentro del
Ureterocele y aparecen enla placa como Jitiais suspendida, que es el diagnéstico diferencial con la litiasis
vesical que siempre v4 para el fondo.
Tto. quirlrgico: Los ureteroceles pequefios de Icm de didmetro no suelen originar ningtin prohlema, no
Ergc‘lé n de tfo. alguno excepto cuando.aparecen dolores, obstruccion ¢ infeccion.
Objetivos: *Preservar la funcién renal
*Mantener el drenaje sin obstruccién del parénquima renal funcionante
*Prevencion del reflujo vesico-ureteral
*Prevencion de la obstruccion vesical
*Eliminacion de cualquier fuente potencial de infeccion.
[Lactores del paciente a tener en cuenta: -Edad -Clinica del paciente
Iaclor es ligados al ureterocele: -Situacién y tamafio ( pueden ser los responsables de la funcién renal del
segmento afectado
Tio. _quiriirgico: * Endoscépico
*A cielo abierto
Tto Endoscopico:( Descrito por Nebit 1946)
Indicaciones: * Es el dedeccién en los ureteroceles ortotéplcos
*Por su inocuidad se realiza en los ureteroceles ectopicos
*En los casos sintométicos, especialinente en los intravesicales
Evaluacion del pte. previo ai tto. | -Urocultivo -Urograma descendente - Cistografia
miccional
Ha evolucionado el tto. endoscopico desde la meatotomia fria con tijera endoscdpica hasta la incision en boca
sonriente, hacia el techo del ureterocele es la seccion.
Obyetivos del tto. . * Intentar crear un meato amplio
* Evitar la creacion de un reflujo secundario
Técnicas: *Meatotomia
*Reseccion del techo del ureterocele
*Incision..en.boca-sonriente”
Meatotomia:
Se puede realizar con: * T||era endoscépica
*Cuchillete de corte frio
* Electrodo de seccion
* Neodimio Yag 6 KTP } Ventaja: Se reduce el calibre del instrumental
* Fibra laser } £ 4 ke
Técnica: *Incindir transversalmente el techo del ureterocele desde el orificio del meato
*Sf meato estendtico: ----Dilatar previamente el meato mediante una gufa
----Si no se observa el mismo y el rifién presenta buena funcién, se inyecta
indigo cagmin EV y se espera su eliminacién por el rifién
Sfureterocele ectépico se incinde tanto su porcidn intra y extravesical,

Reseccion del techo del ureterocele: :

Se puede realizar con corriente de corte intensa, esta técnica comporta,una tasa de reflujo importante.
Técnica: *Realizar el corte con el ureterocele a la méxima replecién, con corriente de corte intensa y con
rapidez ( al abrirse se varfa y es dificil completar'la reseccién)
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*S| ureterocele de pequefio tamafio: Inyectar diurético, se consigue un rapido llenado de la cavidad.
*Hemostasia cuidadosa, se evita hemorragia postoperatoria, que puede ser abundante en el 7,4%de

los ptes.

v

Incisién “en boca sonriente™:
Se realiza con *Electrodo flexible de seccién de extremo fino y angulado

*Cuchillete de Collings
Indicado: * Ureteroceles ortotépicos.
*Extraccién de litiasis impactada

.‘ *Para realizar ureteroscopfa
Objetivo: *Se crea un amplio opérculo, a expensas del techo del ureterocele que durante el llenado vesical

; coaptaré contra la mucosa del suelo ureteral previniendo el reflujo secundario.

Técnica: *Panendoscopio #21Ch
*Se monta optica de 70° sobre la ufia de Albarran, se introduce a través del electrodo de puncién

flexible
*Con corriente de coagulacién se realizan 3 toques en el limite vesical de la mucosa del ureterocele

marcando los limites externos e interno asi como la zona media de la futura incisién, se respeta el antiguo
meato pues el objetivo es crear un neo-meato de boca amplia.
*Se unen los tres puntos con corriente de coagulacion y luego con corriente de corte se perfora el
borde mucoso del ureterocele hasta penetrar en el interior
Compl:caczones de las técnicas: *Reflujo secundario
5 oo *Hematurla

/. 12170 QUIKURQILO DLL URETEROCELL CON UN SISTEMA Y DOBLE SISTEMA.
Urcterocmon un sistema;
. Ureterocexe ortotdpico:
Técnicas’ S€. reahza escision y una lecmca antirreflujo.
*Técnica de avance ureteral ’
*Procedimiento de Polietano Leadb 9 > U:,QM w
Imn deavgnce ureterdlhs 9 S ? & g
()/ycuvo unpedlr el reflujo sxmplc en un uréter no dilatado a base de aumentar la longitud del uréter
submucoso, avanzdndolo desde su posicion original hacia el cuello vesical,
| Tipos: *Transvesical *Combinada _*Extravesical
“Tecnicas S ransyesical==-*Técnicas del tanel distal
' -2 *Técnica de Silva
-%.-*Técnica de Steven -Marshall

: X‘ Z -3--*Hutch I1
"\ ; 42+ Técnica de Glenn- Anderson
‘\ e e *©@peracion de Bischoff
,\‘ \ ( -2..*Qperaciones.de Polietano-Leadbetter

AN
N § o \\\ “\c-operacién de Cohen
A\ ( / ity A técnica de Mason
5 T \ “#tCombinada----- *Hutch |
"\)\» 1 ---- *Qperacion de Paquin
~*Extravesicales --medcm
\}3 Técnica transvesical: 5
Operacidn del tunel distal:
(Descrita por Wiliams y Eckstein)
n Indicacion: Cuando el trigono es lo bastante grande para permitir un avance suficiente
¢ Técnica: *El orificio lateral y el uréter distal son movilizados transvesicalmente junto con un colgajo de:
mucosa vesical
*Se escinde un triangulo de mucosa del trigono y el orificio ureteral se avanza hacia el cuello de la
vejiga y se sutura en posicion, . 3

)
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Técnica de Silva: A (C ¥
Indicacion: @ >) g

Técnica: *A través del meato ureteral con una tijera de diseccién roma se abre longitudinalmente el

ureterocele
*Se reseca el borde externo del ureterocele

*Se coloca sonda ureteral hasta la pelyis renal

*Se sutura el borde ureteral rodeando la sonda ureteral hasta el suelo de la mucosa vesical
Técnica de Steven-Marshall:
*Se diseca el uréter hasta el meato ureteral
*Se reimplanta el mismo en cualquier parte de la vejiga a través de un tanel submucoso.

Hutch Il
Comprende basicamente los mismos principios de la técnica anterior.
Técnica de Glenn- Anderson.

Indicado: *Reflujo primitivo én una ectopia lateral congénita
2 3
Contraindicado: *Uréter masivamente dilatado .
Técnica: *Reimplantacion ureteral en un tunel distal submucoso, se inicia préximamente extendiéndose desde
el orificio ureteral en sentido distal a través del trigono, a un nuevo lugar en el suelo vesical.
Operacion de Bishoff: ( Poco usada por elevado {ndice de reflujo)
Indicacién: Correccién del reflujo vesicoureteral sin obstruccién asociada, independientemente del grado de
dilatacién del uréter, puede efectuarse bilateralmente.
Técnica:* Se efectta una incisionen la pared vesical anterior oblicuamente por encima y por fuera de un
punto situado a 1-1,5cm por encima del orificio ureteral,

*Se expone la cavidad vesical con puntos de traccion de manera que los orificios ureterales
aparezcan a nivel del angulo superior - g

*Se pasa catéter ureteral hasta la pelvis renal y se coloca pto. de traccion por encima del orificio
ureteral a 0,5cm

*Incision en forma de U mvcmda por encima del orificio con las ramas dirigidas oblicuamente hacna
la uretra, se realiza hemostasia

*Ptos. desde la mucosa y mmuscular a cada lado del catéter

*Se lleva el catéter ureteral a través de la uretra hacia el exterior junto con pequefia sonda uretral

*Se retira catéter ureteral al 3er dia y el uretral al 10mo dia.
Indice de curacion: 60%
Operacion de Polietano-Leadbetter:
Indicaciones: Corregir todas las lesiones concebibles congénilas, adquiridas o yatrégenas del segmento
ureteral inferior.
Técnica: *Incisién abdominal inferior y se abre la vejiga por su cara anterior.

*Se cateterizan los orificios ureterales

*Se diseca el uréter desde su insercién vesical y se moviliza una distancia de 6-8cm o méas mediante
suave traccion y separdndolo por diseccién roma, movilizandolo.
*Se crea un tinel submucoso aprox. 3cm en la direccién del uréter
*Se pasa una pinza en dngulo recto a través del hiato por detrés de la vejiga haciendo avanzar la punta hacia la
base de la vejiga
*Se pasa pinza a través de la mucosa 6 muscular vesical a nivel del extremo proximal del tinel y se agarra el
uréter que hace pasar al interior de la vejiga 6 se pasa el uréter a través del hiato por detrés de la vejiga y se
hace penetrar en esta

*cierre con cromado 3-0 el defecto muscular a nivel del pto. original de la insercion ureteral
*Deslizar el uréter a través del tinel intravesical, se amputa por su extremo distal y se puede espatular, se
sutura a la mucosa vesical con cromado 4/0 6 5/0 L

*Se pasa catéter ureteral hasta el rifién y se lleva al exterior a través de la uretra. , se fijan a una !
sonda uretral de balén ;

*Los catéteres ureterales se dcjan 3-4 dias y la sonda uretral 7 dfas
Indice de curacion: 90% : ‘ I
Operacién de Cohen: s
Se utiliza cuando sé tubulariza el trigono para formar un esfinter en las operaciones de incontinencia, el hiato
ureteral original se mantiene y se reimplanta lateralmente comiinmente el uréter cruza la linea media.

Dr.lgsbail Santana Péres
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Técnica de Mason:
Técnica: *Se resecan las paredes del ureterocele
*Tubularizacién de la mucosa vesical sobre un tutor (parecida al Bishoff)
Técnica personal de Ballesteros:
Indicacion: *Ureterocele voluminoso
Técnica: *Se expone el ureterocele
*Se puntea con el electrobisturi los Ilmltes del colgajo dorsal, de 1cm de ancho, a expensas del techo
del ureterocele
*Se talla el colgajo dorsal y se realiza el mismo proceder en la cara ventral, el suelo del ureterocele, quedando
dos “casquetes” laterales del ureterocele
*Se extirpan los casquetes laterales y se cateteriza el uréter
*Sé tubularizan los dos colgajos obtenidos mediante cromado 5/0
*Tunel submucoso y se pasa a través de le €l el uréter, quedando en posicién ortotépica

Técnica combinada:
Hutch [:
Indicacion: Reflujo en los parapléjicos

Operacion de Paquin:
( Descrita en 1959)
Indicacién’ Correcién de cualquier tipo de afeccidn que afecte el arca (Reflujo u obstruccion, congénito 6
adquirido), donde este indicada la preteroneocistostomia. : .
Técnica: *Se expone el uréter extravesicalmente, se abre la vejiga en su cara superoexterna

*Se separa el uréter de la vejiga y se cierra el sitio abierto con cromado

*Se crea en la vejiga un tinel submucoso 4-5 veces més largo y 2-3 veces méas ancho que el uréter,
en la direccién que sigue el uréter y terminando tan abajo en la vejiga como sea posible

*Si el didmetro ureteral es menor de 10mms, se secciona por la cara que mira al operador y se
construye un manguito, proporcionando una terminacién submucosa més resistente a la estrechez; si es mayor
de lcm de didmetro, se toma una cufia de su extremo distal, para mantener la relacién de S:1 entre la longitud
v la anchura ‘

*Se pasa extremo del uréter a través del tinel submucoso y se fija a la vejiga

*Catéter ureteral durante 7 dias,
Indice de curacion. 89%

Técnicas extravesicales:
Operacion de Lich: Grégoir y Van Regemorter han realizado variantes similares
(descritaen 1961)
Indicaciones: *Obstruccion ureteral inferior y uréteres dilatados con icflujo
Técnica Si existe obstruccion de la union ureterovesical: *Incisién vertical del lado interno del uréter a través
del segmento estrechado '
*Incisién a la mucosa vesical opuesta
*Se suturan los bordes del uréter abierto a los correspondientes en la mucosa vesical
*Cierre de la muscular de la vejiga :
*Ureteroplastia de reduccién a lo largo del borde externo del uréter hasta el meato ureteral
*Cierre del uréter y la muscular de la vejiga
Técnica de Lich: *Se levanta el uréter del musculo vesical contiguo hasta alcanzar la insercién mucosa
*Sé incinde la vejiga en la direccion normal del uréter en una distancia de 2cm
*Se crea canal submucoso donde se coloca el uréter y se aproxima al musculo vesical sin
tension con cromado 4/0 por encima del uréter.
El objetivo es crear un tinel submucoso para el uréter y un nuevo meato en la pared
Indice de curacion: 72-

¢ Ureterocele ectépi
*Heminefrectomia.(tto. Elecaén junto a reseccion del uréter del polo superior ( Ureterectomfa) hasta los,
vasos.illacos;.con.d.sin.reseccion: delﬂretcmcele( estetltimo-puedeser-por el simpledestechado a través de
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una incisién.transvesical ¢ reimplantacién con técnica antireflujo del uréter del polo inferior.). El mufién distal
ureteral se debe de ligar, se realiza este proceder si la funcién del polo superior es pobre 6 ausente.
*Ureteropielostomia: Si la funcién del polo superior es buena, se une el polo superior al inferior, si existe
reflujo ureteral del polo inferior--- se abre el ureterocele y se reimplanta el uréter.
Complicaciones* Reflujo del uréter del polo inferior
*Infecciones recurrentes
*Ureteropieloneostomia:
Indicado: Rifiones solitarios
* Ambos rifiones estan dafiados

Ureterocele con doble sistenr
. ‘@MM. Tto a cielo abierto,

Técnicas: 1

'Uretegppxelostomla 6 Ureteroﬁt rostémfa: Cuando se pretende salvaguardar la funcién del hemirifion

]

superior con uréter dilatado. ' :

*Técnica-de avance uretral: Se reifrfplantan ambos uréteres Ej. Polietano-Leadbetter en duplicaciones

completas e incompletas. e =
- la vejiga abierta, sé incinde alrededor de la circunferencia del ureterocele, incluyendo el orificio del polo
inferior

-Se tira de la mucosa vesical y se arrastran los uréteres al interior de la vejiga.
-Seccién del ureterocele del uréter del polo superior

-Se avanzan ambos uréteres transversalmente a través de la vejiga por encima del trigono para darle un
largo tunel submucoso

-Se sutura el lugar que ocupaba originalmente el ureterocele
. urctcrocelc ect(')pico

*Si el ureterocele normal no es viable en su extremidad-— einsercidn del uréter del palo inferior 4
He muulu( tomia con urcterectomia (escisién completa del ectépico),
*Movilizacion extravesical completa de ambos uréteres
*Incision cireutaratravés de la vejiga abierta, alrededor del ecuador
Del ureterocele, incluyendo orificio ureteral del polo inferior.
*Liberar mucosa alrededor de la base de manera que el uréter
ectdpico pueda ser arrastrado en forma de asa al interior de al vejiga.

*Diseccion de los uréteres ectopicos y ortotépicos y se arrastra a
través de la capa del detrusor.
*Se incinde el uréter ectépico y el lecho de detrusor que queda detrés
de €l se repara con ptos de cromado
*Se separa el uréter del polo inferior y se avanza a través de un tunel
s submucoso sentido en transversal
*Cierre de la incisién original de la mucosa con ptos sueltos
*Ureterostomia cutanea terminal: ! 2
Iridicacién: Uréterocele ectopico, notablemente dilatados del polo superior asociado a uréter iormal, es una
derivacion temporal, para posteriormente definir la operacién del polo superior si nefrectomia polar 6
anastomosis del uréter del polo superior a la pelvis del polo inferior
Técnica. *Se liberan ambos uréteres retroperitonealmente a través de una incision transversa inferior
* Se enderezan ambos uréteres
*Se extirpa un botdn en la pared abdominal y se llevan los uréteres al exterior a través de la abertura,
formando una curva suave
*El estoma pasa a través de una incision transversal inferior y sé evierte ligeramente
*Sé espatulan los uréteres por su cara inteina y se suturan para formar un estoma (nico, este a su
vez se sutura a la piel . '
*Se deja entubado durante S-7dfas -
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cualquier parte entre las regiones aig
Frecuencia: *Unilateral principalmente
*en adultos: 0.7-0. 8%

en el escroto, dolor enel testlculo por traumatlsmo Enel adulto si hay cnptorquldea bilateral puede padecer
de infertilidad. Diagnostico: Laboratorio: 17 cetosteroides, gonadotropinas, testosterona. Radioldgicos:
TAC,US( més fécxl encontrar los test[culos mgumales Diagnéstico Diferencial: Testiculo retractil 6

migratorio. del cordén espermético, Neoplasia maligna del
lwuh_( de 20-30 veces més alta probabilidad que en los testiculos normales), la atroﬁa testncular y Ta

Tratamiento gunrurglco
Técnicas Laparoscépicas, Mlcroqu1rurglcas 6 a cielo abierto

el adulto cuando se detecta un testiculo criptorquidico, existen grandes posibilidades de que se halla

do (no se desarrolla normalmente después de los 18 meses de eda ignice por el gran
pcnodo de tiempo transcumdo fuera de su lugar habitual con condiciones desfavorables para su viabilidad.

ica.
colocacion de prétesis en el escroto.(Prétesis de_Silastic llena de_Qel)
ncision inguinal alta (anillo interno) o baja (anilio externo)

*Se abre por planos y se incide el musculo oblicuo en direccion de sus fibras |

*Se localiza el cord6n espermético que sale del anillo inguinal externo

*Si el diagndstico es dudoso, se pasa un cordén de goma o se coloca un clamp vascular al pediculo
antes de liberar el testiculo del escroto 4

*Si existe una masa intratesticular se puede realizar una biopsia y después la orqunectomla sies
positiva ¢ directamente realizar la orquiectomfa,

*Se ligan las estructuras del cordén por.separado y lo maés alto posible

*En ocasiones hay que realizar linfadenectomia retroperitoneal.si fuera un seminoma ,

Aunque en el acto quirurgico se debe valorar las caracteristicas del escroto y si este es viable y no presenta
alteraciones se pueden utilizar otras técnicas que se realizan con frecuencia en el niiio como:-
Cirugfa a cielo abierto:
M)
Indicaciones: Todos los pacientes con criptorquidea excepto los testiculos no descendidos bilaterales no
palpables..( en este caso se realiza un Pfannestiel)
Principios de la técnica: Movilizacion del cordén espermético, repara si existe una hernia asociada, adecuada
fijacién escrotal sin tensién .
V'las de acceso. *Inguinal (+Frecuente) *Abdominal
Acceso inguinal:
Técnica: *Incision transversal en el pliegue cutdneo inguinal
*Se identifica el anillo inguinal externo y se escinde la fascia del oblicua mayor sobre una sonda
acanalada, evitando lesionar los nervios ileoinguinal y abdomino genital menor
*Se liberan el corddn y el testiculo de estructuras adyacentes, se secciona el gubernaculum testis
*Se diseca el saco herniario de las estructuras del cordén se liga con ptos a nivel del anillo interno
*Sé aisla el conducto deferente de los vasos gonadales y se sigue hacia las vesiculas seminales
*Si no existe suficiente longitud de los vasos esperméticos , se secciona el musculo oblicuo menor y
la arteria espermdtica en su origen se diseca, se acorta el curso del testiculo hasta el escroto si se secciona el
suelo del conducto y se ligan los vasos epigéstricos inferiores
*Se coloca el dedo [ndice en el escroto para crear una bolsa de Dartos para la fijacién testicular, se_
empuja la piel de forma que quede tirante sobre el dedo
*Sé evierte la piel del escroto, se dan puntos a los lados del testfculo y se coloca torunda en la cara
externa del escroto traspasando la piel del escroto con unas agujas unidas a los puntos dados del testiculo,
y se sacan las agujas por el otro lado de la piel del escroto, se fija el testiculo mediante la técnica del botén.
*Cierre de la regi6n inguinal por planos.
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Acceso abdominal:
Indicacién: Testitulos no descendidos bilateralmente
Técnica :*Incisién de Pfannestiel

*Se separa el peritoneo hacia arriba a ambos lados de la vejlga se exponen las estructuras de los

Ay

cordones proximales a los anillos inguinales internos b \

*Resto de la técnica igual a la anterior. 7
S Sindrome en Ciruela pasa 6 Prune Belly Sindrome, los testiculos son mtrabdommales se debe

seccionar los vasos gonadales muy arriba para obtener longitud
Complicaciones de la orquidopexia: *Lesién isquémica del testiculo ( por trauma directo sobre los vasos ¢ la

tensién inadecuada sobre el cordén en la reparacion)
*Lesion del conducto(rara)
*Largo plazo: *Alteracién en el drenaje linfatico(sf tumor testicular)
* Afectacion de ganglios regionales

Si existe hernia inguinal: *Herniorrafia
Via laparoscopica: Orquidopexia
Microcirugia.

)\utolrasplame de testiculo: Cuando el testiculo sea abdominal, se anastomosa la arteria y vena del testiculo

con la arteria y vena cmgastnca inferior
< e —=

14.TTQ LO- URETER:

Mégalo-uréter: Dilatacién del ureter que ocurre.como resultado de varias condiciones
Tipos: *Primario: Lesion en la unidn.uretero=vesical
*Sec u;\(igug.,zxpmblcsmagdd tracto urinario que afecta secundariamente.la.union uretero-vesical

Mecanismo patofisioldgico:

Sor e | |
" TIPO MEGAURETER PRIMARIO MEGAURETER SECUNDARIO
Obstructivo Obstruccién funcional intrinseca: | -Obstruccién uretral
- Estenosis -Vejiga neuropatica
, H\-) - segmento adindmico -Obstruccidén extrinseca: ej
T tumor retroperitoneal.
Reﬂu;d Reflujo primario ej. Sindrome de | -Obstruccién a la salida de la
Prune- belly vejiga
T { -Vejiga neuropética
W" ‘No obstructivo, no refluyente Idiopético Alto flujo de orina, infeccién

4 : . s -
M«S‘ Megauréter obstructivo: el orificio ureteral suele ser normal y el uréter terminal es pequefio en 1-2cm por

7 .
7% encima del orificio, en este pto. el uréter presenta una pared fibrosa que carece de musculo( Megauréter
) adindmico), por encima de este segmento el uréter esta dilatado con peristaltismo activo.
¥ o1 ’,‘“ “ | Megauréter por refljo: El orificio ureteral puede estar entreabierto en ocasiones lo acompafia un diverticulo

o obstructivo), el peristaltismo es a veces activo pero perezoso ¢ ausente en algunos pacientes principalmente si

,# “}rAg " hay infeccion con fibrosis secundaria de la pared ureteral

/ C.C: *Chorro urinario gota a gota *infecciones urinarias  *Hematuria *Molestias abdominales
*Uremia  *Hipertensién *Anemia *Arritmias cardfacas *IRC  *Ex fisico: en ocasiones:
Distensién vesical (masa palpable en hipogastrio)
Diagnéstico: Urograma descendente: Ureterohidronefrosis bilateral; US: = al urograma; Cistouretrografia
retrégrada y miccional: Vejiga trabeculada, elevacién del cuello vesical, dilatacién de la uretra posterior,
Valva de uretra posterior y detencién focal del contraste en el sitio de la valvula; reflujo vesicoureteral
(40%)Renograma diurético: Puede presentar una curva obstructiva, aunque al asociarse hidronefrosis severa
después de la administracion de furosemida es poco probable que presente una diurésis rdpida suficiente para
: demostrar el buen drenaje. Test de Witaker: Se mide la presion de la pelvis renal pasando 10ml por minuto(
gran volumen de liquido)que pase el sitio de la posible obstruccion (requiere de Nefrostomia ¢ Pielostomfa),
cuando hay obstruccion la presién relativa renal aumenta por encima de 22cm de agua.
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-,,w\,uuj-/‘” ,: (de Hutch) paraureteral por encima del orificio ureteral ( en ocasiones se acompafia de megauréter
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. TRATAMIENTO: La mayoria de los pacientes con reflujo primario presentan una variedad no .oéru iva

ue no requiere de tto, quirurgico.

Indicaciones: *Ureteroectasia progresiva ¢ hidronefrosis extrema con pérdida del parénquima renal, donde se: ~

diagnostique obstruccién “:}:“iﬁi;fsj‘“’ TR s RT3 W&/afa _”‘e.ddéfnnu& »
_*infeccién urinaria persistente o ABGBEIE . 17

- Endoscépico: Meatotomia endoscépica : i £ - ; ’ﬁ

- AGielo abierto: 1 ; : 3
« Ureterohidronefrosis severa: -Nefrostomfa previa, también se puede realizar A: Pieloglastia (técnica ;aw)' ¥ 7
colgajo en V) y_reseccion del uréter suEeggﬁzo‘E@r_lte_
- Sustitycion el uréter dilatado por pequefia porciép del intestina,
. ﬁﬁeimplan;_agiﬁic‘jf‘lny‘rﬁt‘e_r ( cuando existe caliectasia)

|
:
|
|

e Pequefia porcion de intestino para sustituir el Megauréter, con un mecanismo antirreflujo (pezén £ / :
invertido en el segmento ileal distal a través de la vejiga o Leets — T
- Wm 1 &N

A:Pieloplastia y reseccion del uréter superior sobrante: e W | 14
i e :
Descripeion: ME

—

-Técnica de colgajo en V :‘
-Sé moviliza el uréter para poder arrastrar de ¢l hacia el rifién, incision longitudinal en un 4rea apropiada del —
uréter a¥ L

-Sutura del colgajo en V a la pared ureteral( cromado 4/0), se reimplanta el uréter en la pelvis renal e S 9P
-Nefrostomia y catéter ureteral, se resecan el uréter y la pelvis sobrantes @ 772 /retcerrriertds72 :
B:Reimplantacién ureteral: : 57 i ]
Después de 2 semanas de la técnica anterior, se endereza el uréter inferior, se reduce su calibre y se implanta a ” / TL
la vejiga, aunque la mayorfa necesita la reparacion del uréter inferior inicamente. Algunos autores plantean 7 '7’

que debe ser operado primero el uréter inferior e 7 (A
I'écnica:Descripcion
-Movilizacién del uréter por encima de los vasos iliacos hasta la cara posterior de la vejiga, se secciona ,‘| 3
-Sé abre la vejiga en la linea media desde el uraco a la salida vesical ¢ al uréter afectado | ’ ,
-Cateterizacion del uréter contralateral para identificarlo ' f

- Se abre la pared del uréter en direccién cefélica hasta los vasos iliacos, se diseca la adventicia que contiene i
el aporte sangufneo, se moviliza cuidadosamente de la pared muscular ureteral

-Cierre del uréter y la adventicia sobre un uréter permanente '
-Tunel submucoso vesical ( neomeato préximo a la linea media y al cuello vesical) f

Anastomosis ureterovesical mediante técnica del manguito de Paquin. B
Resultados:-90% Y.
Complicaciones: *lsquemia del uréter *Elstula-en-la-unién.ureterovesical ~ *Angulaciones y -
obstruccion del hiato *Reflujo ureteral  *Obstruccién P B

- - i

15. PROCEDERES ENDOUROLOGICOS Y LAPARO O LUMBOSCOPICOS DE ESTAS ENTIDADES: ‘ ]
La Laparoscopia es otra extensidn de los métodos endourolégicos. Existen dos vias de abordaje la & N
transperitoneal y la extraperitoneal ( retroperitoneal) !

l.a cirugia endoscdpica esta contraindicada en: * Ptes. con ttnos de la coagulacion *Ptes con anomalias £
renales *Hepato- esplenomegalia *Posicioén renal alta *Obesidad pronunciada l
*Ptes. con cifoescoliosis *Movimientos respiratorios marcados *Alergia al medio de contraste |
lLa Laparoscopia esta contraindicada en: *Shock hipovolémico *Obesidad morbida
* Antecedentes de Peritonitis, adherencias peritoneales por cirugfa previa. E
*Global: coagulopatia, gran masa abdominal, enfermedad cardiopulmonar severa .

* Afectacion del espacio perirenal por un proceso inflamatorio.
QUISTES RENALES: i
Tratamiento laparoscépico: ( Ver pregunta # 2)

Tratamiento Endoscépico: ( Ver pregunta #1)
HIDRONEFROSIS: - {

Tratamiento Endoscopico:
- Nefrostomia por puncién: »
Indicaciones:* Enfermedad obstructiva bilateral 6 que este afectada la funcién renal total

! i
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Técnica: Se puede utilizar el US 6 Fluoroscopio o

. Pacientefn decubito prono

¢ In filtracién de anestesia en la piel y planos musculares ¢

/ * Incisién cutdnea en ojal, se introduce trocar (- Vaina con el mandril) a través de la pared del flanco hasta
el rifién, fluye la orina libremente al retirar el mandril

¢ Seintroduce Sonda de Nefrostomfa (Picktail, Foley, Nélaton)

¢ . Seretira la vaina, se comprueba inyectando contraste y con la ayuda del fluoroscopio si est4
correctamente ubicada la sonda

« Se fija a piel con sutura

- Endopielotomfa percuténea:

Indicaciones: *Estenosis de la union ureteropiélica no superior a 2cm el 4rea de estenosis fibrosa

Se corrige el factor intrinseco pero no el extrinseco 6 megapelvis secundaria

Técnica:

- Paciente en posicion de litotomfa, dnestesia general
Cateterizamos el uréter con catéter 7Ch de punta biselada hasta llegar a la pelvis renal
Se coloca al paciente en dectibito prono 2
Nefrostomia por puncién se coloca vaina de Amplatz 30Ch, abordaje por el caliz medio, permite mejor
angulo de entrada a la unidn, si litiasis se extrae
Se exterioriza con e Nefroscopio la gufa metdlica colocada de forma retrégrada
Corte en la porcion posterolateral para evitar lesion de vasos aberrantes en posicion anterior el corte se
puede realizar mediante uretrétomo de Sache, uretrétomo flexible, Acucise 6 laser de Neodimio- yag.

- Secoloca mediante la gufa un catéter doble”J” 8-10Ch durante 6 semanas

- Nefrostomia de seguridad los 3 primeros dfas

Complicaciones: *Bajas 1% *Hemorragias por lesién de vaso arterial ¢ venosos-periureteral 6 peripiélico

" *Trastornos con la colocacion de los catéteres(15%): *Colocacién incarrecta *Infeccion

*Extravasacion retroperitoneal ; *Obstrucci
p .
A -

HIPOPLASIA RENAL
Nefrectomia laparoscépica:
Ventajas con respecto a la cirugia abierta:
r_ *Menor posibilidad de crear lesiones en los 6rganos vecinos y en la estructura del rifion
*Menor intensidad de | dolor en el postoperatorio
*Menor estadfa hospitalaria
, *Si existen complicaciones se puede abordara cielo abierto
> Desventajas con respecto a la cirugia abierta:
*Largo tiempo quirtirgico ' *Alto costo del instrumental
Técnica:
r~ - Crear el pneumoperitoneo, con el paciente con anestesia general y bajo control radiolégico
Se pasa catéter ureteral y se fija a sonda Foley transuretral
Posicién antero-lateral del paciente
Trocar de 10mm en el puerto umbilical
Trocar de 10mm subcostal y linea medio clavicular
Trocar de 12mm en el punto donde coinciden la linea medioclavicular y la linea que une al ombligo y la
éspina iliaca anterosuperior
K : - Trocar de 10mm en la linea axilar anterior subcostal
Trocar de Smm en la linea axilar anterior en el punto donde coincide con la linea umbilical transversa
- Fases de la operacién: *Creacién del pneumoperitoneo
*Posicionamiento de los trocares
*Incisioén en la linea blanca de Told
*Movilizacién el catéter ureteral para identificar el uréter, se diseca el uréter
*Liberacidn el polo del rifién
*Aislamiento de los vasos del hilio renal y sé endosutura el pediculo 6 sé clipa
*Seccion del uréter 2
*Extraccién del 6rgano del abdomen mediante la introduccién a través del trocar
del ombligo una endobolsa se puede macerar el 6rgano y se aspira la bolsa
*Retirar los trocares
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