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INTRODUCAO

A estenose de juncéo pieloureteral(JUP) é
uma das anomalias congénitas mais comuns
em criancas, sendo responsavel por 80% dos
casos de dilatacdo do sistema coletor fetal.
Esta patologia leva a dificuldade de drena-
gem da urina para o ureter e dilatacdo do sis-
tema coletor. Inicialmente o miisculo da pelve
renal se hiperirofia ¢ a filtra¢io glomerular
diminui para acomodar-se ao processo
obstrutivo. Finalmente, quando se chega ao
limite do comprometimento renal, ocorre a
destruicéo do parénquima renal e alteracéo
de sua funcéio.

Com o amplo emprego da ultrasonografia
fetal, o diagnéstico de estenose de JUP ocorre no
periodo perinatal em 1:800 a 1:1500 gestacdes. A
etiologia exata desta obstrucdo ¢ desconhecida e
pode ser por lesdo intrinseca da parede
pieloureteral, pregas mucosas valvulares, polipos
ureterais altos e compressdo extrinseca mais
comumente por vaso anémalo.

TRATAMENTO

Tradicionalmente, a estenose de JUP tem
sido corrigida com pieloplastia por via aberta. A
partir de 1983, relatos isolados de tratamento
percutdneo comecaram a surgir com varias de-
nominagdes, tais como pielolise percutinea,
ureterotomia entubada percutdnea ou
endopielotomia. Wickham e Miller relataram o
tratamento com sucesso de D pacientes com

pielolise percuténea.

Badlani, que realizou pielotomia com faca
fria sob visdo do nefroscépio introduzido por
nefrostomia percutinea, e apresentou taxa de
sucesso de 87% em 31 pacientes.

Como vimos, estes procedimentos inici-
ais apresentaram-se com alto grau de sucesso e
baixa taxa de morbidade em relacio ao reparo
cirtrgico convencional, o que estimulou o desen-
volvimento destas técnicas endouroldgicas.

Feito o diagnéstico de estenose de JUP, o
urologista deve decidir enire cirurgia aberia e
tratamento endouroldgico. As técnicas para o
tratamento endoscépico apresentam variagdes
mas, basicamente, podemos dividir em
endopielotomia retrégrada, anterdgrada e dilata-
cio com balio.

Endopielotomia Anterégrada: O paciente

¢ colocado em DDH, realiza-se pielografia retré-
grada a fim de avaliar a anatomia ¢ extenséo da
estenose. Introduz-se o catéter ureteral até a
pelve e o contraste € injetado orientando-se a
puncio que deve ser realizada posteriormente em
um calice superior ou médio. O paciente € colo-
cado em dectibito ventral e tal pungio é realiza-
da, seguida de dilatacio do trajeto até 30FT,
quando introduz-se o Amplatz e o nefroscépio.
Um fio guia € colocado através do catéter até a
bexiga, sendo retirado o catéter.

Identifica-se o local da estenose e esta

pode ser incisada com faca de Sachse, faca de
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Collins ou mais recentemente(1991) sur-
giu o Acucise, sempre em posi¢éo lateral, pois é
o local com menor chance de les&o vascular, com
controle de fluoroscopia. A incisio da JUP deve
ser profunda até visualizacio da gordura.
Mantém-se um catéter duple J,
cujo tamanho e tempo de permanéncia é discuti-
do em literatura e sera abordado adiante, Impor -
tante visualizar extravazamento de contraste no
local da JUP na pielografia descendente.

Endopielotomia Retrégrada: O procedimen-

to inicia-se com pielografia retrégrada e coloca-
¢ao de fio guia até a pelve renal. Retrogradamente
progredimos o Acucise até o local da estenose e
incisamos lateralmente. OQutra forma menos usa-
da de realizar esta incisdo € introduzindo um
ureterosedpio calibroso e a faca de Sachse.

Realizada pielografia para verificar o
extravasamento, mantido catéter duplo J. Em
relacdo ao método anterégrado tem a vantagem
de néo realizar uma incisdo no flance, além da
nao necessidade de mudar a posicdo do paciente
durante o procedimento.

Dilatacdo com baldo: O procedimento é
realizado retrogradamente onde, através de um
fio guia colocado na pelve renal, € introduzido
um catéter com baldo dilatador(12Fr a 24Fr), que
¢ locado na area estendtica e inflado por 3 mi-
nutos, ocorrendo rotura da estenose. Pode ser re-
alizado por acesso anterégrado, via nefrostomia.
Mantém-se um catéter duplo J. Martelli et al pre-
conizam repetir a dilatagao 24 horas apés.

Outra opg¢éo terapéutica € alaparoscopia,
que vem sendo amplamente expandida no nosso
meio, pois segue a tendéncia atual de escolher-
mos procedimentos minimamente invasivos. A
cirurgia laparoscoépica pode ser uma boa opgio
em substituicdo a pieloplastia classica, princi-
palmente quando hd grande hidronefrose ou se
ha vaso andmalo.

-~

biscussaA0 === 0@

A endopielotomia para estenose de JUP
pode ser considerada como evolucio natural da
técnica de Davis, que realizou resseccao de dois
tercos da circunferéncia do segmento estendtico
com 2 cm de comprimento e passagem de catéter
duplo J. Optado pelo tratamento endoscdpico,
alguns fatores devem ser avaliados:

Idade do paciente: Figenshau et al acre-
ditam que neonatos e criangas com obstrucgao de
JUP primdria ndo sdo bons candidatos para
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procedimento endourolégico. As dificuldades téc-
nicas no controle endoscépico, a exposicio ex-
tensa a irradiagéo pode atingir outros 6rglos ab-
dominais e coluna e a necessidade de stent ou
nefrostomia levam a tendéncia por cirurgia aber-
ta. Nos casos de obstrucido secunddria a
pieloplastia, o procedimento endoscopico pode ser
considerado.

Obstrucao de JUP primaria x secun-
daria: Considera-se obstrugio secundaria aquela
que ja sofreu alguma intervengdo prévia. Na popu-
lagdo pediatrica, obstrugdo secundaria responde
bem a intervencéo endouroldgica, particularmente
endopielotomia. Algumas séries mostram até 91%
de sucesso. Os autores supdem que a anatomia pos
pieloplastia pode ser favoravel, pois apenas uma
pequena faixa de tecido permanece estendtico, res-
pondendo bem a incisdo endoscépica. Estudo de
Schenkman comparou os resultados de pieloplastia
e endopielotomia em crian¢as com obstrugao pri-
maria e verificou taxas de sucesso de 93% e 88%,
respectivamente, mostrando que o procedimento
endourolégico também ¢ eficiente em criangas com
obstrugao primaria.

Diferente das criancas, a endopielotomia
nos adultos traz excelentes resultados tanto para
abordagem primaéria como secundaria. Varias re-
visdes encontraram melhores resultados na
endopielotomia secundaria em relacao a primaria.

Graus de hidronefrose: Revisbes de
Figenshau et al demonstraram que quando havia
macica hidronefrose a taxa de sucesso para
endopielotomia decrescia de 95% para 77%. Van
Cangh et al em sua publicagio concorda com esta
conclusdo e acrescenta gue na presenca de um vaso
cruzando a JUP esta taxa era pior. Szewczyk et al
demonstraram esta afirmacao quando verificaram
que entre 64 pacientes submetidos a
endopielotomia, 9 desfes apresentavam
hidronefrose severa e a taxa de sucesso fol apenas
33%. enquanto que a taxa de sucesso nos pacien-
tes sem hidronefrose ou com dilatacdo leve foi de
60% e 70%, respectivamente. Revisao de 401
endopielotomias com minimo de 6 meses de acom-
panhamento realizada por Gupta et al demonstrou
50% de sucesso nos pacientes com alto grau de
hidronefrose contra 96% de sucesso nos demais.

Funcdo renal: A mesma revisdo de
Figenshau et al demonstou que o tratamento
endoscépico em adultos e criancas falhou quan-
do a funcdo renai era menor que 25%. Em crian-
¢as, apesar de ser baixa a funcio renal, opta-se
por um tratamento mais conservador através de
pieloplastia. Nos adultos, dependendo do grau de
degeneracdo renal, pode-se optar por nefrectomia.

Gupta et al, no mesmo estudo citado an-
teriormente, demonstraram 549% de sucesso nos



procedimentos realizados em pacientes com fun-
cao renal menor que 25% e 92% de sucesso no
pacientes com boa func¢éo renal.

Cruzamento de vasos na JUP:
Stephens et al mostraram que uma artéria renal
acesséria acompanha hidronefrose em 25 a 32%
dos casos, ¢ estes vasos ndo podem ser
visualizados & urografia excretora. A grande mai-
oria dos vasos sdo anteriores € entfo n&o devem
ser lesados com a incisdo pdstero lateral.
Sampaio et al relataram 6,2% de vasos cruzando
posteriormente em rins normais e incidéncia de
3,4% de artéria cruzando posteriormente. Estes
achados mostram que mais de 10% dos pacien-
tes apresentariam hemorragia levando em consi-
deracdo a incisdo pdstero lateral, levando a re-
comendacio de incisao lateral. Meretyk et al apre-
sentaram 11,9% de incidéncia de hemorragia du-
ranie endopielotomia posterolateral, reforcando
a posicdo citada anteriormente. Presenca de va-
sos cruzando a JUP nio pode ser adequadamente
determinada pela urografia excretora. Angiografia
tem uma acurdcia maior, mas é um método
invasivo. Recentemente, o uso de tomografia he-
licoidal pode definir anatomia local.

Van Cangh et al estudaram evolucéo
tardia(média de 5 anos) de 102 casos submetidos
a endopielotomia e encontraram 73 % de suces-
so. As falhas e resultados intermediarios{27 %)
estavam presentes nos pacientes com
hidronefrose moderada e severa(i2).
Correlacionando também o prognostico com pre-
senca de vasos na JUP, 67 pacientes realizaram
angiografia ¢ estes estavam presentes em 26 ca-
50s(40%). A tabela 1 demonstra os achados des-
ta reviséo e conclui que grau de hidronefrose e a
presenca de vasos na JUP pioram a evolucio do
tratamento.Os dois fatores apresentaram as pi-
ores taxas de sucesso.

TABELA 1- Taxas de sucesso com
endopielotomia baseado nos fatores de risco

fanoos oo TAXA DE
TORES DE RISCO . sucesso(%)
Vaso anémalo ausente+ i 95 N
Hidronefrose leve R
Vaso anomalo ausente o 86
Vaso andémalo ausente+ o
. 77
Hidronefrose severa
Vaso anémalo presente+ e
h 50
Hidronefrose leve .
Vaso anémalo presente 42
Vaso anémalo presente+ 5'393; o

Hidronefrose severa

Martelli et al e Van Cangh et al conside-
ram que uma estenose maior que 2 cm € contra-
indicacdo para tratamento endoseépico e acredi-
tam que inserc¢do alta do ureter leva a piores re-
sultados. Devido a isto, alguns consideram estes
fatores como contra-indica¢des para cirurgia
endoscoépica '

Adeptos ao tratamento endoscépico des-
ta patologia acreditam tratar-se de um procedi-
mento menos invasivo, com menor tempo cirtir-
gico, melhor resultado estético, menor periodo
de hospitaliza¢do € proporcionam uma melhor
recuperacao no pds-operatdrio com menos dor e
retorno rapido as atividades diarias. Compara-
¢do dos resultados de 32 pieloplastias e b6
endopielotomias realizado por Karlin et al, esti-
mularam os endourologistas. Além das vantagens
citadas previamente, a taxa de sucesso para
endopielotomia foi de 87,5% contra 100% das
cirurgias abertas. Com estes valores, 0s autores
acreditam que o procedimento endoscopico é va-
lido, principalmente porque nio invalida a cirur-
gia em caso de faléncia do tratamento.

Considera-se que o tratamento foi efici-
ente quando o paciente evolui completamente
assintomatico e os exames radiolégicos ndo de-
monstram obstrucio. Na literatura, a taxa de
sucesso varia de 61% a 85%(Tabela 2) e o perio-
do para deteccdo de recidiva geralmente aparece
dentro das primeiras 6 semanas. As diferentes
taxas de sucesso variam devido a técnica usada
e a experiéncia do cirurgido. Sem duvida a ex-
periéncia do cirurgiao ¢ decisiva para os bons
resultados nesta forma de tratamento, como foi
demonstrado por Szewczyk et al que realizaram
endopielotomia em 64 pacientes apresentando
61% de sucesso com 12 meses de seguimento,
em média. Os autores dividiram os pacientes em
grupo A e B, onde o grupo A consistia dos 32
primeiros pacientes e o grupo B dos 32 seguin-
tes. Verificou 46,9% de sucesso parao grupoAe
75% para o grupo B.

Martelli et al realizaram endopielotomia
em 17 pacientes, sendo 11 com faca de Sachse e
6 com faca flexivel, apresentando taxa de suces-
so em 73% e 84%, respectivamente. Em 5 casos,
onde existia moderada estenose de JUP, realizou-
se apenas dilatacio com balao, com 80% de su-
cesso em seguimento de 8 meses. Com estes re-
sultados, os autores concluiram que o tratamen-
to endouroldgico € valido pelas vantagens ja ci-
tadas e pelo fato de que a lesdo tecidual € muito
menor, mantendo melhor vascularizacdo na JUP
facilitando a cicatrizacao. Acreditaram que to-
das as técnicas sdo validas dependendo do caso.
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TABELA 2- Taxas de sucesso com endopielotomia Apés a endopielotomia, ¢ mantido um
baseado nas diferentes técnicas - catéter duplo J, cujo tempo de permanéncia é dis-
. cutido em literatura mas, aparentemente, o con-

Node  Taxade
Ser:es pacientes sucesso(%) senso € de 6 semanas. Trabalho publicado por
ENDOPIELO S o Hwang et col discutiu o calibre do catéter divi-
ANTEROGRADA dindo 40 pacientes em 2 grupos. O primeiro gru-

- © po{25) recebeu um catéter duplo J 6 Fr e 0s ou-

Motola et al S 86 . tros 15 receberam um catéter 14/7 Fr. A taxa de
- sucesso daqueles com catéter 14/7 Fr foi de 93,3%
contra 84%. Entretanto, notou-se leve tendén-
61 . cia para melhores resultados com o catéter 14/
. 7Fr, embora a diferenca nas taxas de sucesso € 0

Van Cangh et al c 102: L 72

Szewczyk et al

Gutierrez et al41 88 pequenoc namero de pacientes em cada grupo nao
Masala et al 87 . tenham sido significantes.

D : Com o grande desenvolvimento de técni-
Thomas et al 28 64 - cas endouroldgicas, tratamentos alternativos apa-
. AT . recem para resolver algumas situacdes, como
Cassis et al C 2'7; e 78 - Terai et cols que relataram o caso de uma mu-
Gallucci et al Cag 73 . lher de 70 anos com pelve renal bifida e
FEERREE . hidronefrose no segmento inferior por estenose
Meretyk et al RN B 78 © de JUP. Devido & extenséo da estenose, foi reali-
Kamihira et al 29 95 - zada uma endopielopielotomia onde, por via
. percutanea, criou-se uma fistula entre as duas
pelves renais, resultando em boa drenagem do

ENDOPIELO . segmento estenético para a pelve normal.
RETROGRADA L ) Concluimos que a endopielotomia
‘ o - como terapéutica para estenose de JUP ¢ uma
Meretyk et al S| S 79 opcéo interessante, principalmente quando néo
Nadler et al o9 76 © ha hidronefrose, funcéo renal preservada e au-
' - séncia de vasos andmalos cruzando a pelve re-
Thomas e Cherry 39 93 _ nal. E um procedimento que, em mios habilita-
Chowdhury e Kenogbon - 12 a3 ©das, apresenta melhor resultado estético, tempo

cirargico curto e menor tempo de hospitalizacéo.
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