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Recanalizacion del ureéeter seccionado:
a proposito de dos casos
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Objetivos: Describir la técnica utilizada para la recanalizacién de
los extremos ureterales y restablecimiento de su integridad en uréteres
seccionados con fistula asociada.

Material y métodos: Presentamos dos pacientes con solucién de
continuidad ureteral y fistula asociada secundarios a cirugia abdomino-
pélvica por carcinoma rectal y carcinoma de ano. En el momento del
procedimiento ambos pacientes se encontraban libres de enfermedad y
existia una moderada cantidad de tejido fibroso posquirtrgico periure-
teral en los estudio de tomograffa computarizada (TC).

En ambos pacientes se realizé un doble abordaje ureteral: por ne-
frostomia percutdnea para cateterizar el extremo proximal y mediante
cistoscopia el segmento distal.

En el procedimiento se utilizaron gufas hidrofilicas para sobrepasar
los segmentos seccionados del uréter y lazos de recuperacion para es-
tablecer la comunicacion entre ambos.

Resultados: En ambos casos se consiguid restablecer la integridad
ureteral y se dejaron colocados catéteres ureterales tipo doble pigtail y
se realizaron dilataciones de la estenosis resultante en el drea de unién
de ambos fragmentos, coincidentes con las dreas de fibrosis. Se obser-
v6 un cierre inmediato de las fistulas ureterales.

Conclusiones: La pérdida de la solucion de continuidad ureteral ha-
ce necesario un doble abordaje y la captura mediante lazo de recupera-
cién de la guia hidrofilica introducida por el otro extremo ureteral.

Un abordaje multidisciplinario, necesario para la cateterizacién del
extremo ureteral distal, resulta deseable en el tratamiento de este tipo
de lesiones.

Palabras clave: Catéteres y cateterizacion. Procedimiento intervencio-
nista ureteral. Obstruccion o estenosis ureteral. Protesis ureterales.
Enfermedad ureteral.

Recanalization of a Dissected Ureter:
Report of Two Cases

Objectives: To describe the technique used for recanalization of the
two ends of a dissected ureter to reestablish its integrity in two cases
with associated fistula.

Materials and methods: We present two patients with ureteral dis-
continuity and associated fistula secondary to abdominopelvic surgery
to treat rectal carcinoma and anal carcinoma. Both patients were disea-
se-free at the time of the procedure with a moderate amount of postsur-
gical periureteral fibrous tissue seen at CT.

A double ureteral approach was used in both patients: percutaneous
nephrostomy to catheterize the proximal tip and cystoscopy for the dis-
tal segment.

Hydrophilic guides were used to extend the catheters beyond the
sectioned segments and lassos were used to establish the communica-
tion between them.

Results: Ureteral integrity was reestablished in both cases; double
pigtail catheters were left in place and the stenotic segment at the junc-
tion of the two fragments coinciding with the areas of fibrosis was di-
lated. The immediate closure of the ureteral fistulas was observed.

Conclusions: Loss of ureteral patency makes it necessary to use a
double approach and lasso capture of the hydrophilic guidewire intro-
duced through the other end of the ureter.

A multidisciplinary approach is necessary for the catheterization of
the distal tip of the ureter and is desirable for this type of lesion.

Key words: Catheters and catheterization; ureter, interventional proce-
dures; ureter obstruction or stenosis; ureteral stents; ureteral disease.

a utilizacion de stents ureterales (catéter doble pigrail) en el

tratamiento de lesiones ureterales estd ampliamente estable-
cido, y su colocacién puede realizarse tanto por via retrégrada'?
tras la cateterizacion del uréter distal (mediante cistoscopia o
con ayuda fluoroscépica con guia hidrofilica y catéter preforma-
do) o, si esta via es imposible, de forma anterégrada tras la reali-
zacion de una nefrostomia percutdnea’®.
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La existencia de una fistula ureteral hace necesario el mante-
nimiento del catéter doble J durante un periodo prolongado, si
bien, la colocacion de éste en caso de asociarse a una seccion del
uréter es imposible si se utiliza aisladamente una de las dos for-
mas de acceso mencionadas.

Describimos el procedimiento que se utilizé para el tratamien-
to mediante un doble abordaje en dos pacientes con seccién de
un uréter con fistulas ureterales asociadas.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos dos pacientes que tras cirugia radical abdomi-
nopélvica presentaron uropatia obstructiva asociada a fistula
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ureteral. En los estudios de imagen realizados no se habia ob-
servado recidiva tumoral aunque existia en localizacién periu-
reteral un tejido fibroso probablemente posquirtirgico o posra-
dioterdpico (biopsia guiada por tomografia computarizada [TC]
negativa).

Caso 1

Mujer de 46 afios, intervenida por recidiva de carcinoma de
recto hace 10 meses. Desde la intervencién presenta fistula
ureterocutdnea que se habia diagndsticado erréneamente como
linfocele posquirtrgico con fistula a piel por el Servicio de Ci-
rugia.

En la TC de control se observa ausencia de recidiva tumoral
pero presencia de coleccién liquida en situacién presacra (urino-
ma y/o linfocele) y dilatacion pielocalicial del rifién izquierdo.
Acude a urgencias por dolor intenso en fosa renal izquierda aso-
ciado a fiebre. Se realiza ecografia renal y se detecta hidronefro-
sis izquierda. Se nos remitié para nefrostomia percutinea.

Tras realizarse la nefrostomia izquierda, en la pielografia
transcatéter (PTC) se observa un afilamiento progresivo del uré-
ter izquierdo pélvico con paso de contraste filiforme hacia tra-
yecto fistuloso y bolsa localizada en piel (fig. 1).

Tras repetidos intentos de canalizar el uréter distal mediante
guia hidrofilica, sin conseguirlo, se opta por dejar catéter pigtail
de nefrostomia, ya que la guia se dirige reiteradamente hacia la
coleccidn liquida presacra y trayecto fistuloso. Tras el procedi-
miento la fistula ureteral remite, y no se observa emision de ori-
na por el trayecto fistuloso cutdneo.

Caso 2

Varén de 50 afios, intervenido de cirugia abdominopélvica por
carcinoma de sigma hace dos meses. Acude a urgencias por pre-
sentar fiebre y dolor en fosa renal izquierda, y ecograficamente
se detectd dilatacion pielocalicial de rifién izquierdo. Ante la
sospecha de pionefrosis se realiza a continuacion nefrostomia
percutdnea y PTC, y se comprobé oclusién de uréter izquierdo,
hidronefrosis y presencia de fistula ureteral pélvica con fuga ha-
cia el espacio presacro al aumentar minimamente la presion.

Procedimiento

Tras situar un catéter angiogréfico recto 4F de 65 cm (Imager
II, Medi-Tech, Boston Scientific, MA, USA), en el segmento
ureteral distal (fig. 2) (en ambos casos fue necesario realizarlo
con cistoscopia) se pasé guia hidrofilica angulada de 0,035 x
150 cm (Meditech, Boston Scientific, Miami FL, USA) hacia el
espacio fistuloso adyacente al uréter seccionado.

Con lazo de 10 mm (Amplatz Goose Neck, Snare Kit, Micro-
vena, White Bear Lake, MN, USA) introducido y uréter y tra-
yecto fistuloso via nefrostomia se consigue recuperar la gufa hi-
drofilica (fig. 3) extrayendo el extremo a través de la nefrosto-
mia, intercambidndola por una guia tipo Amplaz de 0,035 x 260
cm (Amplatz super stiff, 6 cm soft straight, Medi-Tech, Boston
Scientific, Miami FL, USA) que permitié realizar dilataciéon con
catéteres de baléon de 6 mm (Wanda, Medi-Tech, Boston Scienti-
fic Ireland, Galway, Ireland) (fig. 4) y colocacién de un catéter
doble J (stent ureteral 7F x 28 cm, Optiflex, Optimed, Ettlinger,

Fig. 1.—En la PTC se observa claramente la existencia del trayecto
fistuloso que drena la orina por fistula cutdnea hacia bolsa de recogida
situada en piel (paciente 1).

Fig. 2.

cistoscopico y fluoroscopico. El extremo distal de catéter se sitda en el

origen del trayecto fistuloso, y se observa paso de contraste hacia éste
(paciente 2).

Catéter introducido por uréter distal mediante control mixto

Deutchland) en el caso 1, donde, por tratarse de una mujer, se
posibilitaba su recambio y controles secuenciales sin pérdida de
la via, y se mantuvo tutorizado el uréter durante cuatro meses.
En el caso 2, se mantuvo tutorizado durante seis meses mediante
un catéter nefroureteral 8F de 26 cm (Medi-Tech, Boston Scien-
tific, MA, USA), dado que por la mayor longitud de la uretra
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Fig. 3.—Lazo de 10 mm introducido por nefrostomia. Captura de guia
hidrofilica situada en trayecto fistuloso (paciente 2).

masculina serfa dificultoso realizar cambios de catéter y contro-
les con PTC sin pérdida del trayecto ureteral recanalizado.

Ademads de los cambios secuenciales de catéteres cada 3 se-
manas, se realizaron dos sesiones mas de dilataciones dada la
persistencia de estenosis en los segmentos ureterales coinciden-
tes con las fistulas.

RESULTADOS

En ambos pacientes fue posible recanalizar los uréteres en una
sola sesion, y desaparecieron los trayectos fistulosos, clinica-
mente de forma inmediata y radiolégicamente (ausencia de paso
de contraste en la PTC realizadas) a los dos y a los dos meses y
medio del procedimiento, respectivamente.

Caso 1

Tras controles periddicos y recambios del stent junto con dila-
taciones en dos ocasiones se observé cierre de la fistula y paso
de contraste por el uréter pélvico hacia vejiga (fig. 5) y se retird
el doble J. No se ha observado dilatacién piélica en los controles
ecogréficos realizados a los 10 dias, al mes y a los dos meses de
la retirada del catéter. La paciente se encuentra actualmente asin-
tomatica a los 14 meses.

Caso 2

Actualmente ha desaparecido la fistula pero persistie la este-
nosis y se observa un escaso paso de contraste por el segmento
recanalizado. Dado que el paciente estd recibiendo radioterapia,
se ha decidido posponer una nueva dilatacién hasta la finaliza-
cion del tratamiento y se mantiene tutorizado el uréter con caté-
ter nefroureteral no conectado a bolsa.

Fig. 4.—Dilatacién con balén de 6 mm. Se observa impronta sobre el
bal6n de la zona estendtica (paciente 1).

DISCUSION

Las lesiones ureterales constituyen una complicacién poco
frecuente, aunque seria, de la cirugia pélvica y abdominal espe-
cialmente en cirugia ginecol6gica mayor donde aparecen en el
0,3-0,4% de las intervenciones’, y se deben reparar inmediata-
mente dado el elevado riesgo de urinomas, fistulas cutdneas y/o
peritoneales, hidronefrosis y pérdida de funcién renal.

SN

Fig. 5.—En la PTC se observa recuperacién de la integridad ureteral
con paso de contraste a vejiga y ausencia de fistula. A pesar de existir
una ligera estenosis ureteral se decide retirar el doble J (paciente 1).
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Fig. 6.—Ecografia realizada 3 meses después de la retirada del catéter
en la paciente 1. La paciente se encuentra totalmente asintomatica y no
se observa dilatacion del sistema excretor.

Muchas de las lesiones iatrogénicas se tratan quirdrgicamente
mediante reimplantacién ureteral. Aunque esta técnica la avalan
algunos profesionales!®!%, supone un aumento de la morbimorta-
lidad que conlleva la nueva intervencién quirdrgica asi como la
dificultad inherente, dada la presencia de tejido fibroso posqui-
rurgico, que hace en algunas ocasiones imposible la reinterven-
cioén. Por otro lado, la utilizacién de stents ureterales para el tra-
tamiento de las lesiones ureterales estd igualmente bien estable-
cido®361418 'y ge puede utilizar la técnica retrégrada con control
cistoscopico y/o fluoroscdpico para su colocacién o bien un
abordaje anterdgrado tras la realizacién de nefrostomia percutd-
nea cuando la via retrégrada no es posible; este procedimiento
ya se describié en 1980 por Pingoud et al*’.

Cuando la lesion ureteral se asocia a fistula y a una completa
disrupcién del uréter, la colocacién de un stent permite no sélo
el cierre de la fistula sino el mantenimiento de la luz ureteral.
Aunque se podrian aplicar otras alternativas terapéuticas, como
el mantenimiento de una nefrostomia percutdnea permanente, ci-
rugia anastomética o inclusive la nefrectomia o la emboliza-
cién® para la ablacion renal, éstas son menos atractivas que la
colocacion del stent ureteral.

Una nefrostomia permanente externa supone una importante
incomodidad para el paciente, y es necesario en algunas ocasio-
nes una oclusién del uréter para el cierre definitivo de la fistula? -,
Tal y como comentan Horenblas et al en su trabajo sobre siete
pacientes con fistulas, este procedimiento estaria solamente indi-
cado en los casos donde la tutorizacién del uréter no es posible o
fracasa en el tratamiento de la fistula?*. Si bien la cirugia anasto-
moética es una técnica que se utiliza frecuentemente'®!2, a menu-
do es dificil de realizar debido a radioterapia previa o a extensa
con fibrosis periureteral posquirdrgica. Por otro lado, la nefrec-
tomia o la embolizacién suponen una pérdida de funcién renal, y
siempre que sea posible se deben evitar.

La colocacién de un stent por via retrégrada, ya sea por con-
trol cistoscépico o bien con la cateterizacion del uréter median-
te control fluoroscépico, debe ser el método elegido en primer
lugar y utilizar, en caso de fracaso, el acceso anterdgrado tras
una nefrostomia. En nuestros dos pacientes, la mayor dificultad
radicé en conseguir sobrepasar la zona de estenosis e intentar
recanalizar el extremo distal del uréter mds alld de la solucién

de continuidad de éste, dado que la guia hidrofilica avanzaba
de forma persistente hacia el urinoma o hacia el trayecto fistu-
loso.

Dado que en ambos casos, los segmentos ureterales, tanto dis-
tales como proximales, conflufan hacia el urinoma, la utilizacién
de un doble acceso y el uso de un lazo que recuperase la guia hi-
drofilica se hacia imprescindible para restaurar la continuidad
ureteral®-27,

El motivo de realizar la cistoscopia para la cateterizacién re-
trograda del uréter y no usar la fluoroscopia fue, en el primer ca-
so, la existencia de un cistocele que dificulta la técnica e incre-
mentaba innecesariamente la dosis de radiacién en pelvis y, en el
segundo, la dificultad que en un varén conlleva por la mayor lon-
gitud de la uretra. Una vez recuperada la integridad y tratada la
fistula, debe tratarse la zona estenética de forma similar a otras
estenosis ureterales como se ha descrito ampliamente en la bi-
bliografia®!'%52,

El mantenimiento de los stents durante periodos prolongados
es imprescindible, no sélo para el cierre de la fistula sino para
mantener la permeabilidad de los uréteres y lograr su restitucion,
y se consigue, desde el mismo momento de su colocacién, mejo-
rar de forma muy llamativa la calidad de vida de los pacientes
que de otra forma se verian abocados a mantener un catéter de
nefrostomia de forma indefinida.

CONCLUSION

La presencia de solucién de continuidad ureteral, asociada o
no a estenosis y fistula, suele hacer imposible la recanalizacién
por acceso unico retrégrado o anterégrado, y es necesario un do-
ble abordaje para situar una guia hidrofilica en la cavidad adya-
cente a uno de los extremos ureterales y su posterior captura con
lazo de recuperacién a través del otro acceso.

Dado que en muchas ocasiones resulta imposible cateterizar
fluoroscopicamente el uréter pélvico, es imprescindible la utili-
zacién de técnicas cistoscOpicas que permitan colocar un catéter
en el extremo ureteral distal.
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