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1. DIFICULTAD DE URETEROSCOPIA POR
iNDICE/RESUMEN BUCLE-TORTUOSIDAD. o
E. Pérez-Castro Ellendt y J. . Iglesias Prieto.

El uréter es una estructura tubular, no rectili-
nea, que presenta en condiciones normales varias
incurvaciones, en relacién a las estructuras anatémicas
sobre las que discurre. En condiciones patologicas
estas pueden acentuarse 0 aparecer nuevas areas tor-
tuosas. La porcion intramural habitualmente rectilinea,
aunque puede estar ligeramente rectificada (creci-
miento prostético, cirugia, radioterapia, enfermedades
inflamatorias como tuberculosis); el segmento pelviano
presenta una curvatura de angulo abierto y ademas
practicamente no esta fijo mas que por el peritoneo
parietal. El uréter iliosacro es el mas complejo, debido
al cambio de direccién (pasa de ser convergente a
divergente), la impronta de los vasos iliacos y el mis-
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1. Dificultad de ureteroscopia por bucle/ tortuosi-
dad ureteral.

E. Pérez-.Castro Ellendt, J. I. Iglesias Prieto

y J. Vicente Rodriguez.

2. Dificultad de ureteroscopia por estenosis
ureteral.
M. Gonzéalez Martin, V. Chantada Abal, J. Ponce
Diaz-Reixa, J. Rodriguez-Rivera, L. Alvarez
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un menor calibre. El uréter lumbar es amplio, sin
estructuras que lo fijen de forma importante, salvo en
sus centimetros mas cercanos a la pelvis renal y debi-
do a la conjuncion de esta laxitud, junto a la mayor
fijacion de la pelvis renal y la existencia de vasos pié-
licos y/0 polares, se convierte en una zona proclive a
las tortuosidades.

Enrique Pérez-Castro Ellendt Ante la existencia de un bucle o zona tortuo-
sa, tanto “anatdémica” como secundaria a patologia,
procuramos acceder bajo la mejor visién posible,
usando un ureteroscopio de calibre amplio (9Ch.),
General Rodrigo, 8 ayudado mediante la bomba de impulsion (Uromat),
28003-Madrid. (Espafia) que permite mejorar la vision y realizar una correccion
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hidraulica del bucle. En el caso de no poder seguir
avanzando con la ayuda de un catéter ureteral, reali-
zamos pielografia ascendente, que permite tener una
imagen del trayecto ureteral, para a continuacion
hacer progresar una guia hidrofilica, que posibilita
rectificar y alinear el trayecto ureteral. La mayoria de
las ocasiones y si la tortuosidad y/o bucle no se aso-
cia a estenosis, esta maniobra es suficiente para faci-
litar la progresion. La colocacion del paciente en posi-
cién de Trendeleburg, se cita habitualmente como faci-
litadora del alineamiento ureteral, aunque en nuestra
practica es un procedimiento muy limitado.

El uso de ureteroscopios de menor calibre no
consiguen mejorar el avance endoscopico, salvo el
gue se asocia a zonas estenéticas que fijen el endos-
copio y provoquen nuevas tortuosidades, amen de que
la disminucién del flujo irrigante disminuye la calidad
de vision y la propia accién hidraulica de la bomba
impulsora.

DIFICULTAD AL PASO DEL URETEROSCOPIO
EN TRAYECTO URETERAL
J. Vicente Rodriguez

DIFICULTAD POR BUCLE / TORTUOSIDAD URETERAL
SECUENCIA

- Colocar mesa en Trendelenburg forzado.
Si no pasa:
- Paso guia vacular (Bentson 0,024 - 0,035).
Si no pasa:
!
- Enhebrar la guia en catéter, 5 — 7 ch. (como soporte).
Si no pasa:
1
- Dejar catéter al inicio del bucle e intentar pasar la
guia hidrdfila tipo Teramo o Sensor (Boston).
Si no pasa:
- Cambia catéter convelaire por catéter cobra y con
guia hidrofila, negociar el bucle y adelantar catéter
hasta pelvis renal.
1
- Sustituir Sensor o Terumo por guia convencional y
pasar ureteroscopio en paralelo (semirigido) o enhe-
brado (ureteroscopio flexible).
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La estenosis ureteral es el resultado de un pro-
ceso de cicatrizacion secundario a una lesién inflama-
toria, paso de un calculo, tuberculosis, reimplantacion
ureteral, etc.

En la actualidad procedimientos minimamen-
te invasivos, dilatacion o endoureterotomia, logran
resolver el problema, sin llegar a la cirugia abierta.
Para realizar esos procedimientos es preciso cateteri-
zar el uréter traspasando la estenosis . El procedi-
miento habitual es pasar una guia por la zona de este-
nosis. A continuacién podemos dilatar y/o seccionar
la estenosis . Este procedimiento lo realizamos bajo
control fluoroscopico, con arco en C.

En nuestra experiencia aproximadamente en
un tercio de los casos ello no es posible , especialmen-
te si como es habitual en este procedimiento varios
dias antes hemos colocado una sonda de nefrostomia
percutanea para mejorar la funciéon renal y/o tratar
sepsis secundaria a la obstruccion. Ello facilita la pro-
gresion de la estenosis al descomprimir y suprimir la
hiperpresion de las cavidades renales.

Dos recursos técnicos hemos realizado para
poder pasar la guia: 1) doble guia 2) cateterismo per-
cutédneo anterégrado

El paciente porta una sonda pigtail de nefros-
tomia. Realizamos en primer lugar una pielografia des-
cendente para visualizar bien la zona estenética, su
morfologia, longitud y grado, dilatacion y bucles del
uréter. Pasamos a continuaciéon una guia metalica por
la sonda de nefrostomia, que puede enrollarse en la
pelvis o descender directamente por el uréter dilatado.

A veces la maniobra es mas dificultosa y ten-
dremos que valernos de catéteres acodados en mayor



770

E. Pérez-Castro, J. I. Iglesias Prieto, J. Vicente Rodriguez y cols.

FIGURA 1. Esquema estenosis uretral
a) Estenosis de ureter. Cateterismo con doble guia.
Detalle mostrando doble guia.
La guia curva distendiendo ureter preestendtico y la
guia recta traspasando la estenosis.
b) Cateterismo percutaneo de la estenosis ureteral,
mediante ureteroscopio.

0 menor grado, o en cabeza de cobra, para descen-
der hasta la proximidad de la estenosis. Las guias
hidrofilicas son preferibles a las metalicas por atrave-
sar mas facilmente la estenosis. El problema surge
cuando después de repetidas maniobras somos inca-
paces de pasar la guia por la estenosis.

¢ Qué hacer para poder pasar la guia en estos casos
dificiles?.

La primera maniobra que intentamos es la siguiente:
1) Sobre la guia pasamos un catéter 10 F
cuya luz permite el paso de dos guias. 2) Colocado el

catéter unos centimetros por encima de la estenosis
pasamos una guia metalica de 0,038 de extremo
curvo, que se enrollaré en el uréter preestenotico dis-
tendiendo su luz. A continuacion pasamos una guia
hidrofilica 0,025 , paralela a la anterior y con control
de fluoroscopia intentamos cateterizar la zona estené-
tica (Figura 1a)

Esta maniobra que nos ha permitido practicar
con éxito algunos tratamientos, desgraciadamente
otras veces falla. La paciencia y las radiaciones que
recibe el cirujano tienen un limite que no debe sobre-
pasarse.

La siguiente fase es endoscépica-endourolégi-
ca. Realizamos dilatacion del trayecto percutaneo
hasta un 20 Ch. Pasamos entonces la vaina de
Amplatz o una “vaina de acceso ureteral” calibre 18,
de 20 cm. de longitud, (disefiada para el acceso ure-
teral retrégrado) A través de la vaina pasamos el ure-
terorrenoscopio flexible. Hasta ahora esta maniobra
ha sido controlada mediante vision fluoroscopica. Bajo
vision endoscopica proseguimos el descenso por uré-
ter con el ureterorrenoscopio hasta visualizar la este-
nosis y procedemos a su cateterismo directo con una
guia recta (Figura 1b).

En caso de haber logrado su cateterismo reti-
ramos el ureterorrenoscopio dejando la guia colocada y
a partir de ahora la maniobra de dilatacion o de endou-
reterotomia sera realizada de la manera habitual, via
percutanea, anterograda (Figura 2) o bien retirando la
guia por uretra con cistoscopio y pinza de cuerpos
extrafos, pudiendo realizar la dilatacion o endourete-
rotomia con Accucise via retrégrada (Figura 3).

FIGURA 2. Dilatacién percutanea anterégrada de estenosis ureteral en transplante renal.
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FIGURA 3. Dilatacion ureteral retrograda con Acucise.
1) Cateterismo percutaneo de la estenosis ureteral y extraccion endoscopica de la guia.
2) Colocacion del Acucise en la zona estendtica (via retrégrada).
3) Inicio de dilatacién de la estenosis (baldn parcialmente inflado).
4) Dilatacién-ureterotomia finalizada.
5) Pielografia post tratamiento.

Comentarios

En nuestra experiencia, esencialmente con
dilatacion de balén y/o catéteres teflonados, conse-
guimos resolver alrededor del 70% de los casos.
Algunos de ellos, que se reestenosan posteriormente,
son tratados mediante cirugia abierta. Una segunda
sesion de dilatacion en caso de reestenosis, no suele
ser efectiva (1).

Los mejores resultados del procedimiento
endouroldgico lo obtenemos en estenosis de corta lon-
gitud y detectadas precozmente. Asimismo influye la
etiologia de la estenosis, mejor en lesiones tuberculo-
sas 0 secundarias al tratamiento de litiasis ureteral.
Peor en derivaciones intestinales (2).

En los casos de peor prondstico la endourete-
rotomia es el procedimiento mas seguro, si bien es mas
complejo y no exento de complicaciones.

Especialmente en el transplante renal, la
endoureterotomia debe realizarse teniendo bien pre-
sente la localizacion de la estenosis y su proximidad
con los vasos del pediculo renal y de los iliacos. (3-4).

En la estenosis ureteral de derivacion intesti-
nal, si la estenosis es distal, la técnica de Lovaco es
ingeniosa, a la vez que eficaz (5). Si la estenosis es
mas alta, la endoureterotomia con Acucise puede ser
la indicacién electiva.
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DIFICULTAD EN URETEROSCOPIA POR
ESTENOSIS URETERAL
C. Rioja Sanz.

Con frecuencia nos encontramos en el trans-
curso de una ureteroscopia - sobre todo cuando debe-
mos sobrepasar el uréter terminal - con imposibilidad
de proseguir por zonas esténoticas en el uréter, cruces
anatémicos que se comportan como estenosis o sim-
plemente desproporciones entre la luz ureteral y el
calibre del endoscopio. Es muy importante seguir de
manera ordenada y sistematica ciertos pasos que nos
facilitan la ureteroscopia:

El paciente debe estar bien hidratado y con
diuresis abundante en el momento de iniciar la urete-
roscopia. Como sabemos, una hiperdiuresis provoca
una “dilatacién” fisioldgica ureteral que es suficiente
en la mayoria de los casos para introducir el ureteros-
copio con facilidad. En nuestra sistematica, una vez el
paciente en la mesa de operaciones (15-20 minutos
antes de iniciar la ureteroscopia) se le administra por
via endovenosa 500 ml de manitol al 20% o furosemi-
da (20 mgr) con perfusion rapida de suero fisioldgico
para provocar abundante diuresis. Este proceder per-
mite encontrar un uréter dilatado y complaciente al
paso del endoscopio. Légicamente este “truco” no
sirve cuando existe una obstruccion ureteral importan-
te de modo que en el uréter distal a la misma no se
producira la dilatacion.

El uso de presion de perfusién elevado, bien
por presion hidrostatica o por el uso de instrumentos
especificos, facilitan la introduccion del ureteroscopio
aungue deben ser usados con precaucién para evitar
sobrepresiones en las cavidades renales (produccion
de reflujo canalicular, roturas de fornix, hematuria ...)

Si a pesar de estas actuaciones nos encontra-
mos con una porcion ureteral estenética e imposibili-
dad de progresar, nunca debemos forzar el paso del
instrumento pues con facilidad podemos provocar una
perforacion o denudamiento de mucosa. Ante estas
situaciones disponemos de algunos gestos que nos
ayudan a progresar. Si la “estenosis” no es organica,
sino debida a cruces anatémicos o angulaciones del
uréter, la colocacion del paciente en trendelemburg
forzado nos produce una rectificacion del uréter, ali-
neandolo, que puede corregir estas angulaciones y
facilitar el paso del ureteroscopio. Si esto no es sufi-
ciente o si existe una desproporcion de calibre o un
uréter que no se distiende con facilidad, un recurso es
pasar una guia recta preferiblemente hidrofilica, coa-
xialmente por el ureteroscopio y a través de la misma
un catéter ureteral de punta abierta, calibre 3-5 Ch .
La guia se aloja en cavidades renales y la punta del
catéter a 1-2 cm. del extremo del ureteroscopio, bajo
visibn y se va avanzando conjuntamente catéter y
endoscopio. Muchas irregularidades , curvas, angula-
ciones o simples desproporciones son facilmente
sobrepasadas por el catéter y consecuentemente por el
ureteroscopio. Una vez superadas esta zonas, se
puede retirar el catéter, dejando la guia y continuar
avanzando (Figura 4).

Si la estenosis es real, organica, de la etiolo-
gia que sea, estas maniobras son insuficientes y es
imposible el paso del endoscopio sin dilatar previa-
mente el uréter. Un consejo importante es no obcecar-
se en pasar el ureteroscopio en zonas ureterales que
no permiten su paso facilmente. El ureteroscopio debe
avanzar con suavidad, sin forzar nunca, bajo vision y
si no es posible el avance, recurrir a los gestos men-
cionados o a dilatar como vamos a exponer a conti-
nuacion. Si nos encontramos ante una estenosis urete-

FIGURA 4. Una guia hidrofilica cateteriza el uréter y coaxialmente se pasa un catéter ureteral 3-5 Ch que va
facilitando el progreso del endoscopio a través del uréter, rectificando zonas irregulares y dilatandolo.
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FIGURA 5. Obsérvense imagenes de uréteres normales que presentan fisioldgicamente zonas de menor calibre y
curvas anatémicas. El paso de una guia y catéter coaxialmente como se ve en la imagen de la derecha, rectifica
el uréter y permite el paso del endoscopio con facilidad.

ral que no podemos vencer con dilatacion hidraulica o
el paso de un catéter, disponemos de diversos catéte-
res de dilatacion mediante balones que solucionan el
conflicto. (Figura 6).

A) Cateter con balén de baja presion sin
punta. Especialmente Util para dilatar los nichos litiasi-
cos ya que el balon finaliza en el extremo del cateter
y permite dilatar hasta la superficie litiasica.

B) Cateter de 3 Fr. especialmente disefiado para
su colocacién coaxial a través del ureteroscopio. Su
extremo distal es una guia muy flexible que permite
sobrepasar facilmente las estenosis mas marcadas y pro-
ceder a continuacion a su dilatacion. Al ir introducido
por el ureteroscopio el avance del mismo se ve facilitado.

C) Cateter de alta presién. Se trata de un caté-
ter de 5 Fr con balén de alta presion, hasta 17 atmds-
feras, que permite dilatar zonas rigidas y estenosis
muy marcadas.

D) Cateter de baja presién. El mas usual. Para
dilatar la mayoria de las estenosis ureterales con per-
fil de baja presion y muy sencillo de insertar.

FIGURA 6. Catéteres de dilatacion ureteral.
A: Cateter con balon de baja presion sin punta.
(Carson)

B: Cateter de 3 Fr. (Passport)

C: Cateter de alta presion
D: Cateter de baja presion.
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FIGURA 7. Imagen ureteroscopica de estenosis
ureteral en ureter pelviano. En la escopia puede
observarse la estenosis, el paso del cateter de
dilatacion y como el balén dilata progresivamente
la estenosis.

DIFICULTAD AL PASO DEL URETEROSCOPIO EN TRAYECTO URETERAL

J. Vicente Rodriguez.

DIFICULTAD POR ZONA ESTENOTICA

I. RETROGRADA = Afecciones uret. superior

Il. ANTEROGRADA = Afecciones uret. Inferior

e Catéter Couvelaire 5 — 7 Ch. y guia vascular a su
través. Si ésta no pasa:

!
e Cambio de guia vascular por hidréfila (Sensor,
Terumo). Si no pasa (dos opciones):

!

1. Cambio de catéter conv. por el Cobray con
guia hidrofila negociar estenosis y pasar
Cobra hasta pelvis.

2. Pasa la guia la estenosis, pero no el Cobra;
pasar y dilatar con cat. balén o con guia
passport (Boston) y dilatar.

!
e Se pasa guia, se retira el catéter y sobre la guia
pasar ureteroscopio.

= Sonda nefrostomia y a su través guia vascular.
= No pasa la estenosis (control radiélogo) (dos opcio-
nes):

!

1. Sustituir sonda de nefrostomia por catéter
Cobra y a través guia Terumo. ;pasa?

2. Sustituir sonda nefro por vaina de acceso;
su través pasar con/sin ureteroscopio flexi-
ble la guia a cavidad vesical.

= Con pinza/cistoscopio extraccion de la guia de cavi-
dad vesical.

= Tensar la guia de los dos extremos exteriorizados y
con “técnica del enhebrado”, se pasa catéter de dila-
tacion (si ésta no se ha hecho) o ureteroscopio o doble
jota.

FIGURA 1. Técnica del enhebrado
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