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INTRODUCAO

As causas mais comuns de estenose ureteral incluem lesdao
iatrogénica, compressdo extrinseca, neopldsica, cdlculos,
distirbios congénitos e idiopdticos.!” Os procedimentos
endoscdpicos e laparoscépicos pélvicos complexos sdo em
geral as principais causas das estenoses. A tuberculose geni-
turindria ainda é prevalente em paises em desenvolvimento,
incluindo o Brasil, e isso tem sido demonstrado como uma
causa importante de estenose ureteral em cerca de 6% dos
casos’. Estenoses ureterais menores podem ser tratadas através
de uma abordagem endoscépica; contudo, a taxa de sucesso
ndo ¢ favoravel em estenoses mais longas*. Tradicionalmente
o manejo dos casos mais complexos é realizado por cirurgia
reconstrutiva convencional, geralmente associada a uma
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internacdo hospitalar prolongada, em comparagdo com
métodos reconstrutivos minimamente invasivos. Este relato
visa demonstrar o tratamento de uma estenose complexa por
via minimamente invasiva.

MATERIAIS E METODOS

Apresentamos o caso de uma paciente de 50 anos.
Submetida em outro servigo a cinco ureterorrenolitotripsias
para tratamento de um cdlculo em pelve renal de 1,5 cm.
Apds o diagnéstico foi tentado manejo da estenose com
método endoscdpico de dilatacdo e cateter duplo J, porém sem
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sucesso. A mesma foi encaminhada para o nosso servi¢co, apos
estadiamento da estenose com Uro-tomografia identificamos
um estreitamento na transi¢cdo do ureter médio para o distal
em torno de 6,0 cm. Como tratamento Definitivo Optamos
pela técnica do retalho de Boari laparoscépico transperitoneal,
associado ao psoas-hitch.

DISCUSSAO

O reimplante do ureter por via laparoscdpica foi rela-
tado primeiro por Reddy e Evans em 1994°. A Execug¢io
da Técnica do Retalho de Boari associado ao psoas-hitch
por via minimamente invasiva tem se mostrado como uma
cirurgia desafiadora, com tempo operatério médio de 247 min,
conforme relatado por Gozen et al.® Procedimentos realizados
sem o emprego das técnicas acima foram significativamente
mais curtos, pois duraram, em média, 156 min 7. O retalho de
Boari facilita a anastomose sem tens@o no caso de estenoses
ureterais maiores.Alguns estudos compararam o resultado
entre tratamento cirdrgico aberto para estenose ureteral com
psoas-hitch e retalho de Boari e os resultados foram compa-
raveis.®

Os melhores resultados sdo alcangados em pacientes
adequadamente selecionados com técnicas cirtrgicas apro-
priadas baseadas em caracteristicas da estenose. A obstrugdo
recorrente ¢ a complicagdo mais temida a longo prazo, e a
maioria das recorréncias sdo identificados no primeiro ano de
cirurgia’. Apresentacdo clinica de pacientes com recorréncia
de estenose é consideravelmente varidvel devido ao lento
desenvolvimento de estenose recorrente.

Por esse motivo, € necessario um amplo acompanhamento
no primeiro ano pds-cirurgia para identificar a estenose
ureteral recorrente por avaliagdo radiogréfica do trato urindrio
superior. Se detectadas precocemente, podem responder
inicialmente a intervencdo por via endoscépica, portanto
procedimentos endoscépicos devem ser indicados antes de
optar pela intervengdo cirdrgica.

RESULTADOS

A cirurgia teve duracdo de 165 minutos com perda
sanguinea estimada em 100 mL. Devido a extensa estenose,
figura A, optamos em realizar o Psoas-Hitch, e em sequencia,
incisdo da bexiga com retalho vesical até a porcdo sadia do
ureter, Figura B, implante de cateter duplo J para moldar o
retalho, Figura C, anastomose do retalho vesico-ureteral
de ponta a ponta foi realizada com suturas continuas de
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poliglactina 4.0, Figura D. No intraoperatdrio, ndo tivemos
problemas significativos. A paciente recebeu alta trés dias apds
a cirurgia. O cateter de Foley foi mantido por 10 dias; o stent
ureteral foi deixado por quatro semanas. A resolu¢do completa
dos sintomas foi afirmada seis semanas apés o procedimento.

CONCLUSAO

O retalho laparoscépico de Boari é vidvel, resolutivo e
uma técnica minimamente invasiva segura para o tratamento
de estenose ureteral complexa.
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FIGURA

Figura A: Uro-tomo, evidenciando extensa estenose do ureter esquerdo.
Figura B: Fixacdo da Bexiga por meio do Psoas-Hit, seguida de incisdo da bexiga constru¢do do retalho vesical.
Figura C: Anastomose da parede posterior do ureter sadio com o retalho de Boari e introdug¢do do cateter duplo J.
Figura D: Aspecto final apds tubulizagdo do retalho de Boari.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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