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$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La uretero uretero anastomosis se he presentado como una buena Nuestros resultados usando la técnica quirtirgica de uretero-uretero
alternativa a la heminefrectomia en pacientes con doble sistema re- anastomosis en pacientes con doble sistema renal completo y pa-
nal completo y patologia de un sistema con o sin atrofia. tologia de un solo sistema con o sin atrofia, muestran que es una

técnica efectiva y segura para el manejo de los pacientes.

Resumen Palabras clave:
Uréter; Hidronefrosis;

En pacientes con doble sistema renal completo con afectacion de un solo sistema existen varias alter- Reflujo Vesicoureteral;

nativas quirtrgicas para su resolucién. La uretero-uretero anastomosis se ha presentado como una ~ Ureterocele;

buena alternativa, incluso en casos con atrofia del sistema patolégico. Objetivo: Reportar nuestra ~ Anastomosis

experiencia en pacientes portadores de doble sistema renal completo con sélo un sistema afectado, ~ Quirdrgica

con la técnica quirtirgica de uretero-uretero anastomosis. Pacientes y Método: Estudio retrospectivo

de pacientes con doble sistema renal con patologia de uno de los sistemas, tratados con técnica de

uretero-uretero anastomosis entre enero 2015 y mayo 2022. Se evaluaron las variables de edad, pato-

logia especifica del sistema afectado, estudio preoperatorio, dias de hospitalizacién, complicaciones

postoperatorias (filtracién, obstruccion, infeccién) y tiempo de seguimiento. Resultados: Se anali-

zaron 26 procedimientos en 25 pacientes, edad promedio 36,8 meses (rango 8-80); 53,8% presenta-

ban uréter ectépico, 23% ureterocele, 11,5% ureterocele tipo esfintérico, y 11,5% RVU del sistema

inferior. Todos fueron estudiados en el preoperatorio con uretrocistografia, y 65% con cintigrama. El

50% de los sistemas intervenidos presentaba signos de atrofia renal. El promedio de hospitalizacién
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fue de 2,2 dfas (rango: 1-7). En un seguimiento promedio de 26,5 meses (rango: 3-77) un paciente
presentd filtracion, ningtin paciente presentd signos sugerentes de obstruccién y uno present6 infec-
cién urinaria febril con persistencia de reflujo de menor grado. Conclusién: En nuestra experiencia,
la técnica de uretero-uretero anastomosis resulté ser una alternativa facil y segura de reproducir, con
una tasa de éxito del 96%, un 11% de complicaciones grado I, y un 4% de complicaciones grado II
segtin la clasificacién de Clavien-Dindo.

Abstract Keywords:
Ureter;
In patients with complete double renal system with the involvement of only one system, there are ~ Hydronephrosis;

Vesicoureteral Reflux;
Ureterocele; Surgical
Anastomosis

several surgical alternatives for its resolution. Uretero-ureteral anastomosis has been presented as a
good alternative, even in cases with atrophy of the affected system. Objective: To report our expe-
rience in patients with complete double renal system with only one system affected, with the surgi-
cal technique of uretero-ureteral anastomosis. Patients and Method: Retrospective study of patients
with double renal system with involvement of one of the systems, treated with uretero-ureteral anas-
tomosis technique between January 2015 and May 2022. The variables of age, specific pathology of
the affected system, preoperative study, days of hospitalization, postoperative complications (leaka-
ge, obstruction, infection), and follow-up time were evaluated. Results: We analyzed 26 procedu-
res in 25 patients, mean age 36.8 months (range: 8-80); 53.8% had ectopic ureter, 23% ureterocele,
11.5% sphincteric ureterocele, and 11.5% VUR of the lower system. All were studied preoperatively
with urethrocystography and 65% with scintigraphy. 50% of the operated systems showed signs of
renal atrophy. The average hospital stay was 2.2 days (range: 1-7). In an average follow-up of 26.5
months (range: 3-77), one patient presented leakage, no patient presented signs suggestive of obs-
truction, and one patient presented febrile urinary tract infection with persistent lower-grade reflux.
Conclusion: In our experience, the uretero-ureteral anastomosis technique proved to be an easy and
safe alternative to reproduce, with a success rate of 96%, 11% of grade I complications, and 4% of
grade II complications according to the Clavien-Dindo classification.

y si la afecciéon es de uno o ambos sistemas. Aquellos
sistemas que conservan funcién renal se proponene ci-
rugias mds conservadoras®.

Introducciéon

Fl doble sistema renal es una variante anatomica

presente hasta en el 0,8% de la poblacién segun au-
topsias'. La mayoria no presenta patologias derivadas
de esta anomalia, sin embargo, existe un grupo de
pacientes que si se asocian a un sistema patoldgico.
El uréter del segmento superior puede estar asociado
a fendmenos obstructivos tales como el ureterocele,
uréter ectpico y obstruccién ureterovesical. El uréter
del segmento inferior tiene mayor incidencia de Reflu-
jo vesico ureteral (RVU). Estas patologias asociadas al
doble sistema renal pueden conllevar a sintomatologia
como infecciones o incontinencia urinaria.

La ecotomografia en pacientes con sintomatologia
urinaria es fundamental como estudio inicial, Se re-
comienda seguir el estudio con una uretrocistografia
miccional para descartar reflujo del sistema inferior.
El estudio cintigréfico renal para definir la funcién del
polo afectado suele determinar el tipo de resolucién
quirdrgica a realizar’.

Son varias las opciones quirtirgicas propuestas para
la resolucién de doble sistema renal con patologia aso-
ciada. En general esto depende del tipo de patologia
asociada, si el sistema afectado conserva o no funcién
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En cuanto a pacientes con patologia de un solo sis-
tema, la heminefrectomia junto con la uretero uretero
anastomosis han sido las alternativas quirtirgicas mas
ampliamente utilizadas hace algunos afios. Mientras la
heminefrectomia se preconiza para sistemas sin fun-
cidn, la uretero uretero anastomosis puede realizarse
en sistemas patoldgicos con o sin funcién renal.

Dentro de las ventajas de la uretero uretero anasto-
mosis sobre la heminefrectomia tenemos la prevencién
del dano del sistema renal sano tras el procedimiento,
la facilidad técnica y el menor riesgo de sangrado ya
que no se interviene sobre el parénquima renal. En
cuanto a las desventajas estan la potencial hipertensién
arterial y pielonefritis aguda por dejar un sistema pa-
toldgico, posible estenosis de la anastomosis y el efecto
“yo-yo” entre ambos uréteres’.

Nuestro grupo realizaba heminefrectomias abiertas
y luego laparoscépicas para pacientes con doble siste-
ma renal y sistema atréfico. Sin embargo, desde la pu-
blicacién de buenos resultados con la uretero uretero
anastomosis distal en este grupo de pacientes*®, hemos
decidido cambiar nuestro abordaje quirtrgico. El ob-
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jetivo de este reporte es analizar nuestra experiencia en
pacientes portadores de doble sistema renal completo
con s6lo un sistema afectado, con la técnica quirdrgica
de uretero-uretero anastomosis.

Pacientes y Método

Revisién retrospectiva descriptiva de las uretero-
uretero anastomosis en pacientes con doble sistema
renal con patologia de uno de los sistemas con o sin
atrofia de éste realizadas por nuestro equipo desde
enero 2015 a la fecha (mayo 2022) en nuestro centro
hospitalario. Se excluyeron aquellos pacientes con se-
guimiento menor a 3 meses.

Los pacientes iniciaron el estudio por diagndstico
prenatal de hidronefrosis o sintomas urinarios, prin-
cipalmente infecciones urinarias e incontinencia. Se
realiz6 ecotomografia para confirmar el diagndstico de
doble sistema pielocalicial.

Aquellos pacientes con diagndstico de doble siste-
ma renal e hidroureteronefrosis por ureterocele obs-
tructivo, les realizamos puncién previa del ureterocele,
en un primer tiempo quirdrgico. Si presentaban una
ecotomografia post puncién con hidroureteronefrosis
o infeccién urinaria febril, solicitamos una ureterocis-
tograffa miccional. Aquellos casos que evolucionaron
con reflujo del sistema superior o inferior, se ingresa-
ron para uretero uretero anastomosis.

La evaluacion preoperatoria de los pacientes se rea-
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liz6 con una uretrocistografia para descartar reflujo del
sistema del uréter receptor. Aquellos pacientes con re-
flujo del sistema receptor no fueron considerados en
este estudio. Al ser nuestro hospital un centro de refe-
rencia nacional, se realiz6 cintigrama sé6lo en aquellos
pacientes que contaban con el recurso en su centro de
origen. Al ser la uretero uretero anastomosis un pro-
cedimiento para pacientes con o sin atrofia del sistema
afectado, no fue un estudio imprescindible.

En cuanto a la técnica quirurgica, realizamos ideal-
mente una cistoscopia intraoperatoria para dejar tu-
torizado el uréter receptor con un catéter ureteral y
asi poder diferenciar ficilmente el uréter donante del
receptor. Una vez terminada la cistoscopia, realiza-
mos una incisién tipo Gibson modificada ipsilateral
a la unidad renal afectada. En general, basta con una
incision de 4 centimetros lateral al borde del recto ab-
dominal. Una vez divulsionados los musculos oblicuos
y transverso, entramos al espacio retroperitoneal y
buscamos los uréteres rechazando el peritoneo hacia
medial. Una vez identificados ambos, disecamos uno
del otro cuidando su vascularizacién. Identificamos el
uréter del sistema patoldgico, lo seccionamos de forma
oblicua ylo ligamos a distal lo més caudal posible. Rea-
lizamos una incisién longitudinal del uréter receptor
en donde mds se acomode el uréter patolégico para la
anastomosis. Realizamos una anastomosis término-
lateral con monofilamento absorbible (PDS 6/0) a
puntos continuos (figura 1). En un principio dejaba-
mos catéter doble jota a preferencia del cirujano para

Figura 1. Iméagenes intrao-
peratorias. 1: Incision en
pliegue inguinal ipsilateral
al sistema afectado. 2: Di-
seccion de uréteres e iden-
tificacion del uréter donan-
te o afectado. 3: Seccién
del uréter donante. 4: Sec-
cion longitudinal del uré-
ter receptor o sano (UD:
uréter donante, UR: uréter
receptor). 5: Anastomosis
uretero ureteral término
lateral.
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prevenir la estenosis de la anastomosis, pero es algo
que actualmente no realizamos. Dejamos un drenaje
al lecho para descartar filtracién post operatoria y son-
da uretral en la vejiga. A las 24 horas de cirugia, si no
ha filtrado, retiramos la sonda uretral. Tras 24 horas
sin sonda uretral, retiramos el drenaje si este sigue sin
filtrar y el paciente es dado de alta a las 48 horas post
operado sin drenaje ni sonda.

El seguimiento lo realizamos con una ecotomogra-
fia renal y vesical (pre y post miccional en nifos conti-
nentes) a los 3 meses post cirugia. En forma rutinaria,
no realizamos uretrocistografia miccional salvo que el
paciente presente infecciones urinarias febriles. El pa-
ciente fue dado de alta una vez alcanzado el control de
esfinter y al menos 24 meses de seguimiento.

Se analizaron las siguientes variables: sexo, forma
de presentacién (diagndstico antenatal, infeccién uri-
naria febril, incontinencia), patologia asociada (urete-
rocele, uréter ectépico, RVU), cirugias previas (urete-
rostomia, puncién de ureterocele), uretrocistografia
preoperatoria, funcion del sistema renal en cintigrama
preoperatorio, edad al momento de la cirugia, uso de
cistoscopia intraoperatoria para instalacién de catéter
ureteral, uso de catéter doble jota en el post operatorio
y complicaciones asociadas a éste, tiempo de duracién
del drenaje al lecho, filtracién urinaria post operato-
ria, dias de hospitalizacién, meses con profilaxis anti-
bidtica, obstruccion ureteral o infeccién urinaria post
operatoria, progresiéon de la hidronefrosis en el post
operatorio y tiempo de seguimiento. Los resultados se
analizaron en porcentajes.

Este estudio conté con la aprobacién del Comité
de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile (proyecto nimero 013-2021, archivo acta nd-

FORMA DE PRESENTACION

Hallazgo
Incontinencia 4%

7%

HN antenatal
58%

Figura 2. Grafico que representa forma de presentacion. HN: hidronefrosis.
ITU: infeccion del tracto urinario.

ebitoriaL_qiku

Doble sistema pielo ureteral - B. Espinoza G. et al

mero 16) y con el Consentimiento Informado de los
padres de cada paciente.

Resultados

En el periodo estudiado se realizaron 28 proce-
dimientos en 27 pacientes. Dos pacientes contaban
con menos de 3 meses de seguimiento, por lo cual se
analizaron los datos de 25 pacientes. A 1 paciente se le
realizé uretero uretero anastomosis de ambos dobles
sistemas renales en distintos tiempos quirtrgicos, por
lo cual los datos se analizaron en base a las 26 unidades
renales.

La gran mayoria de los procedimientos se realiza-
ron en pacientes de sexo femenino (84,6%). La forma
de presentacién mds frecuente de esta serie fue hidro-
nefrosis antenatal (57,6%), seguido de infeccién urina-
ria febril (30,7%) e incontinencia urinaria (7,6%). S6lo
en un paciente se pesquisé una hidroureteronefrosis
postnatal dentro del estudio de un sindrome malfor-
mativo (figura 2).

Un 96,1% de las unidades renales presentaban hi-
droureteronefrosis preoperatoria en la ecotomogra-
fia, con un uréter distal promedio de 10mm (rango
5-15mm en 17 unidades renales que se reporté esta
medida). Las patologias asociadas al doble sistema re-
nal se describen en la tabla 1.

Respecto a los procedimientos previos a la urete-
ro uretero anastomosis, todas las unidades renales con
ureterocele (34,6%) fueron puncionadas previamente,
5 pacientes fueron ureterostomizados en promedio a
los 12,4 meses de vida (rango 1-52 meses, media de 3
meses) por hidroureteronefrosis severa (uréteres des-
critos en ecotomografia de 10 a 14 mm).

Todos los pacientes fueron estudiados con uretro-
cistografia previo a la planificacién quirurgica. De los
14 pacientes con uréter ectépico, 1 presentaba RVU
grado III del sistema afectado. De los 9 pacientes con
ureterocele, todos mostraron RVU desde el grado I al
grado V del sistema afectado. Aquellos pacientes con
RVU del sistema inferior, se descarté reflujo del siste-
ma superior (tabla 1).

S6lo 17 unidades renales (65%) fueron estudiadas
con cintigrama previo a la cirugia. De estas, 10 unida-
des renales presentaban atrofia del sistema afectado,
definida como funcién renal diferencial menor al 30%
comparada con el otro sistema ipsilateral. De las 9 uni-
dades renales restantes (35%) que no fueron estudia-
das con cintigrafia, la ecotomografia mostraba signos
de atrofia en 3 de ellas. Considerando esto, al menos el
50% de las unidades renales presentaban algin grado
de atrofia del sistema afectado.

En cuanto a las variables intraoperatorias observa-
das (tabla 2), la edad promedio al momento de la in-
tervencion fue de 36,8 meses (rango 8 a 80 meses, me-
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Tabla 1. Patologias del doble sistema renal intervenido

ARTICULO ORIGINAL

Patologfa asociada n (%)

Caracteristicas anatémicas

Uréter ectopico 14/26 (53,8%)

Ureterocele puncionado con RVU 6/26 (23%)

4 cuello vesical

1 RVU grado Il (uréter ectépico a cuello

2 uretra distal vesical)

3 vaginales

5 no determinados

5 intravesicales 1 RVU grado |
1 cecoureterocele 3 RVU grado Il

secundario

Ureterocele tipo esfintérico 3/26 (11,5%)

4 RVU grado IV
1 RVU grado V

Todos previamente puncionados

endoscépicamente

RVU del sistema inferior 3/26 (11,5%)

1 RVU grado |
1 RVU grado IV
1 RVU grado V

RVU: reflujo vesicoureteral.

diana 34,5 meses). En 46,1% de las intervenciones se
realizé cistoscopia intraoperatoria con cateterizacién
del uréter afectado. En 8 (30,7%) procedimientos se
dej6 catéter doble jota. En 92% de las unidades renales
intervenidas se dejé drenaje al lecho de la anastomosis.
La duracién promedio del drenaje fue de 40,6 horas
(rango 24-168 horas, mediana 48 horas). En un caso se
requirié uso prolongado del drenaje (duracién mayor
a 72 horas) por filtracién urinaria en el postoperatorio
inmediato que cedié espontineamente con sonda ure-
tral, en este paciente se habia dejado con doble jota en
la cirugia. El promedio de dias de hospitalizacién fue
de 2,2 dias (rango 1 a 7 dias), hasta 7 dias en el paciente
que presentd filtracién urinaria.

El catéter doble jota debid retirarse antes de lo pro-
gramado en 2 casos, uno por infeccién urinaria y el
otro por desplazamiento. En los 6 pacientes restantes,
el retiro fue en promedio a las 10 (6-12) semanas. La
profilaxis se suspendié a los 3,8 meses post operatorios
promedio. El seguimiento promedio de los pacientes
fue de 26,5 meses (3-77 meses). Ningtn paciente ha
presentado mayor hidroureteronefrosis postoperato-
ria sospechosa de obstruccién, en cambio, la hidrou-
reteronefrosis se resolvid en todas las unidades renales,
observando uréteres distales de hasta 5 mm en el post

Tabla 2. Variables intraoperatorias observadas

Caracteristicas del RVU en uretrocistografia

Variables intraoperatorias (n = 26)

Edad 36,8 (8-80) meses
12 unidades renales (46,1%)
8 unidades renales (30,7 %)
24 unidades renales (92 %)

Cistoscopia intraoperatoria
Uso doble jota

Uso de drenaje

operatorio. Un 26,9% de los pacientes presenté una
infeccién urinaria afebril en el contexto de disfuncién
del tracto urinario inferior, con estudio ecotomografia
normal. Un paciente presenté una infeccién urinaria
febril en el post operatorio. El estudio con uretrocisto-
grafia de este ultimo paciente revelé un empeoramien-
to de un RVU conocido al lado derecho (no interveni-
do, sistema doble con reflujo grado I preoperatorio y
grado III postoperatorio) y una persistencia de reflujo
al lado izquierdo en menor grado (intervenido, grado
IV preoperatorio y II postoperatorio). La paciente se
encuentra en controles y tratamiento de disfuncién del
tracto urinario inferior previo a cualquier eventual ne-
cesidad de reintervencién. La tabla 3 resume las com-
plicaciones post operatorias.

Tabla 3. Complicaciones postoperatorias en el seguimiento promedio de 26,5 (3 a 77) meses

Complicacion postoperatoria Grado de complicacién

Unidades renales (n = 26)

Filtracion |
Complicaciones con doble jota |
Obstruccion ureteral b

Infeccién urinaria post operatoria Depende de la causa

1
2/8
0

7 afebriles (por disfuncion del tracto urinario inferior)
1 febril (por empeoramiento de RVU grado | contralateral)
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Discusién

El doble sistema renal es una variante anatémica
presente hasta en el 0,8% de la poblacién segin autop-
sias'. Consiste en un rindén con drenaje de 2 sistemas
renales independientes (superior e inferior), pudiendo
llegar a vejiga ambos uréteres o confluir ambos en un
solo uréter. El doble sistema se forma por la induccién
de dos yemas ureterales desde el conducto mesonéfri-
co, las cuales se dirigen hacia el blastema metanéfri-
co. Durante la apoptosis del conducto mesonéfrico, el
uréter del sistema inferior queda normoinserto, mien-
tras que el uréter del sistema superior se desplaza ha-
cia caudal, desembocando en la parte baja de la vajiga,
uretra, vagina o epididimo. La mayoria no presenta pa-
tologias derivadas de esta anomalia, sin embargo, exis-
te un grupo de pacientes que si se asocian a un sistema
patoldgico. El uréter del segmento superior ingresa en
posicién mds caudal y medial, y puede estar asociado a
fendmenos obstructivos tales como el ureterocele, uré-
ter ectépico y obstruccién ureterovesical. El uréter del
segmento inferior desemboca mds cefélico y lateral, lo
que puede determinar un trayecto intramural més cor-
to y consecuentemente mayor incidencia de RVU. Hay
pacientes que pueden presentar afectacién de un solo
sistema renal mientras que otro grupo puede presentar
afectacién de ambos sistemas. Estas patologias asocia-
das al doble sistema renal pueden conllevar a sintoma-
tologia como infecciones o incontinencia urinaria.

La ecotomografia en pacientes con sintomatologia
urinaria es fundamental como estudio inicial, encon-
trandose en muchos casos pacientes con doble sistema
renal e hidroureteronefrosis ya sea por obstruccién o
reflujo. En estos casos, se recomienda seguir el estudio
con una uretrocistografia miccional para descartar re-
flujo del sistema inferior. A su vez, el estudio cintigrafi-
co renal para definir la funcién del polo afectado suele
determinar el tipo de resolucién quirtirgica a realizar’.

Son varias las opciones quirirgicas propuestas para
la resolucién de doble sistema renal con patologia aso-
ciada. En general esto depende del tipo de patologia
asociada, si el sistema afectado conserva o no funcién
y si la afeccion es de uno o ambos sistemas. Es eviden-
te que aquellos sistemas que conservan funcién renal
se propondrdn cirugias mds conservadoras. Aquellos
pacientes con ureterocele pueden manejarse median-
te puncién del ureterocele siendo este el tratamiento
definitivo en hasta un 50% de los casos®. Para aque-
llos pacientes con hidroureteronefrosis no asociado a
ureterocele, RVU del sistema superior post puncién de
ureterocele, o sistema con patologia sin funcién renal,
se proponen la heminefrectomia (con o sin ureterecto-
mia) del sistema afectado sin funcion, pielo pielo anas-
tomosis o uretero uretero anastomosis. Para pacientes
con patologia de ambos sistemas con o sin funcién re-
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nal, son ambos sistemas los que se deben intervenir, re-
quiriendo en general reimplante uretero vesical doble.

Si bien ya en 1965 Buchtel publicé su experiencia
usando la uretero uretero anastomosis en ninos con
doble sistema renal patolégico en una serie de 6 casos’,
no es hasta hace 20 afios que comienzan a reportarse
las primeras series de casos con mayor ntimero de pa-
cientes.

Argumentos en contra de la uretero-uretero anas-
tomosis han influido en su masificacién como técnica
de eleccién frente a la heminefrectomia. El principal
ha sido el posible desarrollo de hipertensién arterial
por dejar un polo renal no funcionante. Sin embargo,
varios reportes no han encontrado mayor desarrollo
de hipertensién en este grupo de pacientes; en cambio,
si se ha desarrollado en pacientes con cicatrices rena-
les por infecciones urinarias previas®®. En un estudio
comparativo, se observé desarrollo de hipertension en
tasas similares en pacientes heminifrectomizados (9%)
versus pacientes uretero-uretero anastomosados (8%)
alos 15 anos de seguimiento'.

El efecto “yo-yo” como causa de reflujo en el siste-
ma sano ha sido otro motivo de preocupacién en con-
tra de la uretero-uretero anastomosis. Si bien se cree en
general que este puede existir, no tendria relevancia cli-
nica al no observar hidroureteronefrosis en el postope-
ratorio tanto del sistema sano como patoldgico ni una
mayor incidencia de infecciones urinarias febriles''.

Asi como ha sido aceptada la idea de dejar un siste-
ma renal no funcionante, han surgido preocupaciones
en torno a la heminefroureterectomia. La pérdida de
funcién del sistema renal sano se ha reportado en tor-
no al 5% en 5-17% de los pacientes’. Ademds, la ma-
yor dificultad técnica de la heminefroureterectomia en
comparacion con la uretero-uretero anastomosis es un
punto donde todos los grupos coinciden.

Toda esta evidencia en la literatura nos hizo replan-
tearnos la conducta quirdrgica en pacientes con doble
sistema renal completo y patologia de un sistema, con
o sin atrofia de éste. Desde que empezamos a realizar
la uretero uretero anastomosis a la fecha, hemos inter-
venido 28 unidades renales. Dos pacientes con afecta-
cién de un solo sistema tenian seguimiento menor a
3 meses, por lo que se analizaron los resultados de 26
unidades renales. 9 unidades renales tenfan ureterocele
puncionado previamente que al estudio posterior con
uretrocistografia presentaron RVU del sistema supe-
rior. A todos los pacientes se les realizé uretrocistogra-
fia preoperatoria para descartar RVU del sistema sano.
17 unidades renales fueron estudiadas con cintigrama
por la limitada disponibilidad del examen en regiones
de algunos pacientes derivados. 13 unidades renales
presentaban atrofia por cintigrama (10/13) y ecotomo-
grafia (3/13).

Enel 12 (46,1%) de las intervenciones se realizo cis-
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toscopia preoperatoria. En 8 (30,7%) procedimientos
se dejo catéter doble jota, viendo complicaciones que
requirieron retiro antes de lo programado en 2 casos.

En un seguimiento de 26,5 (3-77) meses, 1 paciente
presento filtracién de la anastomosis en el post opera-
torio inmediato, que cedi6 con el uso de sonda uretral.
Se observé resolucién de la hidroureteronefrosis en
todos los pacientes. 7 pacientes presentaron infeccién
urinaria afebril en el seguimiento en el contexto de dis-
funcién del tracto urinario inferior. Una paciente pre-
sent6 infeccién urinaria febril con estudio que mostré
empeoramiento de un RVU conocido al lado derecho
(I preoperatorio y III postoperatorio) y persistencia de
reflujo del sistema intervenido (IV preoperatorio y II
postoperatorio). La paciente se encuentra actualmente
en manejo de disfuncién del tracto urinario inferior.

Procuramos obtener un cintigrama preoperatorio
en todos los casos, sin embargo, si el paciente procede
de otra regién donde no se cuenta con el recurso, no
necesariamente lo realizamos previo al procedimien-
to. Asimismo, no es un examen que pidamos de ruti-
na en el postoperatorio y la funcién del sistema renal
afectado preoperatoria no influye en nuestra decisién
quirurgica.

Inicialmente, la cistoscopia previa a la uretero-ure-
tero anastomosis la realizébamos sélo si en las image-
nes preoperatorias no se evidenciaba hidroureterone-
frosis importante del sistema afectado (mayor a 7 mm
generalmente). Sin embargo, los hallazgos intraopera-
torios no siempre se correlacionaron con las imagenes
preoperatorias y no siempre era facil determinar cudl
es el uréter donante y el receptor, por lo cual tomamos
la decision de iniciar todos los procedimientos con una
cistoscopia preoperatoria y cateterizaciéon del uréter
donante.

En cuanto al uso del catéter doble jota en el post
operatorio, en un principio lo dejdbamos transanasto-
moético por al menos un mes. En nuestra serie obser-
vamos complicaciones asociadas a su uso, tales como
infecciones urinarias y desplazamiento. Nathan y cols.
el afio 2018 compararon dos grupos de pacientes que
fueron uretero-uretero anastomosados, con y sin uso
de catéter doble jota. El grupo en el cual se us6 pre-
sent6 complicaciones menores en el post operatorio
asociados a su uso (infeccién urinaria febril, disuria,
desplazamiento), mientras que el grupo en el cudl no
dejaron catéter no presentaron ninguna complicacién
postoperatoria'?. Al observar nuestra experiencia y la
literatura, decidimos no dejar catéteres doble jota.

El ano 2001 el grupo de Lashley y cols.* publica-
ron sus resultados tras realizar uretero-uretero anas-
tomosis en 96 unidades renales, reportando un 94%
de éxito. Las fallas fueron en 3 unidades renales que
presentaron obstruccién de la anastomosis, reflujo
en 2 y remanente ureteral que requirié reseccién en
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1. Esta serie incluy6 23 unidades renales en las cudles
una vez anastomosados ambos sistemas, el receptor fue
reimplantado por reflujo. El afo 2007 Chacko y cols.?
reportaron sus resultados de 41 uretero uretero anas-
tomosis. En este grupo también se incluyeron unidades
renales donde ademads realizaron reimplante del uréter
receptor (30/41). 2 pacientes requirieron drenaje de
urinoma en el post operatorio inmediato. Ningtn pa-
ciente evolucioné con obstrucciéon. En el 2009 Prieto
y cols. (6) reportaron su experiencia con 26 unidades
renales. No consideraron pacientes con reflujo del sis-
tema inferior. No usaron drenajes ni catéter en el post
operatorio. Observaron resoluciéon de la hidrourete-
ronefrosis preoperatoria en todos los casos y ninguna
obstruccién en el post operatorio.

En nuestra serie, analizamos los resultados de 26
intervenciones, sin reimplante del sistema donante. La
tasa de éxito fue de un 96% (25/26), observando reso-
lucién completa de la hidroureteronefrosis preopera-
toria en casi todos los casos. Uno de los casos presentd
resolucion parcial de ésta, que aun no ha requerido de
reintervencién. No hubo pacientes que cursaran con
obstruccién en el post operatorio.

Las limitaciones de nuestro estudio se dan princi-
palmente por el pequeno nimero de casos y por ser
una revision retrospectiva. Sin embargo, consideramos
importante reportar nuestra experiencia en base a la
escasa literatura publicada y los beneficios del uso de
esta técnica en el tratamiento de un doble sistema renal
completo, incluso en aquellos con un sistema atréfico.

Un mayor didmetro del uréter donante no se ha
asociado a una tasa de complicaciones mayor. En una
revisién retrospectiva de pacientes sometidos a urete-
ro-uretero anastomosis, se compararon los resultados
con un uréter donante menor a 1,2 cm versus un uréter
donante mayor a 1,2 cm sin diferencias significativas
en complicaciones post operatorias, especificamente
infecciones urinarias febriles y necesidad de reopera-
ci6n®. Otra revisién retrospectiva de 35 procedimien-
tos, tampoco encontraron diferencias entre el grado de
dilatacién ureteral y resultados post operatorios'. Des-
afortunadamente, la diferencia de calibres entre uréter
donante y receptor no se registr6 en nuestro estudio, ya
que es un dato que no solemos consignar en el protoco-
lo operatorio. Es probable que en nuestro equipo este
procedimiento no lo realizdiramos en uréteres severa-
mente dilatados, ya sea porque se realiz previamente
la descompresion del ureterocele o una ureterostomia
en recién nacidos con hidroureteronefrosis severas.

Otro dato que no se registr6 en nuestra serie fue la
presion arterial en el pre y post operatorio. A pesar de
que la literatura no encontré relacién entre desarrollo
de hipertensién arterial y la cirugia conservadora de
polos atréficos, seria interesante analizar esta variable
a largo plazo en nuestra serie de pacientes.
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En conclusién, nuestros resultados nos permiten
recomendar esta técnica quirurgica en pacientes selec-
cionados con doble sistema renal completo y patologia
de un sistema. Es una alternativa facil de reproducir y
segura, con una tasa de éxito del 96%, un 11% de com-
plicaciones grado I y un 4% de complicaciones grado
IT segtin la clasificacién de Clavien-Dindo en nuestra
serie.

Responsabilidades Eticas
Proteccion de personas y animales: Los autores decla-

ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacioén hu-
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mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-
dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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