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El orificio ureteral varía en tamaño, forma y localización, 
y tiene una longitud de 9,5 mm en su porción submucosa 
y 4,8 mm en su porción intramural. La dirección que lleva 
el uréter es posterolateral, con un ángulo que varía de 90 a 
135o. Estas consideraciones anatómicas implican ciertas difi-
cultades técnicas para la realización de la ureteroscopia que 
hay que solventar, y es por ello por lo que se ha planteado la 
necesidad de dilatar el meato ureteral para facilitar la intro-
ducción del uretereroscopio.

La ureteroscopia es una técnica quirúrgica mínimamente 
invasiva y altamente resolutiva en distintas patologías uro-
lógicas, tales como los cálculos y los tumores uroteliales. El 
porcentaje de éxitos con la ureteroscopia se ha incrementado 
progresivamente desde el descubrimiento del ureteroscopio 
en la década de 1980, alcanzando en la actualidad un porcen-
taje de éxitos superior al 95% en el tratamiento de la litiasis 
ureteral. Hoy día, la ureteroscopia representa la técnica gold 
standard para la resolución de la mayoría de las litiasis urete-
rales, y ello ha sido debido a múltiples causas, entre las que 
merecen destacarse por su importancia la miniaturización 
de los instrumentos, la mejoría de la visión endoscópica, la 
tecnología desarrollada para la fragmentación de los cálcu-
los y la adquisición de destreza quirúrgica por parte de los 
cirujanos.

El requisito imprescindible para llevar a cabo con éxito 
un procedimiento ureteroscópico es la entrada del instru-
mento en el uréter, pues los procedimientos endourológicos 
ureterales a ciegas, sin visualización endoscópica, no son 
recomendables, por las posibles y frecuentes complicaciones 
que se producen. Ahora bien, esta maniobra de introducción 
del ureteroscopio no siempre es fácil, y de ahí la importancia 
del trabajo de Menéndez et al1 al abordar el tema y plantear 
la interesante pregunta acerca de si es necesaria siempre 

la dilatación del meato ureteral, que por otra parte es una 
cuestión que nos planteamos frecuentemente al iniciar la 
ureteroscopia. Asimismo, es importante determinar qué tipo 
de dilatación del meato ureteral se emplea, pues aunque 
todos los métodos facilitan la introducción del ureteroscopio, 
los métodos mecánicos de dilatación2-7, como los catéteres 
ureterales, los doble J, los sistemas telescopados, las vainas 
teflonadas, las bujías, las olivas y los catéteres balón, son dis-
tintos del sistema hidráulico de dilatación (Ureteromat)8-10. 
Las ventajas de la dilatación hidráulica del meato ureteral y 
uréter intramural sobre la dilatación mecánica son importan-
tes, ya que la dilatación hidráulica no condiciona un riesgo 
para la integridad de las fibras musculares de la unión vesi-
coureteral, evitando de esta forma la fibrosis y la consiguiente 
formación de una estenosis ureteral. Sin embargo, en ocasio-
nes se tiene que recurrir a la dilatación mecánica del meato 
ureteral, pues no es suficiente con la dilatación hidráulica de 
éste para poder entrar con el ureteroscopio. Las característi-
cas anatómicas del meato ureteral y del uréter intramural, 
junto con el instrumental disponible y la habilidad del ciru-
jano, condicionarán las maniobras que se tengan que realizar 
para conseguir la entrada del ureteroscopio en el uréter11,12.

En el trabajo que presentan Menéndez et al1 se analiza de 
forma retrospectiva la ureteroscopia semirrígida diagnóstica 
y terapéutica, con y sin dilatación del meato ureteral, en un 
importante número de casos. Los autores establecen como 
criterios de dilatación del meato ureteral la dificultad de 
colocación de la guía ureteral, la imposibilidad de progresar 
con el ureteroscopio y las anomalías ureterales. La loca-
lización de la litiasis, en principio, no representa para los 
autores un criterio para dilatar el meato ureteral, aunque se 
considera que en casos de cálculos enclavados en el meato 
ureteral puede resultar muy dificultoso introducir la guía y 
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mucho más pasar un catéter o un ureteroscopio; en estos 
casos, es más recomendable fragmentar primero al menos 
parte del cálculo.

En este trabajo se puede observar que la mayoría de los 
pacientes son varones (59%), no habiéndose realizado urete-
roscopias en edad infantil, que junto con los procedimientos 
ureteroscopios en la mujer embarazada merecen una consi-
deración aparte13-15.

Es muy importante llevar a cabo la técnica ureteroscópica 
de forma reglada y cuidadosa para lograr pasar con éxito y 
sin problemas tanto el meato ureteral como el uréter intra-
mural, y para ello es importante conocer diversas manio-
bras, como señalan los autores del trabajo, tales como colo-
car doble guía o rotar el ureteroscopio 180º. Se considera que 
es mejor utilizar siempre la dilatación del meato mediante 
bomba infusora Ureteromat, si se dispone de ésta, y es muy 
conveniente trabajar siempre con una guía de seguridad. Si 
existen problemas, como perforaciones ureterales, fragmen-
tación incompleta del cálculo o imposibilidad de continuar 
la intervención quirúrgica por otros motivos, la guía siempre 
sirve como tutor para dejar un catéter ureteral o un catéter 
doble J, evitando de esta forma complicaciones inmediatas 
o tardías. 

En el trabajo se constata que el tiempo de la ureterosco-
pia es mayor si se dilata el meato, aunque no se evidencian 
diferencias significativas en cuanto al tiempo si se hace la 
dilatación activa mediante dilatadores secuenciales faciales; 
sin embargo, si se utiliza la bomba infusora Ureteromat, el 
tiempo de acceso al uréter se reduce notablemente, ya que 
se ahorran maniobras endourológicas, la visión endoscópica 
es mucho mejor, y con ello se disminuyen las lesiones ure-
terales. Asimismo, no existen diferencias significativas en 
cuanto al número de complicaciones con la ureteroscopia, 
dependiendo si se hace o no dilatación del meato ureteral. 
Los cólicos renoureterales que se producen tras la urete-
roscopia suelen deberse más a la duración y complejidad 
del proceso ureteroscópico y a la existencia de restos litiá-
sicos que a la dilatación o no del meato, y pueden evitarse 
dejando un catéter ureteral o un doble J tras realizar la 
ureteroscopia.

En conclusión, coincido con los autores del trabajo que 
solamente en casos seleccionados se debe realizar la dila-
tación mecánica del meato ureteral para llevar a cabo una 
ureteroscopia diagnóstica o terapéutica, pero considero que 
debemos utilizar habitualmente la dilatación hidráulica con 
la bomba infusora Ureteromat, por su eficacia y seguridad al 
mejorar la visión endoscópica del procedimiento de la urete-
roscopia.
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