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TACTICAS Y TRUCOS ENDOUROLOGICOS EN EL APARATO URINARIO SUPERIOR
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Resumen.- Se describe el instrumental necesario
para los procedimientos endouroldgicos en el aparato
urinario superior. Se explican tanto el procedimiento
percutaneo (instrumental, planificacion previa, posicion
del paciente, puncion de la via, la dilatacion y el pro-
cedimiento) como el procedimiento ureteroscdpico (ins-
tfrumental, entrada, procedimiento y salida)

Palabras clave: Instrumental. Nefroscopio.
Dilatador. Guia. Vaina. Ureteroscopios.

A.- PROCEDIMIENTOS PERCUTANEOS
1. Instrumental

El instrumental necesario para una abordaje
percutaneo consiste en :

= Nefroscopio generalmente de calibre 26, de
extremo recto.
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= Dispositivo para dilatacién del trayecto per-
cutaneo, que pueden ser o el set de Alken , metalico y
reusable y que incluye la antena, o los dilatadores de
Teflon desde calibre 6 al 28 F, o un balén de dilatacion
o Nefromax (Figura 1).
= Vaina de Amplatz
= Guias
« Litotritor (electrodhidraulico, neumatico o Laser)
= Instrumento de trabajo
e Camara
= Sonda de nefrostomia
= Contraste radiolégico
= Cistoscopio o ureteroscopio flexible si se
prevée uso
= Recordar que los procedimientos de litotri-
cia se realizan con suero fisiologico.

2. Planificacion previa

Aungue en la mayoria de los casos una urografia intra
venosa (UIV) es suficiente, la CT con reconstruccién tri-
dimensional es necesaria en caso de litiasis compleja
con multiples extensiones caliciales. Y probablemente
esta exploracién sustituya en el futuro y de manera
rutinaria a la UIV.

La reconstruccion del arbol urinario superior y
su ocupacion en caso de masa litiasica es la clave para
decidir nimero y trayecto de las punciones. En Ultima
instancia el angulo calicial y el tamafio del cuello cali-
cial son determinantes de la direccién de la puncion.
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Si se prevé que la puncion se realice a través del
céliz superior nosotros recomendamos siempre el uso del
ecografo que permite identificar el angulo pleural.

Si el acceso elegido es caliz medio o inferior, el
acceso mediante control radiolégico proporciona un tra-
yecto mas corto y perpendicular. Durante el acceso
mediante control ecografico el tracto de acceso al rifion
es siempre mas oblicuo y consecuentemente mas largo,
lo que puede representar un inconveniente en pacientes
obesos como veremos mas adelante.

3. Posicion del paciente

Si se prevé abordaje radioldgico, el paciente
debe posicionarse previamente en decubito supino para
la introduccién de un catéter ureteral. El uso de la cama-
ra endoscopica posibilita la cistoscopia rigida y la cate-
terizacion ureteral con el paciente en posicién decubito
supino.

En caso de abordaje percutaneo es preferible
usar un catéter de calibre 6 F (si posible) con el extremo
distal perforado al objeto de poder introducir guias si
necesario.

El catéter ureteral debe introducirse ya conecta-
do a la jeringa con contraste y previamente purgado
para evitar la introduccion de aire durante la inyeccién
de contraste que pudiera enmascarar imagenes de reple-
cion ureteral .La inyeccion de contraste se inicia suave-
mente tras insinuar el cateter en el uréter terminal y
mediante control radiolégico se sigue el ascenso de la

FIGURA 1. Nefromax, balon de dilatacion para tracto
percutaneo, in situ.

columna de contraste que dibuja el uréter y permite la
introduccién del catéter guiada. El extremo proximal del
catéter debe situarse en la pelvis renal o lo mas cerca
posible a esta.

Tras retirar el cistoscopio el cateter ureteral debe
ser fijado a la sonda uretrovesical y conectado a una
linea de infusién larga que permitiré la inyeccion de con-
traste durante el procedimiento percutaneo de manera
externa al campo estéril.

Durante la posicion de decubito prono debe
prestarse especial atencion a la posicion de los brazos
del paciente para evitar lesiones por neuropraxia.

El rollo a colocar bajo el abdomen del paciente
debe ser ni muy grande ni muy pequefio al objeto de ele-
var los rifiones pero no comprimir la vena cava de mane-
ra innecesaria o impedir la expansion de la caja toraci-
ca. Del mismo modo y para mantener la correcta expan-
sion de la caja toracica es aconsejable el colocar almo-
hadillas bajo los hombros del paciente.

En pacientes en los que por comorbilidad no
sea posible la posicion decubito prono, la PNL puede
realizarse en posicion de decUbito supino, ligeramente
modificada.

4. Puncion de la via

En pacientes obesos o0 mujeres con gliteos pro-
minentes la puncion debe realizarse en un angulo per-
pendicular a la piel para evitar limitaciones de movi-
miento y buscar el trayecto mas corto entre la piel y el sis-
tema colector.

La entrada cutanea de la aguja debe situarse
aproximadamente en la linea axilar posterior o cerca-
na al angulo costovertebral al objeto de evitar puncio-
nar la vena o venas renales o realizar la puncion direc-
tamente en la pelvis renal sin soporte parenquimatoso.

En pacientes extremadamente obesos en que
se prevea que el Amplatz pueda resultar insuficiente
puede incidirse la piel y el tejido subcutdneo hasta la
aponeurosis lo que permite introducir el Amplatz man-
teniendo un margen de movimiento y sujetar el
Amplatz con los dedos. En casos extremos puede
incluso fijarse la vaina de Amplatz a la aponeurosis
mediante puntos de sutura.
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FIGURA 2. Zero Tip™ y Graspit™
Cestas de nitinol de hasta 1.9 Fr. aumentan sensiblemente la capacidad de lavado del canal de trabajo
y producen una pérdida minima en la inflexion del ureteroscopio/nefroscopio, siendo ideales para
célculos de polo inferior.

En los textos clasicos se recomienda el uso ini-
cial de una aguja fina con mandril para localizar la
via urinaria. Una vez esta en la luz del caliz o en la
pelvis renal una segunda aguja gruesa se coloca en
paralelo y a través de ella una guia y se inician las
maniobras de dilatacion. En los Gltimos afios la técni-
ca de los autores ha evolucionado y en la actualidad
nosotros realizamos la puncién de abordaje de mane-
ra sistematica con una aguja sin mandril del 17
gauge. Esta aguja que no es traumatica y que posee
una amplia luz nos permite reconocer la puncion de la
via por la inmediata salida de orina ahorrando la
maniobras de la segunda puncién. En caso de no con-
seguirse la puncién al primer intento se retira la aguja
y se repite la maniobra tras inyectar a su través unos
pocos cc de suero al objeto de expeditar la luz de la
aguja evacuando posibles restos sanguineos.

Es conveniente antes de puncionar el repleccio-
nar la pelvis con contraste de manera que los célices
protruyan suavemente y en el momento de la puncion la
orina mezclada con contraste fluya alegremente a tra-
vés de la aguja de puncién. Si a pesar de lo anterior
existen dudas sobre la correcta posicion de la aguja
puede inyectarse azul via el catéter ureteral para com-
probar su salida a través de la aguja percutanea.

Cuando se prevean mas de un acceso de
entrada al objeto de explorar o limpiar todo el rifién,
es conveniente puncionar de entrada todos los posibles

trayectos dejando una guia en cada uno de ellos. Tras
las maniobras de dilatacion y colocacion del Amplatz
resulta mucho mas dificil contrastar adecuadamente la
via y realizar ulteriores punciones.

Como ya se ha comentado anteriormente
cando la puncion se realiza intercostal, debe minimi-
zarse el riesgo de puncionar la pleura mediante el
empleo de control eco gréfico.

Una vez en la via urinaria se coloca una guia
que nosotros preferimos siempre de punta flexible y en
J al objeto de evitar perforar la pelvis renal. Las guias
mas usadas para abordaje percutaneo son las de
Amplatz (Amplatz superstiff) de .038 o .035 pulga-
das, con 3.5 cm distales flexibles y una longitud total
de 145 cm. Una guia del mismo tipo pero mas corta,
de 75 cmy con 6 cm flexibles en su extremo se emplea
para el cambio regular de las nefrostomias.

5. Dilatacion

La dilatacién del trayecto debe iniciarse siem-
pre con dos dilatadores finos (9 y 11) que se introdu-
cen suavemente mediante movimientos rotatorios. Si el
arco costal impide la entrada sin resistencia, debe
oblicuarse y adaptarse la direcciéon hasta que los dila-
tadores progresan suavemente y sin maniobras brus-
cas. Mas que un truco es esta una maniobra que debe
aprenderse y practicarse de manera sistematica.
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FIGURA 3. Ureteroscopio flexible de doble deflexion
con pinza de biopsia.

Si la dilatacidn del tracto de acceso se realiza
mediante dilatadores metalicos coaxiales, es conve-
niente colocar la antena de Alken para evitar perfora-
ciones de la pelvis renal y fijar esta con la mano no
dominante mientras que la mano dominante introduce
los dilatadores uno sobre otro.

Cuando existe espacio calicilar suficiente
puede emplearse el balon de dilatacion
(Nefromax). La dilatacion mediante balon es un
procedimiento seguro, rapido y poco traumatico
siempre y cuando el extremo del balén se coloque
en la pelvis renal. El balén de dilatacion no debe
usarse cuando la litiasis o un cuello caliciar muy
estrecho impidan la progresion de la punta hasta la
pelvis renal. El balén se rellena mediante una jerin-
ga de presion y con suero y contraste. La dilatacion

FIGURA 5. Polaris™
Stent de Percuflex™ con Hidroplus™ de durometria
doble. Es mas rigido en el coil pélvico (evita migracio-
nes) y mas blando en el vesical (disminuye el discon-
fort). Puede permanecer in situ por un afio.

FIGURA 4. Cestilla para atropamiento de litiasis tipo
Segura.

con balén no es completa hasta que desparece la
imagen radioldgica de cintura.

Una vez introducido el Amplatz y antes de
retirar los dilatadores o el baldn el cirujano debe com-
probar que el material endoscopico esta presto, que el
liquido de irrigacion conectado y que la imagen es
nitida. El objeto de esta maniobra es el poder introdu-
cir el nefroscopio ya con irrigacién lo mas rapida-
mente posible una vez retirado el aparataje de dilata-
cién. Se evitan de esta manera la formacion innecesa-
ria de coagulos taponando el Amplatz.

6. Procedimiento

En casos de litotricia, los autores prefieren el
uso de una fuente de energia ultrasonica que permite
fragmentar y aspirar arena litiasica de manera muy
rapida. Al objeto de evitar la creacion de multiples

FIGURA 6. Retromaxx™
Stent ureteral postendopielotomia, asegura un espacio
de 14 Fr en la pelvis renal, evitando retracciones
cicatriciales.
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FIGURA 7. Mesa con instrumental para ureteroscopia
rigida.

fragmentos , la masa litiasica debe atacarse en la peri-
feria y progresar hacia el centro. En casos de litiasis
poco voluminosas y cuando se emplea una fuente de
energia neumatica, es preferible no fragmentar excesi-
vamente la masa litiasica sino lo suficiente para poder
extraer los fragmentos a través de la vaina de Amplatz.

Si se desea explorar célices de angulo agudo
debe recurrirse o bien al cistoscopio o al ureteroscopio
flexibles, recordando que el canal de irrigacion es de
mayor calibre y la vision mas nitida con el primero.

7. Salida

Aunque en casos de procedimientos rapidos y
exangues, sobre todo en presencia de un catéter ure-
teral no es necesario colocar una sonde de nefrosto-
mia temporal, en la mayoria de las ocasiones la inter-
vencion finaliza con la colocacion de una nefrostomia.
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FIGURA 8. Vaina de acceso para ureteroscopia
flexible.

Existen en el mercado sondas de pabellon
desmontable que pueden ser colocadas a través de la
vaina de Amplatz. Una vez comprobado radioldgica
mente la correcta colocacion se extrae la vaina de
Amplatz y se recoloca el pabelldn de la sonda pudién-
dose inflar el balon autorretentivo. Nosotros aconseja-
mos fijar suplementariamente la sonda a la piel con un
punto de sutura.

En su defecto pueden utilizarse sondas senci-
llas sin mecanismo de fijacion que tras retirar la vaina
de Amplatz se fijan mediante suturas cutaneas. Sin
embargo y teniendo en cuenta el reglamente ético
vigente en Europa, la vaina de Amplatz debe ser con-
siderad como fungible y de un solo uso por lo que una
vez colocada la sonda de nefrostomia convencional
puede cortarse y retirar gradualmente hasta su com-
pleta extraccion siempre bajo control radioldgico.

La sonda mas utilizada posee extremo distal
abierto que permitira la introduccion de una guia para
maniobras adicionales si necesarias.

B. PROCEDIMIENTOS URETEROSCOPICOS
1. Instrumental
Lejos quedan ya los dias de los ureteroscopios

gruesos y rigidos. El avance tecnoldgico es en este tipo de
instrumental si cabe mas notable que en laparoscopia.

FIGURA 9. Catéter Dual Lumen™
Catéter de doble luz que facilita el intercambio de
guias en la ureteroscopia, evitando el riesgo
de pérdida de la via.

FIGURA 10. Catéteres Imager I
Catéteres preformados que permiten eel acceso al
lugar deseado a pesar de anatomias tortuosas y
posiciones no idéneas.
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FIGURA 11. Passport™
Balén montado sobre una guia de 3 Fr. Permite la
dilatacién bajo control visual directo.

Los ureteroscopios actuales son finos, estiliza-
dos y telescopados, esto es con menor calibre en la
punta y que aumenta progresivamente desde calibres
del 7.5 hasta maximo 11 F. Son semirigidos y permi-
ten una cierta flexibilidad y poseen un cierto grado de
memoria que impide su deformacién salvo movimien-
tos intempestivos o bruscos.

FIGURA 13. Urolok™
Dispositivo que permite duplicar el canal de
trabajo/lavado, especialmente en los ureteroscopios
flexibles de canal (nico. Permite la conexién a la fuen-
te de lavado y la introduccion de una guia de trabajo
o intrumental fino, como la ZeroTip 1,9 Fr.

=
FIGURA 12. Guias Sensor™
Guias sw nitinol con punta hidrdfila y recubrimiento
de PTFE. Adnan las caracteristicas del nitinol (rigidez,
resistencia la kinkado...) con la navegabilidad de las
guias hidrdfilas y la facilidad de tabajo del recubri-
miento de PFTE, sin precisar el intercambio de guias.

FIGURA 14. Guia para extraccion y fijacion de litiasis
(Stone cone) desplegada.
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La mesa para ureteroscopia debe componerse de:

= Cistoscopio con Optica de 30°

= Ureteroscopio semirigido (largo o corto segun el
nivel ureteral al que se deba acceder)

= Guia flexible

= Sonda de litotricia (segun el sistema disponible)

En caso de ureteroscopia flexible se requiere
de una vaina de introduccion y légicamente el urete-
roscopio sera el flexible.

2. Entrada

Aunque los ureteroscopios flexibles miniaturi-
zados permiten el paso directo de vejiga a uréter sin
necesidad de colocar una guia, es aconsejable al ini-
cio de la practica o en casos que se prevean compli-
cados, el colocar sistematicamente una guia.

La guia ideal debe poseer alma metalica fina
y su extremo distal debe ser flexible. Existen en el mer-
cado guias en las que el alma metalica puede manio-
brase desde el extremo proximal adaptando la longi-
tud del segmento flexible a las necesidades del proce-
dimiento (Tabla I) . La colocacion de la guia debe rea-
lizarse bajo control escopico.

Si se constata resistencia al paso de la guia en
cualquier punto a lo largo de la longitud del uréter, no
debe forzarse la maniobra. En ocasiones es util el
montar un catéter sobre la guia y avanzarlo hasta el
punto problema. Puede entonces reemplazarse la guia
por otro tipo de guia (hidrofilica) con diferentes pro-
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piedades, como veremos mas adelante. Una vez la guia
ha rebasado el obstaculo, si es posible debe avanzarse
el catéter ureteral hasta el destino final asegurando la
maniobra y la correcta colocacion de la guia.

El lector debe ser consciente del calibre de guia y de
la luz del catéter ureteral que se utilizan.

En el momento de entrada del ureteroscopio
en el uréter, ya sea sobre guia, paralelo a la guia o sin
guia, debe realizarse una breve pero precisa manio-
bra, se eleva el instrumento levemente como si se qui-
siera clavar el ureteroscopio en el meato ureteral y se
empuja suavemente al mismo tiempo que se rectifica la
direccion del instrumento en el sentido del uréter.
Durante este paso que corresponde a la introduccion
del ureterorenoscopio en la parte mas distal del seg-
mento intramural la vision es nula. Si existen dudas
sobre la correcta posicion del instrumento no debe for-
zarse el empuje y es preferible inyectar unos pocos cc
de suero para abrir el uréter o contraste para visuali-
zar el trayecto. La introduccion del instrumento puede
ser dificil en casos de litiasis intramurales.

En casos de meatos ureterales estrechos es Util
la colocacion de una segunda guia intentando intro-
ducir el ureterorenoscopio entre las dos guias que
mantendran el orificio abierto.

Algunos endoscopistas prefieren en el
momento de introducir el ureterorenoscopio invertir
180° grados la empufiadura de manera que el peso
de la dptica balancea el instrumento y el extremo dis-
tal romo se coloca en la vertiente posterior del uréter
facilitando la introduccion.

TABLA I. GUIAS PARA URETEROSCOPIA.

Tipo Material Carateristicas Didmetro Longitud

Sensor PTFE/Nitinol Tip radiopaco vy flexible. Recto of angu- .035y.038 150 cm
lado. Hidrofilica.

Terumo Nitinol Radiopaca, tip 3 cm flexible. Recto o .035y.038 150 cm
angulado. Hidrofilica.

Movable core | PTFE coated Radiopaca. Tip flexible 3 cm .038 150 cm

Stiff bodied PTFE coated Radiopaca, Tip flexible 3 cm recto o en J .038 145 cm

Zebra No especificado | Radiopaca, tip flexible 3 cm .038y.025 150 cm
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Si la colocacion de la guia resulta imposible a
nivel del uréter intramural debe sospecharse se ha cre-
ado una falsa ruta a ese nivel, situacion no infrecuen-
te en casos de préstatas prominentes o cistoceles acu-
sados. La mejor maniobra ante esta eventualidad es
intentar rebasar la falsa via mediante el ureteroscopio.

En casos de cistoceles muy acusados, el tacto
vaginal puede elevar la pared posterior vesical y el tri-
gono rectificando la direccion del uréter y permitiendo
el paso del instrumento.

Una vez el UR introducido la progresion debe
ser suave, debe mantenerse siempre la luz del uréter
en foco y nunca forzar el instrumento en sentido
medial. La inyeccion suplementaria de unos pocos cc
de suero puede ayudar a rebasar zonas de estrechez
fisiolégica como pueden ser el cruce de los vasos ilia-
cos y la unién pieloureteral.

Otra maniobra es la introduccion de un caté-
ter ureteral fino a través del canal de trabajo que se
insinda en la luz de la zona estenotica y sobre el se
avanza el instrumento. Maniobra muy Util pero que se
realiza a expensas de la disminucion del flujo y por
consiguiente de la vision.

Cuando se requiera mas de una entrada (lito-
tricia con extraccion de fragmentos), en la segunda y
posteriores el uréter distal esta ya dilatado siendo la
maniobra de entrada sensiblemente mas facil.

3. Procedimiento

Existen en el mercado multitud de guias a
emplear en situaciones conflictivas. Sin embargo es
ilusorio pretender el disponer de todas y cada una de
ellas. Ademas en ocasiones no son las propiedades de
la guia las que resuelven el problema sino el uso que
el endoscopista hace de ellas.

En caso de bucles ureterales o dificultad de
paso a nivel de la union pieloureteral puede utilizarse la
guia hidrofilica tipo Terumo. Es esta una guia de consis-
tencia semirigida que debe irrigarse con suero previa su
utilizacion; extremadamente (til y atraumatica, resbala
suavemente a lo largo de la pared ureteral mientras que
su leve rigidez le permite actuar como tutor enderezan-
do el uréter. El Gnico inconveniente es que resbala facil-
mente entre los dedos del endoscopista 0 ayudante. El
extremo distal de la guia puede ser recto o curvo.
Especialmente las de extremo curvo son muy Utiles en
negociar bucles ureterales o rebasar estenosis.

En casos de litiasis de pequefio tamafio con
dilatacion suprayacente o si se prevé el empleo de la
litotricia neumatica es de gran utilidad el uso de una
guia tipo Stone Cone.

Existen diversas cestillas para extraccion de
litiasis, cada una de ellas con diferente disefio. Cabe
destacar las llamadas de Zero Tip sin extremo sobre-
saliente tras apertura de la cestilla y que teéricamente
producen menor lesion al impactar las paredes de la
pelvis renal.

En cuanto al uso de los ureteroscopios flexi-
bles, debe recordarse que se introducen en el ureter
distal sobre guia y con control radiologico. El uso de
una vaina de Teflon para puentear el ureter pelvico es
aconsejable al objeto de evitar maniobras intempesti-
vas y facilitar la entrada y salida del instrumento . La
punta del ureteroscopio flexible posee uno o dos angu-
los de deflexion al objeto de permitir la exploracion de
todo el arbol urinario superior. Recordar que en casos
en que se emplee una fibra de laser, la doble deflexion
puede quebrar la fibra.

4. Salida

Durante la maniobra de salida el uréter debe
ser cuidadosamente inspeccionado al objeto de identi-
ficar pequefios fragmentos litiasicos que hayan permi-
tido el paso del instrumento o perforaciones inadverti-
das. La guia no debe retirarse hasta dar por finaliza-
do el procedimiento pues permitira en caso necesario
la colocacion de un catéter o doble J.

En caso de litiasis y procedimiento rapido y
atraumatico no es perentorio el dejar un catéter urete-
ral; sin embargo aun procedimientos menores pueden
causar edema en las horas siguientes con el consi-
guiente cdlico nefritico. Si el tamafio de los fragmentos
residuales es minimo, no es necesario el extraerlos
todos. El operador debe juzgar el riesgo/beneficio de
entradas y salidas repetidas en el uréter siendo cons-
ciente que cuanta mayor manipulacion, mayor riesgo
de edema postoperatorio. Si se prevé edema transito-
rio una opcidn valida es el empleo de un catéter ure-
teral simple fijado a la sonda uretrovesical, a retirar
tras 24 horas.

En caso de perforacion aun minima es conve-
niente el colocar un catéter doble J al menos durante
una semana.

Mostramos los accesorios de ayuda ante difi-
cultades operatorias percutaneas (Figuras 1 a 6) y ure-
teroscopicas (Figuras de 7 a 14).



