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RESUMEN

COMPLICACIONES DE LA URETERO-RENOSCOPIA

INTRODUCCION: Desde que en 1980 se introdujera la ureteroscopia (URS) en la practica uroldgica los grandes
avances tecnolégicos han permitido que esta técnica se convierta en un instrumento bastante seguro y eficaz para
el diagnéstico y tratamiento de la patologia del tracto urinario superior. Sin embargo es una técnica invasiva y por
lo tanto no esta exenta de riesgos, pudiendo ocasionar en algunas ocasiones complicaciones graves.

MATERIAL Y METODOS: Entre enero de 1990 y diciembre de 2001 hemos realizado 4.645 URS, 2.972 (64%)
en mujeres y 1.673 (36%) en hombres, con edades comprendidas entre 9 y 82 afios (media 49,8). Del total 2.508
(53,9%) se hicieron con sedaciéon y 2.137 (46,1%) con anestesia (general o raquidea). Los objetivos de las URS
han sido tanto diagnosticos (hematurias de origen desconocido) como terapéuticos (calculos ureterales, tumores
del tracto urinario superior, estenosis ureterales y colocaciones de catéteres ureterales).

RESULTADOS: La complicacién mas frecuente ha sido la fiebre (11,7%), evolucionando a sepsis en 15 pacien-
tes. El resto de complicaciones fueron: perforacion ureteral (1,2%), avulsion ureteral (0,06%), rotura renal
(0,04%), extrusion litiasica (0,4%) y fistula uretero-iliaca (0,02%). La mayoria se resolvieron con tratamiento con-
servador y en muchos casos endoscopico.

CONCLUSIONES: La URS ha supuesto un gran avance en la urologia, tanto con fines diagnoésticos como tera-
péuticos. Cuidadosamente realizada y bien indicada es una técnica segura, eficaz y con escasa morbilidad, sien-
do practicada en muchos casos sin necesidad de anestesia. En la mayoria de las ocasiones las complicaciones
se pueden resolver de manera conservadora y muchas endoscépicamente.

PALABRAS CLAVE: Ureteroscopia. Complicaciones. Litiasis.

ABSTRACT

URETERO-RENOSCOPY COMPLICATIONS

INTRODUCTION: Since its clinical introduction ureteroscopy (URS) has experienced an impressive develop-
ment due to the technical improvements of new and smaller urological armamentarium. Currently, ureteroscopy
is a worldwide procedure with a varied number of diagnostic and therapeutic possibilities. However, the techni-
que has complications.

MATERIAL AND METHODS: We analyse the complications of URS in a series of 4.645 ureteroscopic procedu-
res performed from january 1990 to december 2001, 2972 (64%) female and 1673 (36) male. The objectives of
URS were diagnostic (haematuria) and therapeutic (ureteral stones, tumors, strictures and placement of stents).

RESULTS: Fever was the most frequent complication (11.7%), with sepsis in 15 patients. Another complica-
tions were: ureteral perforation (1.2%), ureteral avulsion (0.06%), renal injury (0.04%), extrusion (0.4%) and ure-
tero-iliac fistulae (0.02%). The most common treatment was conservative with endourological approach.

CONCLUSION: Carefully performed ureteroscopy is a superb tool for the urologist either for diagnostic or the-
rapeutic purposes with a low ratio of complications. The majority of these complications can be solved with con-
servative management.

KEY WORDS: Ureteroscopy. Complications. Lithiasis.
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esde que en 1980 Pérez-Castro y Martinez-

Pifieiro introdujeran por primera vez la ure-
tero-renoscopia (URS) en la practica uroléogica los
grandes avances tecnolégicos y la apariciéon de
ureteroscopios de minimo calibre han permitido
que esta técnica se convierta en un instrumento
seguro y eficaz para el diagnoéstico y tratamiento
de la patologia del tracto urinario superior (litia-
sis, tumores uroteliales, estenosis, diverticulos
caliciales, malformaciones vasculares, colocacion
y retirada de catéteres ureterales y diagndstico de
defectos de replecién o hematurias de origen des-
conocido), siendo su indicaciéon mas comun el
tratamiento de la litiasis ureteral.

Sin embargo la URS es una técnica invasiva y
no esta exenta de riesgos, pudiendo provocar
hematuria, sepsis, perforacién ureteral, urinoma,
estenosis ureteral, extrusion litiasica paraurete-
ral y menos frecuentemente rotura renal y avul-
sion ureteral. Presentamos nuestra experiencia
en el diagnéstico y tratamiento de las complica-
ciones derivadas de las primeras 4.645 URS rea-
lizadas en nuestra unidad.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre enero de
1990 y diciembre de 2001 se han realizado en la
unidad de litotricia de nuestro hospital un total
de 4.645 procedimientos ureteroscépicos. De
ellas 2.972 (64%) eran mujeres y 1.673 (36%)
hombres, con edades comprendidas entre 9 y 82
anos (media 49,8).

Del total 2.508 (53,9%) fueron realizadas con
sedacion (meperidina y remifentanilo intraveno-
so) y 2.137 (46,1%) casos con raquianestesia o
anestesia general. En todos los pacientes realiza-
mos profilaxis antibiética con una dosis de 100
mg de tobramicina previa al tratamiento y una
segunda dosis 8 horas después.

Los ureteroscopios utilizados durante este
periodo han sido todos semiflexibles (ACMI,
Olympus, Candela y Storz), con calibres entre 7,2
y 11,5 Ch. Durante la ureteroscopia mantenemos
una irrigacion continua con suero salino por
medio de una bomba de perfusién, que nos per-
mite graduar el flujo/presion requerido en cada
momento de la instrumentacion. No usamos gra-
vedad porque este sistema de perfusion presenta
el inconveniente del escaso flujo que obtenemos
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durante la ocupacion del canal de trabajo con
pinzas o guias, lo cual comporta una falta de ade-
cuada vision. Es por ello que preferimos la irriga-
cién mediante bomba.

En 282 intervenciones no se consiguio acce-
der al uréter por diversos motivos: imposibilidad
de localizar el meato ureteral o situacion inac-
cesible de éste por reimplante previo, estenosis
del meato imposible de dilatar y angulacién ure-
teral excesiva en pacientes con adenomas pros-
taticos de gran tamano. La mayoria de URS en
las que si se consigui6 acceder al uréter han
sido para tratamiento de litiasis. Asi se han tra-
tado un total de 4.082 calculos, 2.664 (65,3%)
en mujeres y 1.418 (34,7%) en hombres, a los
que se agrupo en 2 categorias: primarios (no
tratados o no modificados radiolégicamente por
tratamiento previo con litotricia extracorpoérea
por ondas de choque-LEOC-), correspondiendo
a este grupo 2.178 calculos (53,3%, 1.861 en
mujeres y 317 en hombres); y secundarios
(modificados por tratamiento previo con LEOC,
calles litiasicas post-LEOC y restos litiasicos
persistentes tras URS): 1.904 litiasis (46,7%,
803 en mujeres y 1.101 en hombres), de las
cuales 272 eran calles litiasicas (189 mujeres y
83 hombres). Radiol6gicamente se establecen 3
niveles en relacion a la localizacion de la litiasis:
pelviana, la situada por debajo del reborde de la
articulacion sacroiliaca, 2.652 casos (43 bilate-
rales); iliaca, superpuesta a la articulacion
sacroiliaca, 1.020 casos; y lumbar, por encima
de dicha articulacion, 367 casos. La mayoria de
los pacientes con litiasis han sido tratados con
laser colorante (Candela-MUD) y fibra de 320 p.
En 36 pacientes, bien porque el calculo era muy
grande o por mal funcionamiento del laser, se
realizaron los tratamientos con lithoclast. Los
resultados terapéuticos se valoran mediante
radioscopia peroperatoria, radiografia simple de
aparato urinario, urografia intravenosa y eco-
grafia. Realizamos un seguimiento minimo del
paciente de 3 meses, con un primer control con
radiografia simple y ecografia renal al mes de
tratamiento y un segundo con urografia intrave-
nosa (UIV) al tercer mes post-tratamiento y
eventualmente sélo con ecografia si es alérgico
al contraste o tenemos la seguridad de haber
extraido el calculo en su totalidad.
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Se realizaron 36 URS para tratamiento conser-
vador de tumores del tracto urinario superior (7 de
localizacion pielo-calicial y 29 a nivel ureteral) efec-
tuando biopsia con pinzas y electrocoagulaciéon de
la base tumoral. Si el tumor era de tamano no tra-
table por via endoscopica, s6lo se tomaba la biopsia
y se programaba la resolucion por cirugia abierta.

En 32 casos el objetivo de la URS fue el diag-
nostico de hematurias de origen desconocido, en
30 la resolucion de estenosis ureterales y en 183 la
colocacién de catéteres doble J ureterales de dificil
emplazamiento con los métodos convencionales.

RESULTADOS

La fiebre en el post-operatorio inmediato ha
sido la complicacién mas frecuente tras la URS
(Tabla I). Del total, 15 (0,32%) desarrollaron un
proceso séptico que se traté con antibioterapia de
amplio espectro y derivacion urinaria con catéter
doble J, evolucionando todos los pacientes de
forma satisfactoria excepto 2 que fallecieron por
complicaciones en la sepsis.

Tuvimos 56 casos (1,2%) de perforacion urete-
ral. Esta fue grave porque precisé suspender el
tratamiento o requiri6 de maniobras terapéuticas
posteriores en 13 pacientes. De ellos 7 se detec-
taron durante el propio acto terapéutico y los
otros 6 mediante estudios diagnésticos comple-
mentarios (en uno de ellos mediante UIV en el
curso de un cuadro de abdomen agudo a las 24
horas de la intervencién); la resolucion de esta
complicacion se consiguié mediante la colocacion
de un catéter doble J en 10 pacientes, nefrosto-
mia percutanea en dos y otro precis6 ureterolito-
tomia. En 3 casos se ha constatado una esteno-
sis ureteral secundaria.

TABLA I

Complicacién Ne %
Fiebre > 38° C/Sepsis 546/15 11,7/0,32
Perforacion ureteral 56 1,2
Avulsioén ureteral 3 0,06
Rotura renal 2 0,04
Extrusion litiasica 19 0,4
Fistula uretero-iliaca 1 0,02
Total 642 13,74

694

En 3 pacientes (0,06%) se produjo una avul-
sion ureteral. Los 2 primeros casos sucedieron
tras extraccion de una litiasis localizada a nivel
de uréter lumbar con una cesta de Dormia®; en
uno se realizé una ureteroneocistostomia con col-
gajo de Boari (Fig. 1) y en el otro, dado que el
rin6n afecto tenia un importante déficit funcio-
nal, una nefrectomia inmediata. El tercer caso
ocurrié en un paciente con litiasis en uréter ilia-
co derecho en el que tras finalizar la litofragmen-
tacion y retirar el ureterorrenoscopio, éste arran-
c6 la mucosa ureteral que quedo6 evertida unos 5
cm en la vejiga; la extension de la avulsion fue
limitada por lo que decidimos intentar resituar la
mucosa ureteral dentro del meato con la ayuda
de un catéter doble J de mayor calibre, el cual
introdujimos sobre la guia de seguridad que
habiamos colocado al principio de la interven-
cion, logrando el objetivo. A los 3 meses se retiro
el catéter, quedando una estenosis a nivel del
uréter distal que se resolvié mediante dilatacion
neumatica endoscépica. Posteriormente la evolu-
cion fue térpida y se realizé nefrectomia por défi-
cit funcional severo.

En 2 casos (0,04%) se produjo una rotura
renal. El primero (Fig. 2) fue un paciente con
severa ectasia renal previa por megauréter obs-
tructivo izquierdo con litiasis en uréter terminal
de 3,5 cm de diametro maximo y tras tratamien-
to con lithoclast durante 60 minutos, que logro6 la
fragmentacion de 2/3 6 3/4 del calculo. Debido a
un cuadro de dolor abdominal acompanado de
fiebre, hematuria intensa y descenso de 16 pun-
tos del hematocrito a las 32 horas se realizé una
TC, la cual evidencié una coleccién liquida renal
izquierda de gran tamano por rotura del tracto
urinario superior sin observarse coleccion periu-
reteral distal. El caso se resolvié con medidas
conservadoras (reposo absoluto y soporte hemo-
dinamico) y posteriormente, una vez reabsorbido
el extravasado, se realiz6 una ureterolitotomia
del calculo residual. El segundo paciente tenia
una litiasis en uréter iliaco derecho de 1,5 cm,
con ureterohidronefrosis moderada, que se trato
con laser Candela® durante 32 minutos; a las 12
horas present6é un cuadro similar al del primer
paciente, con caida de 17 puntos del hematocri-
to, y con los mismos hallazgos en la TC. En este
caso no se consigui6 estabilizar hemodinamica-
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FIGURA 1.

A: Litiasis uréter lumbar izquierdo.
B: Extravasado tras URS.

C: Reconstruccion ureteral con vejiga
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FIGURA 2.

A: Litiasis uréter lumbar izquierdo.

B: litiasis fragmentada parcialmente tras URS.
C: TC mostrando el hematoma por rotura renal.

mente al paciente con medidas conservadoras
por lo que fue necesaria una nefrectomia inme-
diata.

En 19 pacientes (0,4%) se produjo una extru-
sion litiasica paraureteral (Fig. 3), es decir la
impactacion de los calculos que produce la salida
de los mismos fuera de la mucosa ureteral que-
dando alojados en situacion submucosa, en 5
hombres y 14 mujeres. El tamano de estos calcu-

los fue de 4-13 mm (media de 7), 14 estaban loca-
lizados en el uréter iliaco y el resto en el uréter
lumbar. El diagnéstico de esta complicacién fue
mediante urografia intravenosa en 18 casos. En
un paciente fue durante la URS ya que se produ-
jo una perforacién ureteral con extrusion de la
litiasis, resolviéndose el cuadro con nefrostomia
percutanea inmediata y posterior colocaciéon de
catéter doble J a las 4 semanas. Todos los casos

696




COMPLICACIONES DE LA URETERO-RENOSCOPIA

FIGURA 3.

A: Litiasis uréter lumbar izquierdo.
B: Litiasis tras LEOC.
C: UIV que muestra la extrusioén litidsica.
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fueron resueltos con tratamiento conservador y
tras un seguimiento medio de 85 meses (rango
74-101) la evolucién ha sido satisfactoria, sin
observarse extravasacion urinaria, infecciones o
estenosis secundaria por lo que no ha sido nece-
sario extraer las litiasis extruidas en ningun
caso.

Una de las complicaciones mas severas de
esta serie ha sido una fistula urétero-iliaca
(0,02%) en un paciente de 44 afos con litiasis en
uréter pélvico izquierdo de 0,5 cm de diametro
maximo, que habia sido tratada de manera
infructuosa con LEOC. Se procedi6é a litofrag-
mentacion mediante URS y laser Candela® con
anestesia raquidea. Tras 2.120 pulsos y con la
litiasis practicamente fragmentada, el paciente
presenta un cuadro repentino de vomitos que
provoca la flexion del tronco con el ureteroscopio
insertado hasta uréter iliaco. A consecuencia de
este movimiento brusco se produjo inmediata-
mente un profuso sangrado intraureteral acom-
panado de un cuadro de hipotension con gran
inestabilidad hemodinamica (precisé trasfusion
de 12 unidades de concentrado de hematies y 2
unidades de plasma fresco congelado), por lo que
se realizo laparotomia exploradora apreciando
una lesién en la arteria hipogastrica izquierda y
precisando una sutura arterial y colocaciéon de
catéter doble J. Posteriormente y tras la retirada
del catéter el paciente presenté un urinoma por
persistencia de la fistula ureteral que tras inten-
to fallido de tratamiento percutaneo se resolvio
finalmente con reimplante ureteral. La evolucion
posterior fue satisfactoria.

DISCUSION

En la ultima década la URS se ha convertido
en un importante instrumento para el diagnésti-
co y tratamiento de diferentes procesos renales y
ureterales, sobre todo la litiasis. Sin embargo, es
una técnica que no esta exenta de complicacio-
nes, ocasionalmente muy graves. Entre ellas des-
tacan perforaciones ureterales, hemorragias e
infecciones urinarias (9-20%)!2.

La aparicion de ureteroscopios de bajo calibre,
semirrigidos o flexibles y de los nuevos sistemas
de litotricia adaptados a la endoscopia (laser, lit-
hoclast) han hecho que esta técnica sea mas efi-
caz y con menor morbilidad.

698

En muchos centros la URS se realiza con anes-
tesia raquidea o epidural® y en algunos casos tan
s6lo con anestesia local o sedacién intravenosa*”.
La anestesia general tiene la ventaja de que al pro-
ducir una paralisis muscular general evita las
potenciales lesiones ureterales que podrian produ-
cirse si el paciente se mueve mientras se le esta rea-
lizando la URS. Nosotros somos partidarios de la
anestesia regional y si se puede de la sedacion ya
que, y pese a tener un caso de lesion de la arteria
iilaca secundario a un movimiento brusco del
paciente durante la URS, creemos que en los casos
en los que se pueda realizar y explicando bien al
paciente que debe intentar no moverse o que si lo
hace debe avisar antes, esta técnica anestésica ofre-
ce mayores ventajas; asi la presencia de dolor abdo-
minal puede indicarnos la existencia de una perfo-
racién ureteral inadvertida durante la URS, finali-
zando de inmediato la exploracion. En las mujeres
la sedacion permite realizar la URS sin necesidad de
ingresar a la paciente, disminuyendo asi las estan-
cias hospitalarias y los costes econémicos.

Desde la apariciéon de los miniscopios de bajo
calibre no efectuamos una dilatacién previa del
meato. Siempre utilizamos una guia de seguridad
y habitualmente una guia de trabajo para reducir
el namero de complicaciones.

Esta ampliamente aceptado que el numero de
complicaciones de la URS disminuye con el uso de
ureteroscopios flexibles y con la adquisicion de
experiencia por parte del urélogo®, si bien con el
flexible la vision es peor y esta limitado el uso del
laser. En nuestro caso la mayoria de las complica-
ciones se produjeron durante los 3 primeros anos
de aprendizaje de cada uno de los miembros.

Compartimos la opinién de Borboroglo et al.”
de no dejar catéter doble J tras realizar URS no
complicadas para el tratamiento de calculos ure-
terales distales y siempre que se hayan extraido
con pinzas el calculo o la totalidad de los frag-
mentos. Desde 1999 esa es nuestra politica, no
colocamos doble J sistematicamente con excep-
ciéon de aquellos casos con edema intenso, perfo-
raciéon ureteral y extrusion de calculos o restos
litiasicos abundantes, sin haber observado nin-
gun caso de obstruccion ni de estenosis ureteral
en estos pacientes, evitando asi el sindrome mic-
cional irritativo, dolor en la fosa renal y riesgo de
infeccion ligados al catéter. Pero ante la minima
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duda lo mejor es dejar un catéter de doble J,
incluso con hilo para extraerlo sin necesidad de
cistoscopia a las 48-72 horas.

El riesgo de perforacién ureteral se incrementa
cuando se tratan litiasis impactadas de larga evolu-
cién, siempre que el acceso sea dificultoso y cuanto
mayor sea el tiempo quirtirgico!®. En nuestra serie
de 56 perforaciones, 38 (68%) se produjeron tras
tratamiento de litiasis mayores de 1 cm (media 1,5)
y con duracién mayor a 50 minutos (media 70). En
los casos apreciados durante la URS finalizamos
ésta inmediatamente tras colocar un catéter doble
J. No hemos encontrado ningan caso de rotura
renal tras URS descrito en la literatura. Nosotros
aportamos 2 pacientes que presentaban los factores
de riesgo de perforacion ureteral descritos por
Schuster et al.!° y que ademas tenian una urete-
rohidronefrosis bilateral severa, por lo que creemos
que el mecanismo de rotura renal fue la hiperpre-
sion mantenida en un rinén con cortical disminui-
da. Asi recomendamos que en pacientes de estas
caracteristicas, especialmente con litiasis ureterales
impactadas mayores de 2 cm y parénquima renal
con cierto grado de atrofia, el tratamiento de elec-
cién debe ser la ureterolitotomia o bien la realiza-
cién de URS previa colocacion de nefrostomia per-
cutanea que impida la sobrepresion.

La extrusion ureteral de pequenos fragmentos
litiasicos suele pasar desapercibida durante la
URS y se diagnostica en el control radiolégico
posterior (urografia iv). Es una complicacién cuyo
tratamiento debe ser conservador ya que el cal-
culo extruido no mantiene ningin contacto con
la orina y por lo tanto no aumenta de tamano.
Tan solo en las litiasis infectadas (estruvita) exis-
te riesgo de absceso periureteral, incluso afos
después!!l. En nuestra serie tras un seguimiento
medio de 85 meses ningun paciente ha presenta-
do esta complicacién infectiva.

La avulsion ureteral es una complicacion
infrecuente de la URS, variando las series del
0,2-1%12:13, El diagnéstico suele ser inmediato al
ver el uréter arrastrado a la vejiga mientras se
esta realizando la URS. El tratamiento es funda-
mentalmente quirargico y la técnica a realizar
depende de la edad del paciente, funcién del
rifi6n afecto, nivel y amplitud del defecto ureteral.
En nuestra serie cada paciente fue tratado de
modo individualizado.
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En la revision bibliografica efectuada no hemos
encontrado ningin caso de lesion arterial severa.
En el que tuvimos la lesiéon se produjo por el movi-
miento brusco del paciente contra el ureterorre-
noscopio introducido a nivel iliaco. La intensa
hematuria y la inestabilidad hemodinamica obli-
gan a la laparotomia exploradora inmediata.

En conclusion la URS realizada cuidadosa-
mente es una técnica eficaz y segura para el diag-
nostico y tratamiento de las distintas afecciones
del tracto urinario superior. Como en otros pro-
cedimientos, la URS también tiene una curva de
aprendizaje por lo que recomendamos para dis-
minuir el nimero de complicaciones la realiza-
cion de ésta de una forma muy cuidadosa y el
uso sistematico de una guia de seguridad y de
una guia de trabajo para poder colocar un caté-
ter doble J en caso de lesion ureteral
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