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Rinén con doble sistema colector completo mas
litiasis ureteral: litotricia endoscépica y reseccion
de pielon superior laparoscépico asistido por robot
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INTRODUCCION

La duplicidad pieloureteral es la anomalia congénita
mis frecuente del tracto urinario superior, afectando
al 0,8% de la poblacién. La presentacién sintomdtica
del doble sistema colector en adultos es poco frecuen-
te. Actualmente gracias a los controles prenatales, este
tipo de patologia, junto con otras malformaciones
congénitas, son diagnosticadas en el periodo prenatal,
y su tratamiento se realiza al nacer o en la infancia®.
Presentamos un caso clinico de aparicién en un hom-
bre de 29 afios y su resolucién en forma minimamente
invasiva en nuestro hospital, empleando técnicas en-
douroldgicas y cirugia laparoscépica asistida por ro-

bot da Vinci.

CASO CLINICO

Vardn de 29 afos, sin antecedentes clinicos ni quirtr-
gicos de relevancia. Consulta a la guardia de nuestro
servicio por fiebre, disuria, polaquiuria, dolor peri-
neal y tenesmo vesical de 24 horas de evolucién. Se
interpreta el cuadro como prostatitis aguda, iniciando
tratamiento antibidtico empirico con ciproﬂoxacina
500 mg ¢/12 hs. El paciente evoluciona desfavorable-
mente, concurre a los cinco dias en mal estado general,

en posicién antélgica, con aumento del dolor perineal.
El tacto rectal puso en evidencia el l6bulo prostati-
co izquierdo aumentado de tamafio y doloroso. Se
solicitd estudios complementarios. En el laboratorio
destacd leve leucocitosis (Bcos 11.000), con sedimen-
to de orina patoldgico. La ecografia abdominopélvica
demostré dilatacién pieloureteral izquierda, con ima-
gen sospechosa de cilculo en uréter distal. Se decide
completar con TAC con contraste oral e intravenoso,
en la cual se observé doble sistema completo en el ri-
fidn izquierdo més dilatacién ureteropielocalicial con
imagen célcica de 33x21 mm en su desembocadura a
nivel vesical (Figura 1), y correcta uroexcrecién del
uréter normal. Debido a las condiciones del paciente
y ante el cuadro infeccioso, se decidi6 su internacién,
iniciar tratamiento antibidtico iv y realizar en primera
instancia la litotricia del calculo para drenar el foco in-
feccioso. Utilizamos un resectoscopio Storz® de 26 Fr.
Para la litotricia utilizamos un nefroscopio Wolf® de
20 Fr y un litotritor neumidtico Litoclast®. Al realizar
la cistoscopia, sélo se visualizé el meato normal, y una
protrusién en hora 5 en uretra prostética, sospechosa
de tratarse del calculo impactado. Se realizé reseccién
transuretral accediéndose al meato ectdpico, prosi-
guiendo luego con la litofragmentacién neumdtica del
mismo. El tiempo quirtargico fue de 60 minutos. El

Aceptado en Octubre de 2012
Conflictos de interés: ninguno

Correspondencia
Email: sergiomacan@yahoo.com.ar

116

Accepted on October 2012
Conflicts of interest: none



VISTA

AMNTERIOR

Figura 1. TAC. Corte coronal. Dilatacién pieloureteral izquier-
da. Lito en uréter distal.

paciente tuvo una evolucién favorable, con un egreso

hospitalario a las 24 hs.

Cuatro semanas después, se realizé la reseccion del
pielén superior y ureterectomia laparoscépica asistida
por robot. Se colocé al paciente en posicién cldsica de
nefrectomia izquierda laparoscépica. Utilizamos una
unidad da Vinci® (Intuitive Surgical System) modelo
S HD de cuatro brazos. Utilizamos tres trdcares para
los brazos del robot: uno de 12 mm para la endoca-
mara y dos de 8 mm para la pinza bipolar y tijera mo-
nopolar (Figura 2). Agregamos uno de 12 mm para el
asistente. Se comenzé con la decolaciéon del colon iz-
quierdo, identificacién y diseccién de ambos uréteres

Figura 2. Acople del robot y posicién del paciente. Utilizamos 3
brazos: paraumbilical (central), de 12 mm, para la endocamara.
Dos laterales, de 8 mm, para pinza bipolar y tijera monopolar.
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Figura 3. A: esquema de rifién y pieldn, vista anterior. Se
observa al pielon por la cara posterior del rifion. B: Vista
posterior intraoperatoria, observamos al pieldn resecado, con
ausencia de orina.

y la liberacién completa del rifién. Siguiendo el uréter
ectépico que se encontraba con dilatacién residual, se
continud la diseccién hacia el seno renal hasta identifi-
car el pielén superior. Esta seccidn de la via urinaria se
ubicaba completamente en la cara posterior del rinén
(Figura 3-A). Se procedié a la reseccién del mismo
(Figura 3-B) comprobando la ausencia de orina y se
completé la liberacién del uréter hasta unos pocos
centimetros por debajo del cruce de los vasos iliacos
en la pelvis. Se realizé incisién de Gibson para la ure-
terectomia distal y el cierre del mufién vesical mds ex-
traccién de la pieza. El tiempo de consola fue de 240
min, el de cirugia abierta fue de 90 min, el sangrado
fue de 150 ml, y el tiempo total de cirugia de 420 min.
Evolucioné favorablemente, siendo externado a las 72
hs. El retorno laboral fue inmediato y cedi6 por com-
pleto su sintomatologia.

VISTA
POsSTERNH

REMANEMTE
URETEHAL

Figura 4. UroTAC de control. Vista posterior. Reconstruccion
3D. Uroexcrecion conservada. Remanente ureteral yuxtavesi-
cal izquierdo.
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Figura 5. Pieza quirtrgica. Pielon mas uréter resecado.

Se realizé TAC de control, la cual evidencié rema-
nente ureteral izquierdo yuxtavesical con adecuada
uroexcrecidn ipsilateral (Figura 4).

DISCUSION

La duplicidad pieloureteral tiene una incidencia dos ve-
ces superior en el sexo femenino, afectando de igual ma-
nera al lado izquierdo que al derecho, siendo seis veces
mds frecuente los casos unilaterales que bilaterales. Es
la anomalia congénita mds frecuente del tracto urina-
rio. Hay una predisposicién genética, y su incidencia es
hasta ocho veces superior entre los padres y hermanos
del paciente afectado’. En este caso, la presentacién fue
en la adultez, en un hombre, sin antecedentes familiares
conocidos de patologia de la via urinaria.

Los sistemas renales dobles tienen una predispo-
sicién a tener anormalidades adicionales. Embrio-
l6gicamente se originan por una duplicacién com-
pleta o incompleta de la yema ureteral o diverticulo
metanéfrico, en la 8° semana de gestacién®. La exis-
tencia de duplicidad ureteral determina la llegada de
dos uréteres a nivel inferior. La apertura de los ori-
ficios ureterales en la vejiga, sigue un patrén, ley de
Weidegert-Myer, segtin la cual el uréter que drena el
polo superior siempre es medial y caudal en relacién
al orificio del uréter del polo inferior'. El uréter que
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drena el polo superior de un sistema duplicado, tiene
mayor posibilidad de desembocar en forma anémala
a nivel vesical, ya sea abriéndose en una posicién mis
caudal, constituyendo un uréter ectépico, o en forma
de una dilatacién quistica del extremo distal del uréter
en su porcidn submucosa o intra mural, formando un
ureterocelel.

Los uréteres ectépicos tienen una alteracién en
ambos cabos, no sélo en su desembocadura anormal,
sino también en su extremo proximal, induciendo
s6lo una pequefia porcién del blastema metanéfrico,
generando un parénquima escaso y generalmente dis-
pldsico. Su manifestacidn principal es la incontinencia
urinaria, seguido con menos frecuencia por infeccio-
nes urinarias®,

La mejoria del diagndstico ecografico obstétrico
aumentd en los tltimos afios el diagndstico prenatal
de esta patologia®, siendo la gran mayoria diagnosti-
cados en los primeros seis meses de vida. Su presenta-
cién sintomdtica en adultos es muy infrecuente’.

El tratamiento se basa en la funcién del hemiriién
afectado. El procedimiento cldsico comprende la extir-
pacién del hemirindén superior, ureterectomia parcial
y descompresién del ureterocele®. Este procedimiento
elimina el polo superior displdsico y colapsa el urete-
rocele dentro de la vejiga con un procedimiento tinico
efectuado a nivel de rindn.



Figura 6. Pared abdominal. Comparacién de incisiones luego
del postoperatorio inmediato y a los 3 meses.

En nuestro caso, el paciente presentaba un cuadro
infeccioso con importante repercusién del estado ge-
neral, que no respondié al tratamiento ambulatorio y
que requiri6 de su hospitalizacién. Dado este cuadro,
se decidié realizar en primera instancia la litotricia
del célculo para drenar el foco infeccioso, y una vez
resuelto el mismo, plantear el tratamiento definitivo.
Teniendo disponibles los elementos de endourologia y
el robot da Vinci, decidimos realizar el tratamiento en
forma minimamente invasiva, disminuyendo la mor-
bilidad y preservando la estética del paciente.

Durante la diseccién del uréter, nos encontramos
con un gran obsticulo, que fue la intensa periureteritis
que habia ocasionado el cilculo y la intensa reaccidén
inflamatoria que habia ocasionado. El tercio distal
tenia muchas adherencias, y dada la posicién inicial
de los brazos del robot, al intentar realizar la disec-
cién en la pelvis, producia el choque entre los brazos
del mismo. Nos encontramos con el dilema de cémo
proseguir la cirugia: sreposicionidbamos los trécares y
seguiamos en forma robética; reposicionabamos los
trocares y seguiamos en forma laparoscépica; 0 apro-
vechdbamos la incisién de la extracciéon de la pieza
para realizar la diseccién final en forma abierta? Op-
tamos por esta tltima ya que sumadas las cicatricez de
la reposicién de trdcares, seria muy similar a la de un
pequefio Gibson. A pesar de esto, fue dificultoso libe-
rar el uréter incluso en forma abierta, y como verén,
qued6 un remanente ureteral izquierdo, pero que no
genera ninguna repercusién en la clinica del paciente
en la actualidad.

Ambos procedimientos fueron realizados sin com-
plicaciones, con un tiempo de internacién minimo y
una pronta reincorporacion del paciente a sus activi-
dades habituales, con completa resolucién de su sin-
tomatologia.
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Esto demuestra la posibilidad de realizar cirugias de
alta complejidad y el empleo de tiltima tecnologia en un
hospital publico de la provincia de Buenos Aires.
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