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RESUMEN: Se presenta la experiencia recogida en 15 aiios de realizacion de ureteroscopia rigida aplicada funda-
mentalmente al tratamiento de la litiasis ureteral y en menor proporcion a otras indicaciones.

Con el objeto de homogeneizar la muestra en estudio se ha considerado tinicamente la estadistica extrahospitalaria.
Se realizaron en total 335 ureteroscopias en 320 pacientes, de los cuales 312 (93,1%) correspondieron a litiasis, 3
(0,89%) a investigacion de hematurias unilaterales criptogénicas, 2 (0,59%) a biopsias de tumores de urotelio, 2
(0,59%) a extraccion de catéteres perdidos y 1 (0,29%) a tratamiento retrégrado de estenosis ureteropiélica.

Se trata de un procedimiento de baja hospitalizacion (promedio 1,25 dias) y de alta efectividad en el tratamiento de
la litiasis ureteral (90,77% de éxito).

Las complicaciones intraoperatorias mds frecuentes fueron: la imposibilidad de hallar (0,59%) o de dilatar (1,79%)
al meato ureteral, ascenso indeseado del cdlculo al vifion (2,56%), y perforacion extraperitoneal del uréter (1,60%).
Enel postoperatorio inmediato se produjeron ocasionalmente dolor, fiebre o hematuria, que remitieron en pocas horas
con tratamiento adecuado. En los casos que tuvieron un correcto seguimiento no se pudieron objetivar las complica-
ciones alejadas citadas en la literatura, como lo son estrechez del meato o la existencia de reflujo vesicoureteral.,
Se convirtieron a cirugia abierta el 3,52% de las litiasis tratadas y se utilizo como rescate de las ondas de choque en
un 9,29% de los casos.

Su utilizacion prudente se acomparia de baja morbilidad, por lo que se ha constituido en un recurso definitivamente
incorporado al armamentario urolégico.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 66, N° 1, Pdg. 36, 2001)
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SUMMARY: The above presents the experience gathered throughout 15 years performing rigid urereroscopy, mainly
applied to the treatment of ureteral lithiasis and in less proportions to other indications as well.

In order to make this presentation an homogeneous one, only off-the-hospital cases were considered for the statistics.
A total number of 335 ureteroscopies were performed out of 320 patients, of which 312 (93.1%) corresponded to li-
thiasis; 3 (0.89%) to investigation of criptogenic unilateral hematuria; 2 (0.59%) to biopsies of urothelium tumors; 2
(0.59%) to the removal of lost catheters and 1 (0.29%) to retrogressive treatment of ureteropyelic stenosis.

This is a procedure with low hospitalization (1.25 days average) and of high effectiveness in the treatment of ureteral
lithiasis with a 90.77% success.

The most frequent intraoperatory complications were: impossibility to find (0.59%) perform dilation of the ureteral
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meatus, undesired ascension of stone to the kidney (2.56%), extraperitoneal perforation of the ureter (1,60%). During
the immediate postoperative period it produced pain, body temperature and hemarturia, which disappeared within few
hours with adequate treatment. No long-term after surgery complications are registered in any cases which had had
an adequate follow-up, as quoted in literature by other authors such as narrowness of meatus or the appearance of

e

vesicoureteral reflux.

The conversion index to open surgery of the treated lithiasis was of a 3.52% and it was used as rescue treatment after

failure of shock-waves in 9.29% of cases.

A wise and careful use of this procedure is followed by low morbidity, due to which this has become a definitively

incorporated resource to the urological armament.

(Rev. Arg. de Urol.. Vol. 66, N° 1, Pag. 36, 2001)
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INTRODUCCION

La aparicién de la ureteroscopia rigida estuvo prece-
dida por algunas comunicaciones de la introduccion de
un cistoscopio o de una 6ptica en el uréter de pacientes
que por distintas patologias presentaban gran dilatacion
del meato ureteral; pero la concrecion de un aparato es-
pecialmente disefiado se debid a los Dres. Pérez Castro
y Martinez Pifieiro en el afio 1979.

Con posterioridad se fueron incorporando distintos
tipos de ureteroscopios tanto rigidos como flexibles,
entre estos liltimos algunos descartables, de distinta lon-
gitud y calibre, con canales de trabajo para pasar pinzas,
canastillas u otros elementos.

La extraccién de una litiasis ureteral constituye la més
frecuente indicacién de la ureteroscopia y se emplea cuan-
do los cdlculos no se han cxpulsado espontdneamente por
razones derivadas de su tamafo o de un calibre relativo
inadecuado del uréter o del meato ureteral. )

Recordemos que poco después de la introduccion de
csla técnica se produjo la aparicién de la litotricia por
ondas de chogue con la que desde entonces comparte la
misma indicacién, siendo comdn a ambas, una menor
invasividad que la cirugfa tradicional.

Entre las caracteristicas destacables de la ureteros-
copia merece citarse su alta efectividad, y que el facil
transporte de los instrumentos posibilita su utilizacién
en cualquier quirétano que disponga de un intensifica-
dor de imdgenes con un arco en C.

Las indicaciones no litidsicas son mucho menos fre-
cuentes, y estan representadas entre otras, por las hematu-
rias unilaterales criptogénicas, la necesidad de extracr cuer-
pos extrafios, la necesidad de aclarar una imagen de falta
de rellcno ureteral, la de biopsiar algdn tumor del urotelio o
la de tratar la estenosis ureteropiélica por via retrograda.

MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo sc consideran 335 ureterosco-

pias realizadas en 320 pacientes en ¢] lapso comprendi-
do entre marzo de 1984 y diciembre de 1998.

A los fines de homogencizar la muestra, slo se han
incluido los casos extrahospitalarios que en su totalidad
fueron evaluados e intervenidos de manera conjunta por
los autores.

Los estudios prequirtrgicos fueron los andlisis de san-
gre y orina rutinarios, urocultivo y antibiograma, evalua-
¢ién cardiolégica, Rx de térax, Rx simple de aparato uri-
nario, urograma excretor y ecogratia del aparato urinario.

Algunos pacientes fueron evaluados ademds con TAC
de abdomen y pelvis. Ocasionalmente hubo necesidad de
realizar ureteropiclografias ascendentes previas al acto
quirdrgico bajo control del intensificador de iméagenes.

En algunos casos de pacientes alérgicos a las sustan-
cias yodadas se realizé en los dltimos afios urograma por
RMN sin contraste. Es de hacer notar que en los alérgi-
cos que necesitaron de ureteropielografia ascendente fue
posible realizar la inyeccién retrograda del contraste,
previa cobertura con antihistaminicos y corticoides, sin
presentarse inconvenientes.

El instrumental utilizado incluy6 un ureteroscopio
modelo Bichler 11.5 Fr de 55 cm de longitud, con dos
canales de trabajo, y un litotritor ultrasénico. A ello sc
sumaron distintos tipos de forceps y canastillas, asi como
diferentes elementos de dilatacién del meato ureteral.

La esterilizacion del instrumental se realizé hasta 1991
por inmersi6n en una solucién detergente de amonio cua-
ternario y a partir de cse afio en glutaraldehido. En ambos
casos, el tiempo de inmersién fue de treinta minutos.

Todos los procedimientos se realizaron en quiréfa-
nos comunes con profilaxis antibidtica endovenosa pre-
via, sobre una camilla radioldcida, estando siempre dis-
ponible un intensificador de imdgenes con arco en C.
Consideramos a esto Gltimo como una conditio sine gua
non para cfectuar una ureteroscopia.

La anestesia empleada en la mayoria de los casos fue
regional (93%) y excepcionalmente anestesia general
(7%). siempre con monitoreo cardiolégico.

Todas las intervenciones se realizaron en decibito
dorsal, con el miembro inferior opuesto al lado a explo-
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rar extendido horizontalmente en abduccién, y el homo-
lateral flexionado sobre una piernera. Esta posicién fa-
vorece las maniobras de basculacidn del ureteroscopio.

La técnica utilizada consta de un primer tiempo en el
que se realiza la dilatacién del meato ureteral y del uré-
ter intramural.

Para ello hemos utilizado generalmente bujias meta-
licas conicoolivares huecas, de didmetro progresivo,
siendo la mayor de 14 Fr. Es muy importante que las
mismas cumplan su propdsito montadas sobre una gufa
flexible introducida en los primeros centimetros de uré-
ter. Esto evita falsas vias, que de producirse podrian
obligar a abortar el procedimiento.

Todas las maniobras se monitorean ademds con el
intensificador de imdgenes y deben ser realizadas con
prudencia y paciencia.

Ocasionalmente hemos utilizado catéteres baldon y
dilatacion hidrdulica utilizando una bomba inyectora
disefiada por los autores.

El cspecial disefio del extremo del ureteroscopio
(Wappler) facilita su introduccién negociando el meato
dilatado previamente.

Excepcionalmente sc presentan casos en los que los
mealos, ya sea por presentar un gran lébulo medio, un
cistocele importante o una ubicacién anémala. resultan
extremadamente dificiles de abordar.

Como liguido irrigante utilizamos indistintamente
solucion fisioldgica o solucion de glicina al 1,5%, situan-
do los sachets al minimo desnivel que resulte suficiente
para ver bien, evitando ocasionar presiones hidrodind-
micas excesivas, pues si se estd tratando un cdlculo po-
drfa producir su ascenso hacia el rifién.

Cuando la posibilidad de migracion hacia el rifién
estd facilitada porque el uréter proximal al cdlculo estd
muy dilatado, evitamos usar irrigacion retrograda y co-
focando al paciente cn Trendelemburg invertido, le ad-
ministramos furosemida endovenosa con el objeto de
crear una corriente de orina anterdgrada que sale por la
canilla de salida del urcteroscopio.

En el dltimo afio hemos incorporado un ingenioso
dispositivo, que interpuesto entre el urcteroscopio y la
tubuladura de irrigacién, posce un reservorio estérico
con valvula unidireccional que el operador puede apre-
tar con sus dedos para provocar un bolo liquido regula-
do segin la necesidad, lo que ayuda a una mejor vision.

Cualquiera sca la indicacién de la ureteroscopia se
debe ascender con prudencia, bajo buena vision, sortean-
do y negociando las curvas del uréter normales o patold-
gicas, ayuddndose cventualmente con gufas de teflon u
otras con propicdades hidrofilicas lubricantes que les per-
mite sortear casi cualquier curva u obstdculo. La ayuda
del intensificador de imagencs y el empleo de inyeccio-
nes de material de contraste facilitan avanzar sin riesgos.

Cuando se efectiia la ureteroscopia para el tratamien-
1o de una litiasis que ocasiona uroncfrosis importante,
se persiguc cn primer término el propGsito de desobs-
truir al uréter para recuperar la funcién. Recién en se-

gundo término se apunta a la extraccion completa del o
de los calculos, ya sean cnteros o fragmentados.

En ese sentido es prudente conformarse con la des-
obstruccion y la colocacién de un doble jota, cuando la
posicién y/o el tamafio del o de los calculos hagan peli-
groso insistir en su extraccion.

Con posterioridad, y ya salvada la emergencia, s¢
puede reevaluar el problema y decidir la conducta defi-
nitiva, que puede incluir alguna sesién de ondas de cho-
que 0 una nueva ureteroscopia.

Cuando se han producido lesiones de la pared urcte-
ral es necesario dejar un catéter para evitar filtraciones y
promover una cicatrizacion tutorizada. La eleccion del
tipo de catéter depende de la importancia de la lesion,
seleccionando ¢l doble jota para aquéllas que por la
magnitud de la lesién requieran una permanencia mds
prolongada, y la del catéter ureteral comin para las que
necesitan un plazo mds breve.

De acuerdo con la mayor o menor dificultad con que
se haya efectuado el procedimiento, dejamos 0 no una
sonda Foley vesical durante unas horas.

El postoperatorio suele ser benigno tanto en lo inme-
diato como en lo alejado, pudiendo existir hematuria por
escasas horas o dias. El reintegro del paciente a sus tareas
habituales se produce en pocas horas o dfas, lo cual consti-
tuye una de las principales ventajas de estas operaciones.

RESULTADOS

Niimero de procedimientos: Se realizaron 335 urete-
roscopias en 320 pacientes de las cuales 312 (93,1%) co-
rrespondieron a litiasis, 3 (0,89%) ainvestigacion de he-
maturias unilaterales criptogénicas, 2 (0,59%} a biopsias
de tumores de urotelio, 2 (0,59%) a extraccién de caté-
teres perdidos y 1 (0,29%) a tratamiento retrégrado de
una estenosis ureteropiélica.

Edad promedio y rango etario: Laedad promedio fue
de 41 afios, con un rango entre 71 y 19 afos.

Distribucion por sexo: 192 (60%) fucron hombres y
128 (40%) mujeres.

Tiempo de hospitalizacion:

Tiempo de hospitalizacién

Menos de 24 horas 40 pacientes (11.9%)
1 dia 234 pacientes (69,8%)
2 dfas 56 pacientes (16,7%)
3 dfas 3 pacientes (0,89%)
4 dias 1 paciente (0,29%)
5 dfas 1 paciente (0,29%)
Tabla 1
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Promedio de hospitalizacion: 1.25 dias.
Tiempo operatorio: Vari6 entre 15 y 90 minutos.

Resultados referidos a litiasis

Respecto de los casos de litiasis ureteral tratados,
debemos sefialar que consideramos como éxito a la au-
sencia de calculo luego del procedimiento. Dicha cir-
cunstancia se evalué por visién directa, por radioscopia
intraoperatoria y por Rx simple de aparato urinario
postopcratoria.

Los resultados variaron segtin consideremos dos va-
riables combinadas: tamafo mayor o menor de 8 mm y
localizacién proximal y distal, scparando ambas ubica-
ciones por el entrecruzamicnto con los vasos ilfacos.
(Tabla 2).

Resultados segin tamaiio y ubicacién de las litiasis

Factores Numero de Porcentaje
combinados casos de éxito
Menor de 8§ mm 215 95,03
Distal
Menor de 8 mm 18 71,717
Proximal
Mayor de 8 mm 62 91,9
Distal
Mayor dec 8 mm 17 47
Proximal
Tabla 2

Ureteroscopia y patologias asociadas

Hipertrofia de I6bulo medio de lu préstata: En algu-
nas pocas circunstancias fue necesario realizar la resec-
cién transuretral del 16bulo medio que impedfa bascular
al ureteroscopio para realizar las maniobras necesarias.

Cistocele de tercer grado: En presencia de cistoceles
importantes que descienden ¢l trigono vesical arrastrando
los meatos y dificultando su acceso, se colocd un tapon de
gasa en vagina para elevarlo y superar esa dificultad.

Reimplante urétero-vesical: En estos casos se pudo
ingresar al neomealo sin mayores inconvenicntes.

Estenosis del meato v uréter intramural: Constituye
la dificultad mas importante a sortear y puede llegar a
impedir la realizacion de la ureteroscopia, lo cual nos
sucedid en 3 casos (0,89%).

Imposibilidad de ubicacidn del meato ureteral: En 2
casos (0,59%) fue imposible, pese a todas las maniobras
endoscdpicas intentadas, hallar el meato ureteral. Estos

dos pacientes tenfan desfuncionalizado el rifdn a inves-
tigar desde mucho tiempo atrés.

Estenosis ureteral: Constituye una diticultad de gra-
do variable segiin su localizacién, extensién e intensi-
dad. Se trata de dilatarla con catéteres balén o bujias
pasadas sobre una guia metalica flexible, bajo control
permanente del intensificador de imdgenes.

En 11 casos (3,28%) de litiasis, la imposibilidad de
sortear esa dificultad abortd el procedimiento.

Ureterocele: Exige la incisién transversal “en sonri-
sa” del mismo, para acceder al uréter, lo cual se produce
sin inconvenientes.

Litiasis renal: En 4 casos (1,28 %), se realizd la lito-
tricia ureteral endoscopica previa a la litotricia percutd-
nearenal. En 2 de ellos la litiasis ureteral estaba ubicada
del mismo lado que la renal y en los otros 2 del lado
contralatcral. En todos los procedimientos se dejo un
catéter doble jota, para mayor seguridad.

Doble sistema: En ¢l caso de doble sistema comple-
to es necesario ingresar en el meato adecuado, valién-
dose de la ayuda de la piclografia ascendente controlada
por el intensificador de imdgenes. En los casos incom-
pletos, es necesario ubicar la bifurcacién con precision
para ingresar en el segmento ureteral deseado.

Monorrenos: En4 casos de monorrenos (1,19%) con
litiasis ureterales, 3 tenfan nefrostomias previas, manio-
bra que aporta seguridad al procedimiento. En el que no
la tenia, igual se realizé con éxito.

Anuria: En 5 casos (1,49%) que presentaban anuria
postrenal. uno de cllos monorreno, se encontraron litia-
sis obstructivas en todos ellos, que fueron resueltas me-
diante litotricia y extraccion, dejando en todos ellos ca-
téter doble jota.

Complicaciones

Intraoperatorias

Fracaso en el hallazgo o dilatacion del meato urete-
ral: En los 2 casos ya citados (0,59%) fue imposible en-
contrar el mecato del lado a investigar. En 6 casos
(1,79%), se produjeron desgarros de la mucosa perimea-
tica durantc las maniobras de dilatacién que abortaron
el procedimiento. Estos tiltimos se produjeron en la eta-
pa de aprendizaje.

Ascenso indeseado del cdlculo a rifion: Todos se pro-
dujeron en los comienzos de nuestra experiencia y revi-
sando sus causas sc comprob6 que en todos los casos
existfa una dilatacion ureteral proximal al cdlculo y el
ascenso se produjo durante las maniobras de ascenso del
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ureteroscopio bajo irrigacién, y antes de tener contacto
visual con la litiasis.

Existieron 8 casos (2,56%) de ascenso indeseado y los
pacientes fueron enviados luego a litotricia extracorporea.

Perforacién del uréter: Se produjeron 5 casos
(1.60%) de perforaciones completas, todas extraperito-
neales. consideradas como tales aquéllas donde fue po-
sible comprobar visual y radiolégicamente, el orificio de
perforacion y la grasa periureteral, y/o el extravasado del
contraste.

En uno de estos casos el calculo migré fuera del uré-
ter, siendo abandonado en esa situacién. En todos se
coloco un catéter doble jota sin otras consecuencias.

Facilitan la perforacién diversos factores: cdlculos de
gran tamafio, impactados hace largo ticmpo, con un le-
cho ureteral friable, ubicados en curvas del uréter que
dificulitan las maniobras de litotricia y extraccidn.

Extravasado del liguido de irrigacidn: Enun caso de
perforacion del uréter (0,33%) se produjo el ingreso del
liquido irrigante al retroperitoneo y al espacio perivesi-
cal, que fue advertido por la elevacién del suelo vesical.
Colocado un catéter doble jota ureteral y una sonda Fo-
ley vesical, se promovié su reabsorcién con diuréticos,
lo quc sucedid sin otros inconvenientes.

Postoperatorias inmediatas

Dolor: En casi todos los casos se produjo un dolor
leve o moderado, a veces con caracteristicas de colico,
que fue mitigado con facilidad por analgésicos comunes.
E] mismo se puede atribuir. en algunos casos de litotri-
cias dificultosas, a la migracién de fragmentos residua-
les, pequefios codgulos o edemas.

Fiebre: Las medidas de profilaxis antibidtica en el
preoperatorio inmediato pueden explicar la poca fre-
cuencia con que se manifesté sindrome febril de origen
infeccioso.

Hematuria: En general, luego de remitida la hema-
turia 16gica del postoperatorio de las primeras horas, se
presentaron con poca frecuencia hematurias alejadas de
cierta importancia.

Postoperatorias alejadas

Se describen en la literatura estrecheces ureterales y
reflujo vesicoureteral en los primeros scis meses. Sibien
en muchos casos se realiz6 seguimiento alejado por con-
tinuar el paciente bajo nucstra atencién por distintas cir-
cunstancias, en la inmensa mayorfa de 10s casos no tuvi-
mos oportunidad de investigar esta posibilidad, pues una
vez solucionado su problema los pacientes no retorna-
ron alejadamente a la consulta.

COMENTARIO

Conversion a cirugia abierta: En 11 casos (3.52%)
de litiasis ureteral se debiG convertir a ureterolitotomia
por diversas razones. Esta posibilidad estaba previamen-
te acordada con el paciente, debido a que por el tamafio
de la litiasis y/o por su ubicacion se la presumia.

Rescate de ondas de choque: En 29 casos (9,29%) la
indicacién surgié del fracaso de la litotricia de ondas de
choque intentada previamente.

DISCUSION

La aparicion de la ureteroscopia rigida en el final de
los afios setenta, introdujo un recurso que concretd un
anhelo urolégico largamente esperado al posibilitar la
visién directa de las vias excretoras superiores comple-
mentando a los recursos imagenoldgicos.

Tras una cierta resistencia inicial sc ha generalizado su
uso limitdndose sus indicaciones a las ya sefialadas, siendo
la més frecuente el tratamiento de ciertas litiasis detenidas
en su migracion, posibilitando su litotricia y extraccion.

Esto resulta més factible cuanto més baja se ubiquen,
siendo a veces conveniente empujarlas al rifién cuando
por encontrarse en el uréter proximal resulta dificil su
extraccion, para su posterior tratamiento definitivo me-
diante ondas de choque o litotricia percutdnea.

La ureteroscopia es un procedimiento artesanal que
se debe incluir dentro de los de baja invasividad, pero
debe ser ejecutada con minuciosos cuidados, pues de
otro modo es potencialmente peligrosa. Las maniobras
intraureterales se desarrollan con méargenes de toleran-
cia milimétricos, y la posibilidad de cometer iatrogenia
s6lo disminuye con la prudencia y la experiencia.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia la ureteroscopia resulté un
recurso muy Util, con muy bajo indice de complicacio-
nes y una muy alta efectividad en lo que se refiere a su
aplicacion al tratamiento de las litiasis ureterales.

No obstante ello, es preciso seleccionar adecuada-
mente los casos, pues cxisten situaciones en las que ni
siquiera se debe intentar su empleo, cuando por el tama-
fio, por la ubicacién del calculo, o por otras razones in-
herentes a la condicién del paciente es preferible una
urcterolitotomia, cirugfa que adin conserva su vigencia,
o una litotricia por ondas de choque.

Comparada con esta ultima, la ureteroscopia tiene
mayor eficacia. sobre todo en las litiasis que se ubican
distalmente, siendo incomparablemente menor el costo
del equipamiento necesario.

Las indicaciones no referidas a las litiasis segura-
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mente irdn en aumento con la incorporacidn de urete-
roscopios de tecnologfa mis avanzada y de tamaiio mds
reducido.

Seguramente habrd novedades al respecto en los
proximos anos.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores presentan su experiencia de 15 afios cn
ureteroscopia rigida, con 335 casos, de los cuales 312
son litotricias ureterales endoscopicas (93,1%).

Este trabajo, con cifras por demds contundentes tie-
ne, ademds, un enorme valor docente.

Inicialmente enumera los requisitos necesarios para
poder desarrollar la técnica con el menor riesgo posible.

Luego describe minuciosamente el procedimiento
haciendo hincapié en algunos pasos del mismo que ain
hoy resultan controvertidos aportando ideas originales
como: la extensién y abduccién del miembro inferior
contralateral al lado a explorar en el posicionamiento del
paciente que permite bascular mejor el ureteroscopio; 0
el uso de una bomba inyectora disefiada por los propios
autores para la dilatacion hidrdulica del meato ureteral,
asi como la colocacién del paciente en Trendelemburg
invertido y administracion de furosemida endovenosa,
para prevenir el ascenso del lito hacia el rifin.

Respecto de los resultados obtenidos, queda claro en
esta presentacion que la ureteroscopia rigida tiene indi-
cacion precisa y gran eficacia para tratar las litiasis ure-
terales distales a los vasos ilfacos, coincidiendo con la
mayorfa de las publicaciones actuales.

También demuestra que las complicaciones y fraca-
sos son muy infrecuentes y responden fundamentalmen-
te a la curva de aprendizaje del método.

En definitiva, la ureteroscopia rigida es rescatada
como una herramienta eficaz y dtil para el urélogo, siem-
pre que sea realizada por manos expertas, pacientes y
prudentes, cualidades que demuestran poseer los auto-
res de este trabajo.
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