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METODOLOGIA Y LIMITES DE LA URETEROSCOPIA AMBULATORIA.
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Resumen.- OBJETIVO: Demostrar la eficiencia de
la ureferoscopia ambulatoria bajo sedacién-analgesia
como procedimiento diagndstico y,/o ferapéutico en la
patologia del tracto urinario superior, neoplasias, este-
nosis, litiasis.

METODOS: Analizamos los resuliados de la ureteros-
copia ambulatoria, utilizada como procedimiento diag-
néstico y,/o terapéutico en 1243 casos distribuidos en
cinco grupos: 1° Estudio defectos de replecion, citolo-
gia positiva, hematuria, 36 casos. 22 Tratamiento litiasis
urinaria, 1135 casos. 3° Tratamiento y seguimiento de
tumores del tracto urinario superior, 19 casos. 4° Ex-
fraccién de cuerpos extrafios, 27 casos. 5° Dilatacién,/
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secciéon de estenosis ureteral, 26 casos. Realizamos el
procedimiento con anestesia local (xylocaina gel en ure-
fra), sedacién con midazolan y analgesia con perfusién
de remifentanilo (0.08-0.20 microgramos Kg,/minuto);
y sistematizamos la técnica en tres tiempos: Acceso al
inferior del uréter, progresion y exploracién ureteral,
diagnéstico y,/o acciones terapéuticas.

RESULTADO: El 15% de los enfermos presentan dolor
o infolerancia al iniciar el procedimiento o durante el
mismo, la sedacién-analgesia progresa a anestesia ge-
neral. En el 10% de los casos la hospitalizacion es su-
perior a 6 horas. La ureteroscopia como procedimiento
diagnéstico ha sido efectiva en 30 de 36 casos. la
ureteroscopia se ha realizado como fratamiento electivo
en 833 casos de litiasis ureteral (lumbar, 54; iliaca,
248, pélvica, 531), con buen resultado en el 3% de
los enfermos, y por fracaso o complicacién de litotri-
cia extracorpérea en 302 casos (lumbar, 73; iliaca,
83, pélvica, 146), con buen resultado en el 98% de
los enfermos. Los tumores ureterales fratados de forma
conservadora han sido de bajo grado y localizados
en uréter pélvico en 12 casos o como ferapia paliativa
en 7 casos. En los 26 casos de estenosis ureteral, se
ha realizado ureterotomia en 8 casos y dilatacién con
balén en 18, se ha mantenido tutor ureteral de 4-6 se-
manas. Buen resultado en 21 casos.

CONCILUSIONES: la ureteroscopia es una técnica
efectiva en el 94% de los casos y puede realizarse de
forma ambulatoria, como procedimiento diagnéstico y
como método de fratamiento de la litiasis urinaria y es-
tenosis ureterales.

Palabras clave: Ureferoscopia ambulatoria.
Litiasis urinaria. Estenosis ureferal. Neoplasia urotelial.
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Summary.- OBJECTIVES: To demonstrate the efficacy
of ambulatory ureteroscopy under sedation-analgesia as
diagnostic and/or therapeutic procedure for the upper
urinary fract diseases, neop/osios, stenosis, stones.

METHODS: We analyze the results of a series of diag-
nostic and/or therapeutic procedures in 1243 patients
divided into five groups: 1. Work up for filling defects
with positive cytology and hematuria, 36 cases. 2.
Treatment of urinary stones, 1135 cases. 3. Treatment
and follow-up of upper urinary tract tumors, 19 cases.
4. Foreign body exfraction, 27 cases. 5. Dilation/
section of ureferal stenosis, 26 cases. We perform the
procedure under local anesthesia (urethral xylocaine
gell, sedation with midazolam and analgesia with
remifentanil perfusion (0.08-0.20 mcg kg/minute); the
operation is subdivided into three steps: access fo the
ureter, progression,/ureteral examination, and diagnostic
and/or therapeutic actions.

RESULTS: Fifteen percent of the patients presented pain or
infolerance at the start or during the procedure, and they
progress fo general anesthesia. 10% of the cases have
a hospital admission longer than six hours. Ureferoscopy
was effective as a diagnostic procedure in 30/36 ca-
ses. Ureferoscopy was indicated as elective freatment
in 833 cases of ureteral stones (54 lumbar; 248 iliac;
531 pelvic), achieving good results in 3% of the pa-
tients; it was indicated for failures or complications of
extracorporeal shockwave lithotripsy in 302 cases (/3
lumbar; 83 iliac; 146 pelvic), with good results in 98%
of the patients. Ureferoscopy was used fo freat conser-
vatively low-grade ureteral tumors of the pelvic ureter in
12 cases, or as palliative therapy (7 cases). From the
26 cases of ureferal stenosis, 8 underwent ureterotomy
and 18balloon dilation, leaving a ureteral catheter for
4-6 weeks, obtaining good resulls in 21 cases.

CONCLUSIONS: Ureferoscopy is an effective techni-
que in 94% of the cases, and it can be performed as
an oulpatient procedure for diagnosis or freatment of
urinary stones and ureteral stenosis.

Keywords: Ambulatory ureteroscopy. Urinary
lithiasis. Ureteral stenosis. Urothelial neoplasia.

INTRODUCCION

La ureteroscopia es un procedimiento en pro-
gresion continua desde su renacimiento en Espaiia,
a partir del disefio y aplicacién del primer uretero-
rrenoscopio por el Dr. Pérez-Castro (1) en 1980. El
desarrollo de ureteroscopios de menor calibre y ma-
yor flexibilidad ha disminuido la morbilidad y facilita
su aplicaciéon como procedimiento diagnéstico y/o
terapéutico ambulatorio, como se demuestra en esta
serie de 1243 casos.

Desde la aplicacién del primer cistoscopio
en 1876 por Max Nitze hasta la actualidad, los
avances en la tecnologia éptica, las mejoras técnicas
y los nuevos disefios de endoscopios han permitido
la visualizacién completa del arbol urinario. Aunque
se atribuye a Young en 1912 la primera exploracién
endoscopica del uréter (2), esta no fue realizada ru-
tinariamente hasta 1977-79 por Goodman (3) y por
Lyon (4). Las técnicas iniciales de Lyon y Goodman
fueron realizadas con cistoscopios pedidatricos que
tenfan un calibre de 9.5 Ch aunque la longitud era
un factor limitante, esos instrumentos podian ser uti-
lizados para examinar el uréter distal y el tinel in-
tramural en mujeres y en algunos pacientes varones.
En 1980 Pérez-Castro y Martinez-Pifieiro, disefian el
primer ureteroscopio (5), instrumento rigido con lon-
gitud de 39 cm vy de calibre de 9 - 11 Ch con un
canal de trabajo de 5 Fr, que permitia acceder a la
pelvis renal, tanto en el hombre como en la mujer, a
partir de este modelo han surgido nuevos instrumen-
tos con innovaciones destinadas a lograr una mayor

operatividad (6).

Con la finalidad de progresar por uréteres
sinuosos y explorar cavidades intrarrenales, se han
incorporado ureteroscopios flexibles (7) de 8.5 Ch
con canal de trabajo de 2.5 a 4.5 Fr. Los dos tipos
genéricos comunes son el instrumento de deflexion
pasiva y el de deflexion activa (8), estos instrumentos
de deflexién activa son de gran utilidad y permiten
que todo el sistema colector intrarrenal pueda ser ob-
servado en un alto porcentaje de enfermos (9). Es
aconsejable para prolongar la duracién de estos de-
licados instrumentos el pasarlos hasta el uréter pelvia-
no por dentro de una camisa teflonada (10) previo-
mente introducida hasta este punto sobre su fijador y

guia flexible (11).
MATERIAL Y METODOS

Analizamos los resultados de la ureterosco-
pia ambulatoria, utilizada como procedimiento diag-
nostico o terapéutico en 1243 casos distribuidos en

cinco grupos:

e 12 Estudio defectos de replecién, citologia positiva,
hematuria, 36 casos.

e 22 Tratamiento litiasis urinaria, 1135 casos.

e 32 Tratamiento y seguimiento de tumores del tracto
urinario superior, 19 casos.

® 4° Extraccién de cuerpos extrafios, 27 casos

e 52 Dilatacion/seccion de estenosis ureteral, 26 casos.



METODOLOGIA Y LIMITES DE LA URETEROSCOPIA AMBULATORIA.

FIGURA 1. Vision endoscépica del meato ureteral al
iniciar giro de 1802 del ureteroscopio sobre catéter
ureferal.

Realizamos el procedimiento con anestesia
local (aplicacién uretral de xylocaina gel), sedacién
con midazolan y analgesia con perfusion de remi-
fentanilo (0.08-0.20 microgramos Kg/minuto); y
sistematizamos la técnica en tres tiempos: Acceso al
interior del uréter, progresién y exploracién ureteral,
diagnéstico y/o acciones terapéuticas.

1/ Acceso al interior del uréter: Se coloca al
paciente en posicién de litotomia, control del procedi-
miento por telecirugia. Sistema de irrigacién continua
de 3000 cc de suero salino isoténico colocados a
60 cm sobre la horizontal del paciente, si es necesa-

FIGURA 3. Observamos la imagen endoscépica de
una millerianosis ureteral, se corresponde con un
defecto de repleccién en la urografia.
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PROGRESTCN

FIGURA 2. Vision endoscépica del meato ureteral al
finalizar el giro del ureteroscopio, el uréter se ofrece al
instrumento.

ria una electrorreseccién se sustituye la solucién sali-
na por solucién de glicina. Localizacién endoscopica
del orificio ureteral, colocacién de catéter ureteral n®
3 Fr o guia teflonada en caso de ser necesario dilatar
el meato ureteral con catéter balén. Recomendamos
colocar el catéter ureteral a través del ureteroscopio
que nos permite realizar un movimiento de rotacién
del ureteroscopio sobre el catéter de 180 grados a la
entrada del uréter para que la parte roma se deslice
por el suelo del meato ureteral y evite el techo del t0-
nel submucoso que es elevado por el catéter ureteral
situado en la posicion de las 12 horas, posteriormen-
te se realiza un movimiento de rotacién inversa con

FIGURA 4. litotricia electrocinética sobre un cdlculo
ureteral.
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FIGURA 5. Dilatacién endoscépica de una estenosis
ureteral con catéter de balén.

el ureteroscopio, hasta recuperar la posicién normal
y se continGa con la exploracién. (Figuras 1y 2).

2/ Progresién y exploracién ureteral: La pro-
gresién se realiza siguiendo el catéter ureteral con
la ayuda de la presién ejercida por la perfusion del
liquido de irrigaciéon, exploracién y diagnéstico por
visién directa del célculo, estenosis o lesiones urote-
liales. (Figura 3).

3/ Diagnéstico y/o acciones terapéuticas:
Extraccién de cdlculos, litotricia de contacto, dilata-
cién-secciéon estenosis ureteral, obtencion de muestras
con pinzas de biopsia fria, electroreseccién endos-
copica o fotocoagulacién de lesiones uroteliales. El
canal de trabajo se utiliza para la perfusién del liqui-
do de irrigacién, paso de catéteres y guias flexibles,

FIGURA 6. Observamos una estenosis ureteral cateteri-
zada, se inicia seccién eléctrica con asa de Collins.

pinzas de biopsia y de extraccion de cdlculos o cuer-
pos extrafios, sondas con dispositivos expansibles o
aplicacién de diversos tipos de energia (ultrasénica,
electrocinética, léser...), balones de dilatacién hi-
draulica y asas de corte frio o eléctrico insertadas en
un ureterorresectoscopio. (Figuras 4, 5y 6).

Al finalizar el procedimiento, en algunos ca-
sos, es aconsejable colocar un catéter ureteral sim-
ple n®5 Fr que se retira en 6-48 horas. En casos
de estenosis inflamatorias, reseccién endoscopica o
traumatismo ureteral, colocamos un catéter en doble
jota que se retira a las 2-3 semanas. (Figuras 7 y 8).

RESULTADOS

Analizamos los resultados de la ureterosco-
pia ambulatoria, utilizada como procedimiento diag-
néstico o terapéutico en 1243 casos. El 15% de los
enfermos presentan dolor o intolerancia al iniciar el

TABLA I. LOCALIZACION DE 1OS CALCULOS URETERALES TRATADOS CON URETEROSCOPIA AMBULATORIA.

Ureteroscopia Litiasis uréter Litiasis uréter Litiasis uréter TOTAL
Ambulatoria lumbar iliaco pélvico

ELECTIVA 54 248 531 833
Fracaso LEOC 73 83 146 302
TOTAL 127 331 677 1135




METODOLOGIA Y LIMITES DE LA URETEROSCOPIA AMBULATORIA.

FIGURA 7. Observamos guia flexible colocada por ca-
nal de trabajo del ureteroscopio, sobre ella se inserta
el catéter doble jota.

procedimiento o durante el mismo, la sedacién-anal-
gesia progresa a anestesia general. En el 10% de los
casos la hospitalizacién es superior a 6 horas.

Los 36 casos de ureteroscopia diagnéstica
corresponden a 5 pacientes con hematuria no filiada,
6 pacientes con citologia urinaria positiva sin eviden-
cia de tumor en estudios de imagen y 25 pacientes
que presentan defectos de repleccién en tracto urina-
rio superior. El procedimiento ha sido 0til en 30 casos
( hematuria, 3 de 5; citologia urinaria positiva, 3 de
6; defectos de repleccién, 24 de 25). (Figura 9).

La ureteroscopia se ha realizado en 1135
pacientes con litiasis urinaria, de forma electiva en
833 casos de litiasis ureteral (lumbar, 54; iliaca,
248; pélvica, 531), con buen resultado en el 93% de
los enfermos, y por fracaso o complicacién de litotri-
cia renoureteral extracorpérea en 302 casos (lumbar,
73; iliaca, 83; pélvica, 146), con buen resultado en
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FIGURA 8. Visién de estenosis ureteral dilatada y
catéter doble jofa.

el 98% de los enfermos, (Figura 10). El tamafo de los
célculos ureterales tratados ha sido <1 cm, 58%, 1-2
cm, 36%; >2 cm, 6%; y la composicién: litiasis célci-
ca, 852 casos; infectiva, 79 casos; radiotrasparente,
195 casos y de cistina, 9 casos. (Tablas |y 1I).

Los 19 pacientes tratados de tumor ureteral
corresponden a 12 casos de tumores de bajo grado
localizados en uréter pélvico en los que se ha reali-
zado ureterorreseccién endoscédpica, en 7 enfermos
con tumor urotelial de localizacién miltiple y otras
patologias asociadas se ha relizado cirugia endoscé-
pica paliativa. En los casos de tumor ureteral de bajo
grado se ha realizado seguimiento con ureteroscopia
y/o urografia, se ha observado recidiva en 2 casos,
estenosis parcial a nivel del drea resecada en 1 caso

TABLA Il. TAMANO Y COMPOSICION CALCULOS TRATADOS CON URETEROSCOPIA AMBULATORIA.

Tamaiio cdlculos ureterales <1 cm. 58 %
1-2 cm. 36 %
>2 cm. 6%
Composicion litiasis litiasis cdlcica , 852 casos
" infectiva, 79
8 radiotrasparente, 195  “
“ cistina, 9
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y en otro enfermo se produce estenosis completa de
uréter intramural.

Los 27 casos de ureteroscopia para extrac-
cién de cuerpos extrafos, corresponden a catéteres
ureterales ascendidos, en todos los casos el procedi-
miento ha sido efectivo.

En los 26 casos de estenosis ureteral, se ha
realizado ureterotomia en 8 casos y dilatacién con
balén en 18. La ureterotomia se ha realizado en 3
estenosis de la unién pieloureteral, estenosis uréter
lumbar postcirugia de colon, 4 estenosis de uréter
distal (secundarias a tbc, 2 casos; secundarias a re-
seccién endoscédpica vesical, 2 casos). La dilatacién
con balén se ha realizado en 11 estenosis de origen
inflamatorio crénico (relacionadas con litiasis urete-
ral 7 casos y tbc en 1, desconocido en 3 casos) y
en 7 casos secundarias a cirugia abdominopélvica
( vascular, 2 casos; colon, 2 casos, ginecolégica, 3
casos). Se ha mantenido tutor ureteral durante 4-6
semanas, con buen resultado en 21 casos. Los fra-
casos se han producido en 4 dilataciones con balén

PR |

FIGURA 9. Urograma, defecto de repleccién en uréter
lumbar, la biopsia endoscépica confirma el diagnésti-
co de tumor urotelial de bajo grado.

(secundarias a cirugia, 3 casos; tbe, 1 caso) y en una
ureteromia sobre estenosis de la unién pieloureteral.

(Tabla ll), (Figuras 11y 12).

La ureteroscopia ambulatoria no ha sido re-
solutiva en 75 casos (6%): 58 litiasis ureterales, é ca-
lles litidsicas, 5 estenosis ureterales, 6 procedimientos
como diagnéstico. Se han producido complicaciones
en 25 casos (2%): 3 estenosis de meato ureteral, 5
perforaciones ureterales, 9 hematurias moderadas, 8
bacteriemias.

COMENTARIOS

La anestesia local (12), sedacién y analgesia
a demanda permiten realizar la ureteroscopia (13)
como procedimiento diagnéstico y/o terapéutico am-
bulatorio y no impide realizar una anestesia general
en caso de dolor o infolerancia (14), como ha ocu-
rrido en el 15% de nuestros casos, similares expe-
riencias refieren Langen y cols en una serie de 140
ureteroscopias realizadas bajo sedacién y analgesia

FIGURA 10. Rx. Simple de aparato urinario, calle
litigsica postlEOC de litiasis renal. Se realiza ureteros-
copia, lifofricia y extraccién de fragmentos.
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con midazolan y perfusién de remifentanilo (15).
En general los pacientes se recuperan en un corto
periodo de tiempo (16), sélo el 10% de nuestros
enfermos necesitan un periodo de hospitalizacién
superior a 6 horas, debido a progresién de la se-
dacién a anestesia general o por complejidad del
procedimiento, los enfermos deben ser informados y
seleccionados antes de programar la ureteroscopia
ambulatoria (17).

Colocamos al paciente en posicion de li-
totomia, Pérez-Castro y cols. aconsejan el descen-
so de la extremidad contralateral para facilitar la
dilatacién y el avance del ureteroscopio (1); otros
autores sugieren que la elevacién de la extremidad
contralateral y el descenso de la ipsilateral reducen
el angulo vertical de entrada del ureteroscopio en el
uréter (5).

Si el procedimiento se realiza por teleciru-
gia, puede ser suficiente la posicién estandar de li-
totomia.

FIGURA 11. En urografia observamos estenosis de
uréter iliaco derecho en enferma con antecedentes de
LEOC sobre litiasis ureteral. Se realiza dilatacién
endoscdpica.
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Se inicia el procedimiento con exploracién
uretrovesical identificando el meato ureteral, la in-
troducciéon y progresion del ureteroscopio en el
uréter se facilita insertando previamente un catéter
ureteral sobre el que se desliza el ureteroscopio,
generalmente el meato se dilata con la presién del
liquido de irrigacién y el doble giro de 1802 del ure-
teroscopio sobre el catéter ureteral, recomendamos
continuar la exploracién a baja presién y con inver-
sién intermitente del flujo (6). A veces es necesario
dilatar el meato ureteral con catéter balén de baja
presion, dilatado el trayecto intramural del uréter,
se introduce el ureteroscopio manteniendo la veji-
ga vacia para no modificar la trayectoria del uréter
intramural (9). Finalizado el procedimiento terapéu-
tico, en algunos casos, es aconsejable mantener un
catéter ureteral durante 6-48 horas para reducir el
riesgo de obstruccion secundario al posible edema
urotelial (18). Compartimos la opinién de otros au-
tores de no dejar catéter doble J tras realizar ure-
teroscopia no complicada para el tratamiento de
cdlculos ureterales distales y siempre que se haya
extraido con pinzas el célculo o la totalidad de los
fragmentos (19).

FIGURA 12. En el urograma se observan los resultados

de la ureteroscopia y dilatacién con catéter de baldn

en la estenosis uréter iliaco derecho, presentada en la
Figura 11.
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TABLA lll. ETIOLOGIA Y RESULTADOS TRATAMIENTO ENDOSCOPICO ESTENOSIS URETERAL.

5 casos

Ureterotomia endoscépica Estenosis UPU, 3 casos
“ uréter lumbar, cirugia colon 1 “
8 casos “ uréter distal :posttbc, 2
post-RTU, 2
Dilatacién endoscépica con balén Estenosis inflamatorias: litiasis 7 casos
The [
Idiopdtica 3 “
18 casos Estenosis postcirugia : vascular 2
colon 2 "
uterina 3
Fracaso procedimientos Ureterotomia: estenosis UPU, 1 caso

"

Dilatacién: Estenosis postcirugia 3

" "

1

secundaria tbc

En principio todo uréter cateterizable admiti-
ria una ureteroscopia con mayor o menor dificultad,
algunas patologias asociadas dificultan el procedi-
miento pero no lo contraindican (6,9), (Tabla IV). Las
estenosis inflamatorias o fibrosas, pueden sobrepa-
sarse con dos catéteres ureterales introducidos por

TABLA IV. PATOLOGIAS QUE DIFICULTAN
LA URETEROSCOPIA.

En el acceso ureteral:
Hiperplasia de préstata

Cistocele
Neoimplantacién ureteral
Trigonitis

Rigidez orificio ureteral

En la progresién ureteral:
Lébulo medio prostatico

Ereccién mantenida
Angulo peneano-escrofal fijo
Cistocele

Codos ureterales

Estenosis ureteral inflamatoria o fibrosa

el canal de trabajo y progresando sobre ellos con el
ureteroscopio, o realizando previamente una dilata-
cién hidraulica con un catéter 3 Fr con balén de 4 cm
de longitud introducido a través del ureteroscopio.
Cuando la dilatacién no permite la progresién del
ureteroscopio realizamos seccién endoscédpica de la
zona estenotica, colocamos un catéter ureteral doble
jota tras segunda dilatacién y se realiza ureterosco-
pia diferida.

Ureteroscopia diagnéstica

La ureteroscopia ambulatoria puede ser de
gran utilidad en pacientes que presentan hematuria
o citologia urinaria positiva cuando los estudios de
imagen no permiten localizar su origen, tras explora-
cién endoscépica del tracto urinario inferior y estudio
por separado de muestras de orina renal derecha e
izquierda, puede ser procedente explorar el tracto
urinario superior unilateral o bilateral y tomar mues-
tras para biopsia de lesiones patolégicas (20). De
igual forma en casos que presentan defectos de re-
pleccién en estudios de imagen es posible confirmar
el diagnostico por visién directa o estudio histolégico
tras biopsia del tejido patolégico (21,22).

La cirugia conservadora sobre tumores uro-
teliales del tracto urinario superior, obliga a un se-
P 9
guimiento periédico para detectar de forma precoz
las posibles recidivas. El ureteroscopio flexible nos
permite la exploracién integral del tracto urinario su-
perior (10).
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Tratamiento de litiasis urinaria

La disponibilidad de ureteroscopios rigidos
y flexibles junto a la posibilidad de utilizar distin-
tas fuentes de energia permiten el tratamiento de
litiasis en cualquier localizacién del uréter o del
rinén. Anderson y cols demuestran en un estudio
comparado que en cdlculos de uréter distal (23), la
ureteroscopia en mas efectiva que la litotricia extra-
corpéreaq, la indicacién puede ser electiva en litio-
sis ureterales obstructivas o bien como tratamiento
de las complicaciones de la litotricia extracorpé-
rea en una litiasis renoureteral (24), los célculos
o fragmentos litidsicos pueden extraerse directa-
mente con pinzas de rama larga o tras realizar
litotricia de contacto. Hosking y cols recomiendan
la ureteroscopia ambulatoria como primera opcién
terapéutica en cdlculos de uréter distal en mujeres,
reconocen que en estos casos el varén tolera mejor
la litotricia extracorpérea, sin embargo si el célcu-
lo es pequefio realizan ureteroscopia por su mayor

efectividad (25).

La litotricia electrohidradlica debe utilizar-
se con precaucién a nivel ureteral por riesgo de
impactacién de fragmentos o perforacién urotelial
(26). El litotritor ultrasénico tiene una capacidad
de fragmentacién moderada por un efecto de vi-
bracién-cavitacién y térmico, en célculos de fosfato
y struvita produce una fragmentaciéon homogénea
y aspiracién simulténea de los fragmentos (6,26).
La litotricia neumética y electrocinética se aplica
con una varilla metélica apoyada sobre el céleulo,
por su elevada capacidad de fragmentacién, son
utiles en litiasis de &cido Grico, cistina, oxalato cal-
cico, el ascenso de los fragmentos se puede dete-
ner con una sonda con cestilla o catéter stone-cone

(24,27).

El l&ser produce una fragmentacién fina y
eficaz, puede aplicarse a través de ureteroscopios
semirrigidos y flexibles (28). El laser de Holmio
pulveriza cualquier tipo de litiasis, produce una
fragmentacién fina y homogénea que transcurre a
menor velocidad en relacién con ofras formas de
litotricia (29); las ondas de presién generadas son
mucho mas débiles con este tipo de laser, por lo que
hay poca retropulsién o retroceso de los fragmen-
tos (17). Esto aporta la ventaja de que grandes li-
tiasis ureterales pueden tratarse endoscépicamente
con poco riesgo de desplazamiento retrégrado de
los célculos hasta el rifidn, especialmente indicada
en cdlculos méviles de uréter proximal. Algunos au-
tores defienden la ureterorrenoscopia flexible y lito-
tricia con laser de Holmio en los célculos del céliz
inferior frente a la litotricia extracorpérea o cirugia
percutdnea, basdndose en la menor invasividad de
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esta técnica y en los altos porcentajes de éxito que
se obtienen (30), fragmentacién completa en el 94
% de los célculos < Tem, 95 % en los < 2 cm y 45
% en los > 2 cm.

Tratamiento de neoplasias ureterales

Los tumores del tracto urinario superior re-
presentan el 2-4% de todos los tumores del tracto
urinario, el 85% son de estirpe urotelial, aproxima-
damente 2/3 afectan a la pelvis y célices y un 1/3
al uréter, con més frecuencia al uréter distal; predo-
minan en varones con edad superior a 60 afios, en
asociacién sincrénica o metacrénica con el cancer
vesical. Los tumores de bajo grado generalmente son
superficiales, no obstante algunos tumores grado Il se
corresponden con estadios T3-T4.

la cirugia conservadora es aconsejable en
enfermos monorrenos, tumores bilaterales, también
en presencia de rifidn contralateral sano y tumores de
bajo grado, existe un amplio consenso en el hecho
de que tumores ureteropielocaliciales de bajo grado
y accesibles por ureterorrenoscopia deben ser trata-
dos mediante este procedimiento endourolégico (21),
que también puede aplicarse con carécter paliativo en
pacientes con patologias graves asociadas. Cuando
se trata de pequefios tumores el léser de Holmio cons-
tituye la mejor herramienta. Sin embargo, cuando se
trata de tumores frondosos de mayor volumen, debe
preferirse el uso del ureterorresectoscopio (9). Tras
una reseccion endoscopica de tumor ureteral se debe
colocar un catéter doble jota durante 3-4 semanas y
observacion hospitalaria del paciente, 24-48 horas.

Dilataciéon/seccion de estenosis

Las estenosis congénitas segmentarias o val-
vulares son muy raras, se localizan en uréter lumbar
o iliaco y raramente en el pelviano. Las estenosis ad-
quiridas pueden ser infecciosas, tumorales, inflama-
torias, posttraumdticas o yatrégenas. El tratamiento
endoscopico se inicia con un cateterismo ureteral,
dilatacién con balén y/o ureterotomia.

El cateterismo de la estenosis se realiza con
una guia flexible bajo control endoscépico y/o fluo-
roscédpico insertada a través del ureteroscopio o por
via anterograda percutdnea. Colocada la guia flexi-
ble podemos realizar una dilatacién hidréulica con
catéter balén de alta presién (12-18 atmésferas) bajo
control radiolégico o endoscédpico utilizando un ca-
téter de balén (Passport de Boston Cientific) que se
intfroduce por el canal de trabajo del ureteroscopio.
La ureterotomia puede realizarse con el asa de corte
eléctrico o cuchillete endoscédpico a través del urete-
roscopio (31).
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La endoureterotomia generalmente estd indi-
cada en las estenosis postreimplante ureteral (vesi-
cal, ileal o colorectal), secundarias a tbc o cuando
fracasa la dilatacién con balén en las estenosis ure-
terales no neoplésicas; en estenosis extrinsecas se-
cundarias a cirugia abdominopélvica la ureterotomia
puede asociarse a complicaciones y fracasos (32),
recomendamos realizar dilatacién con balén, previa
y posterior a la seccién de la estenosis.

La endopielotomia ureteroscépica ha cobra-
do un mayor interés desde que se dispone de ure-
terorrenoscopios semirigidos o flexibles de reducido
calibre. Algunos autores utilizan cuchillete de corte
frio, electrodo de 3 Fr, asa de Collins y otros utilizan
léser de Holmio con resultados satisfactorios en el

75-85 % de los casos (33).

En las estenosis ureterovesicales o intestina-
les, se requiere un abordaje combinado anterogra-

TABLA V. COMPLICACIONES DE
LA URETEROSCOPIA.

Intraoperatorias:
Menores: Lesiones mucosas

Perforacion ureteral minima

Mayores: Perforacién ureteral completa

Avulsién distal del uréter

Precoces:
Menores: Hematuria transitoria
Fiebre
Reflujo vesico-ureteral grado HHI
Mayores: Urinoma
Hematoma renal
Necrosis avascular del uréter

Estenosis inflamatorias transitorias

Tardias:

Estenosis fibrosas persistentes

do-percuténeo y retrogrado (34,35) y como en todos
los casos de ureterotomia se aconseja realizar dilo-
tacién con balén tras la ureterotomia y colocar una
endoprétesis temporal en doble J que se mantiene 4-
6 semanas, observacién hospitalaria durante 24-48
horas.

La ureteroscopia es una técnica que no estd
exenta de complicaciones, (Tabla V). Estas han ido
disminuyendo con el uso de ureteroscopios de menor
calibre, ureteroscopios flexibles y con la experiencia
del urélogo. La realizacién protocolizada del proce-
dimiento y el uso sistemético de una guia de seguri-
dad para colocar un catéter doble J en caso de lesion
ureteral, disminuird la aparicién de complicaciones
(36). Con una seleccién adecuada de los pacientes
se puede realizar de forma ambulatoria bajo seda-
cién y analgesia.

CONCLUSIONES

La ureteroscopia es una técnica efectiva en el
94% de los casos y puede realizarse de forma ambu-
latoria, como procedimiento diagnéstico y como mé-
todo de tratamiento de la litiasis urinaria y estenosis
ureterales.

La ureteroscopia puede considerarse como
técnica de eleccién en el tratamiento de la litiasis
de uréter distal, litiasis ureteral obstructiva, litiasis de
baja radiopacidad o elevada consistencia, y como
técnica de apoyo a la litotricia extracorpérea.

Puede recomendarse como técnica de pri-
mera eleccién, para realizar dilatacién bajo control
endoscépico de la estenosis ureteral. La seccion de
la estenosis con asa de Colins o de corte frio se reali-
za bajo anestesia general y observacién hospitalaria

durante 24-48 horas.

La fotocoagulacién y/o electrorreseccion de
tumores ureterales, indicada en casos seleccionados,
debe realizarse bajo anestesia general y observacion
hospitalaria durante 24-48 horas.

No existen contraindicaciones absolutas de
la ureteroscopia con anestesia local, sedacién y anal-
gesia, tras el andlisis individual se pueden programar
las medidas de observacién adecuadas.
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