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Introducción

El desarrollo de los nuevos  ureteroscopios
flexibles, han permitido el acceso al uréter
proximal y al riñón. Cuando se combina la
utilización de los equipos flexibles  con el hol-
mium láser, permite el tratamiento de diver-
sas patologías del tracto urinario superior, en
especial, el de la litiasis de la vía urinaria.

El desarrollo  de equipos más delgados y
flexibles, permiten llegar a cualquier lugar del
riñón incluyendo el polo inferior.

La primera ureteroscopia reportada fue
realizada por Hugh Hampton Young en el año
de 1912 donde  introdujo un cistoscopio in-
fantil en un paciente con una dilatación ure-
teral secundario a unas valvas uretrales pos-
teriores1. Pero solo fué hasta los años 80, cuan-
do el desarrollo de la fibra óptica condujo al la
miniaturización y la flexibilización de los ure-
teroscopios, lo que permitió el uso masivo para
el tratamiento de la litiasis urinaria.

Uribe Trujillo Carlos AlbertoUribe Trujillo Carlos AlbertoUribe Trujillo Carlos AlbertoUribe Trujillo Carlos AlbertoUribe Trujillo Carlos Alberto
Urólogo

Hospital Pablo Tobón Uribe - Medellín

ResumenResumenResumenResumenResumen

La ureteroscopia es definida como la endoscopia del tracto urinario supe-
rior, la cual es dirigida desde la uretra hasta el tracto urinario superior.

La ureteroscopia flexible se ha convertido en una alternativa más impor-
tante que la ureteroscopia rígida para alcanzar el uréter proximal y el sistema
colector. La utilización de un ureteroscopio flexible fue  reportado por Marshal
en 1964  en la cual usó un equipo flexible para visualizar un calculo ureteral
proximal impactado.

Actualmente los ureterocopios flexibles han evolucionado en su mecanis-
mo flexor y en el diámetro, lo que permite el paso atraumático al uréter sin
necesidad de dilatación. Son utilizados para el tratamiento y diagnóstico de
múltiples patologías del tracto urinario superior, incluyendo cálculos, esteno-
sis ureterales, tumores de células transicionales, y sangrado superior. La adi-
ción del Holmium láser como fuente de energía ha facilitado el correcto trata-
miento de estas patologías.

Palabras claves:Palabras claves:Palabras claves:Palabras claves:Palabras claves: Ureteroscopio flexible, láser Holmium, litiasis renal
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Indicaciones

DiagnósticoDiagnósticoDiagnósticoDiagnósticoDiagnóstico

Evaluación de una citología  urinaria positi-
va con cistoscopia negativa.

Control post tratamiento de tumor de células
transicionales del tracto urinario superior.

Evaluación de defectos de llenado en la uro-
grafía  excretora.

Hematuria macroscópica unilateral

TratamientoTratamientoTratamientoTratamientoTratamiento

Litiasis.

Estenosis ureteral.

Endopielotomía retrógrada para estenosis
pieloureteral.

Cáncer urotelial alto

Extracción de cuerpos extraños

Ureteroscopia flexible para el mane-

jo de la litiasis

Cálculos ureterales proximalesCálculos ureterales proximalesCálculos ureterales proximalesCálculos ureterales proximalesCálculos ureterales proximales

Las guías de manejo de la Asociación
Americana de Urología del año 97,  recomien-
dan para el manejo de cálculos ureterales
proximales menores de 1 cm., la litotricia ex-
tracorpórea como primera línea de tratamien-
to y deja la ureteroscopia para los casos en
los que falla la litotricia. Para cálculos mayo-
res de 1 cm., la  ureteroscopia, la nefrolitoto-
mía percutánea y la litotricia extracorpórea,
ofrecen una alternativa equivalente de ma-
nejo2. En los pacientes a los que se les ofrece
la ureteroscopia, los resultados son excelen-
tes, con una tasa libre de cálculos mayor del
92%3.

Existen algunas indicaciones en las cua-
les se puede pensar en la ureteroscopia flexi-
ble como manejo inicial de la litiasis de uré-
ter proximal:

Falla de la litotricia extracorpórea.
Sospecha de cálculo de oxalato de calcio
monohidratado o cystina
Obesidad mórbida.

Trastornos de coagulación
Múltiples cálculos ureterales
Cálculos radio lúcidos
Cálculos mayores de 1 cm.
Preferencia del paciente4

Cálculos intrarrenalesCálculos intrarrenalesCálculos intrarrenalesCálculos intrarrenalesCálculos intrarrenales

Se debe recordar que el principal objetivo
cuando se manejan cálculos renales, es tra-
tar de dejar la unidad renal libre de estos.

Aproximadamente el 85 al 90% de los
pacientes con cálculos renales, pueden ser
manejados con litotricia extracorpórea5,6,7, sin
embargo, algunos factores pueden determi-
nar el éxito o fracaso de este tipo de trata-
miento como son el tamaño del cálculo, la
composición, la localización en sitios inferio-
res del riñón, la obesidad y la incapacidad
para la localización con los equipos de lito-
tricia.

Históricamente, los cálculos menores de
5 mm que permanecen inmóviles y que no
causan obstrucción urinaria se han conside-
rado como una enfermedad que no produce
síntomas. Sin embargo, el dolor de estos cál-
culos, es reportado como un dolor sordo y
profundo, el cual difiere con el característico
cólico nefrítico8. Varios grupos han demos-
trado mejoría del dolor con el tratamiento de
este tipo de cálculos ya sea con litotricia ex-
tracorpórea o con ureteroscopia flexible.9,10,

11,12,13,14.

Los recientes avances en los equipos en-
doscópicos, han permitido ampliar el arma-
mentario en el manejo de la litiasis intrarre-
nal y viene generando controversia de cual
es el método es el mas efectivo y mas seguro
para el paciente.

La necesidad de tratar los cálculos intra-
rrenales menores de 5 mm, no obstructivos y
asintomático, continúan siendo controversial.
Sin embargo, a los pacientes a los que se les
ofrece un manejo conservador, se les debe
hacer un control estricto, ya que un número
importante de estos pacientes presentarán
síntomas en el transcurso de su vida y poste-
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riormente podría requerir algún tipo de ma-
nejo.15,16,17. La decisión de tratamiento tam-
bién dependerá de algunas condiciones es-
peciales como  los pacientes con riñón úni-
co, el paciente pediátrico, profesiones de alto
riesgo y mujeres que estén considerando un
embarazo.

Casos especiales

EmbarazoEmbarazoEmbarazoEmbarazoEmbarazo

Mas del 80 % de los cálculos en la mujer
embarazada pasarán espontáneamente; lo
que hace el manejo expectante la primera lí-
nea de manejo en estos casos.18,19,20,21

En caso de requerirse algún tipo de trata-
miento, surgen algunas dificultades, ya que
la litotricia extracorpórea está contraindica-
da al igual que algunos métodos de litotricia
intracorpórea como el litotriptor ultrasónico
y el electro hidráulico22,23. La ureteroscopia
con láser se convierte en el método  mas se-
guro para utilizar en el embarazo en los ca-
sos en el cual falle el manejo conservador.24,25

Obesidad mórbidaObesidad mórbidaObesidad mórbidaObesidad mórbidaObesidad mórbida

El paciente obeso con cálculos ofrece cier-
tas dificultades para el manejo de su patolo-
gía. Esto se debe en gran parte a la dificultad
de disponer de una máquina de litotricia que
resista el peso y lo que es mas común, la difi-
cultad técnica de la ubicación del calculo con
técnicas fluoroscópicas.26

Por esto la ureteroscopia flexible ofrece
una excelente alternativa de tratamiento y
desde el punto de vista técnico es práctica-
mente lo mismo realizarla en el paciente obe-
so que en el paciente con un índice de masa
corporal normal.

Trastornos de coagulaciónTrastornos de coagulaciónTrastornos de coagulaciónTrastornos de coagulaciónTrastornos de coagulación

La litotricia extracorpórea y la nefrolito-
tomía percutánea están contraindicadas en
el paciente anticoagulado.

Con la ureteroscopia flexible, se puede
acceder de manera de manera mas atraumá-
tica al uréter proximal y al riñón; y en caso
de requerir algún tipo de litotricia intracor-

pórea, el láser holmium ofrece un amplio
margen de seguridad para ser utilizado en
estos pacientes.

Algunos puntos a  considerar, es realizar
una dilatación del meato ureteral con un ca-
téter coaxial 8/10, utilizar el láser como mé-
todo de fragmentación y dejar un catéter ure-
teral en todos los pacientes. 27,28

Cálculo en divertículo calicialCálculo en divertículo calicialCálculo en divertículo calicialCálculo en divertículo calicialCálculo en divertículo calicial

La nefrolitotomía percutánea con dilata-
ción del infundíbulo, es la técnica de elección
para este tipo de casos, pero actualmente, la
ureteroscopia flexible ofrece una alternativa
de manejo en estos casos, donde se puede
hacer una inspección completa del sistema
colector para tratar de identificar el infundí-
bulo estrecho y a partir de este momento ha-
cer una dilatación con balón o una incisión
con el láser holmium para luego extraer el
cálculo y dejar un catéter ureteral dentro del
divertículo para evitar la reestenosis del in-
fundíbulo.29,30

Se debe recordar que hasta en un 30 % de
los pacientes no es posible encontrar el infun-
díbulo, y esto ocurre más frecuentemente en
los cálices inferiores.31 Por esto esta técnica
se debe reservar principalmente  para la ci-
rugía de divertículo calicial del polo superior.

Ureteroscopia flexible para  la este-

nosis pieloureteral

Además de la pieloplastia abierta y la pie-
loplastia laparoscópica, la endopielotomía
anterógrada y retrógrada tienen un espacio
en el tratamiento de la estenosis pieloureteral.

En la técnica de endopielotomía retrógra-
da existen diversas alternativas de manejo de
la estenosis como son la dilatación solo con
balón, la utilización de balón con electricidad,
incisión con láser o la combinación del láser
con la dilatación con balón.

En conclusión, la endopielotomía retró-
grada tiene unas tasas de éxito que oscilan
entre el 65 al 87 %, dependiendo del criterio
de selección y la técnica utilizada. El segui-
miento de los pacientes debe ser mínimo du-
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rante tres años  ya que existe la probabilidad
de reestenosis futura32.

Ureteroscopia flexible en tumores

transicionales de tracto superior

Este tipo de tumor solo se encuentra en el
5% de los tumores uroteliales;33,34 el manejo
tradicional ha sido la nefro ureterectomía con
cuña vesical, pero en algunos pacientes se-
leccionados,  se ha optado por realizar un
tratamiento menos agresivo utilizando técni-
cas minimamente invasivas.35,36,37,38

La ureteroscopia flexible esta indicada en
pacientes en quienes durante una urografía,
tomografia o pielografia se encuentre una
imagen de defecto en la vía urinaria alta o en
los pacientes en quienes se encuentre una ci-
tología positiva para carcinoma urotelial y
que la cistoscopia descarte lesiones intravesi-
cales.39 La biopsia de  las lesiones sospecho-
sas se pueden realizar con una canastilla o
una pinza de biopsia de biopsia dependien-
do del tipo de lesión encontrada.

Lesiones pequeñas de aspecto superficial
pueden ser tratadas directamente con el Hol-
mium láser o con electro cauterio.40 El Hol-
mium láser, preferiblemente no se debe acti-
var en contacto directo con la lesión si no a
unos milímetros para obtener el beneficio de
la coagulación. La lesión debe ser resecada en
su totalidad incluyendo la base de la misma.

Durante la técnica, se debe tener una guía
de seguridad, que permita el paso de un caté-
ter doble J luego de terminar el procedimiento.

El seguimiento posterior de este tipo de
lesiones se hará con ureteroscopias seriadas
y citología urinaria.

Equipos

Ureteroscopios flexiblesUreteroscopios flexiblesUreteroscopios flexiblesUreteroscopios flexiblesUreteroscopios flexibles

Diferentes tipos de ureteroscopios flexibles
se encuentran actualmente en el mercado. En
la tabla 1 se detallan sus principales caracte-
rísticas.41,42,43,44

Mesa quirúrgica radio lúcida
Equipo de  fluoroscopia
Equipo de video
Cistoscopio
Bomba de presión para irrigación
Láser Holmium

AccesoriosAccesoriosAccesoriosAccesoriosAccesorios

Guías

Guía de alambre

La tradicional el la recubierta con Polyte-
trafluoroethylene (PTFE)

Es la más comúnmente utilizada, tiene
una punta flexible para evitar el trauma de
la mucosa,  la cual puede oscilar entre  3 a 6
cm de longitud. La longitud total de la guía
dependerá del procedimiento a realizar.

Tabla 1Tabla 1Tabla 1Tabla 1Tabla 1

 ACMI DURACMI DURACMI DURACMI DURACMI DUR ACMIACMIACMIACMIACMI StorzStorzStorzStorzStorz StorzStorzStorzStorzStorz WolfWolfWolfWolfWolf WolfWolfWolfWolfWolf OlympusOlympusOlympusOlympusOlympus
8 Elite8 Elite8 Elite8 Elite8 Elite DUR 8DUR 8DUR 8DUR 8DUR 8  11274AA 11274AA 11274AA 11274AA 11274AA Flex-XFlex-XFlex-XFlex-XFlex-X

(11278A)(11278A)(11278A)(11278A)(11278A)  7325.172 7.5 F 7325.172 7.5 F 7325.172 7.5 F 7325.172 7.5 F 7325.172 7.5 F  7330.072 9.0 F 7330.072 9.0 F 7330.072 9.0 F 7330.072 9.0 F 7330.072 9.0 F URF-P3URF-P3URF-P3URF-P3URF-P3
Diámetro
punta (Fr) 6.75 6.75 7.5 7.5 7.5 9.0 6.9
Diámetro
cuerpo (Fr) 8.7-10.1 8.7-10.1 8.6 8.4 8.0-9.0 9.0 8.4
Canal de
trabajo (Fr) 3.6 3.6 3.6 3.6 3.6 4.0 3.6
longitud (cm) 64 65 70 67.5 70 60 70
Campo  (°) 80 80  90 95 60 90
Deflección activa
de la punta 180/170-130 180/170 170/120 270/270 160/130 160/130 180/180
Deflección total Primaria y Primaria Primaria Primaria y Primaria Primaria Primaria

secundaria secuendaria
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Guia hidrofílica

Tiene la propiedad de retener el agua y
con esto disminuir el coeficiente de fricción;
esto la hace  resbaladiza lo que facilita el paso
en  algún tipo de obstrucción ureteral, pero a
su vez  se puede salir fácilmente, por lo cual
se sugiere cambiar por una guía no hidrofíli-
ca  una vez  halla llegado al sitio deseado.
Nunca debe ser la guía de trabajo.

Guía súper rígida

Su característica es la rigidez en su cuer-
po lo que la convierte en la guía ideal para
instrumentación

Guías combinadas

Normalmente tienen la punta flexible hi-
drofílica y el cuerpo súper rígido

Doble punta flexible

Permite el paso del ureteroscopio  flexible
con el fin de evitar daño de las fibras

Dilatadores

El dilatador mas comúnmente utilizado
es el dilatador coaxial 8/10; este permite ade-
más de la dilatación del meato ureteral, el paso
del ureteroscopio flexible, el intercambio de
las  guías de alambre y la colocación del caté-
ter doble J al final del procedimiento.

CatéteresCatéteresCatéteresCatéteresCatéteres

Catéter abierto 5 fr

Permite la realización de los estudios con-
trastados previo al procedimiento y a su vez
el intercambio de las guías de alambre.

Canastillas

Tanto para la extracción de los fragmen-
tos de cálculos como para le extracción de
cuerpo extraño. Las más utilizadas son las
de nitinol por su flexibilidad y resistencia.

TécnicaTécnicaTécnicaTécnicaTécnica

Acceso

La posición tradicional del paciente es la
litotomía, pero si se dispone de un cistosco-
pio flexible, el paciente se puede colocar des-

de el inicio del procedimiento en decúbito
dorsal con las piernas abiertas. Se debe dis-
poner de una mesa radio lúcida y en equipo
de fluoroscopia con el fin de controlar per-
manentemente la posición de los equipos de
trabajo.

Paso de las guías de alambre

Dependiendo de la localización del cál-
culo y la tortuosidad del uréter, se iniciara el
acceso con una guía de alambre tradicional
o una guía hidrofilica. Una vez alcanzado el
sistema colector, se debe asegurar una segun-
da guía; para esto se utiliza el introductor 8/
10 que a su vez permite la dilatación del mea-
to ureteral y así facilitar el  paso fácil del ure-
teroscopio flexible.

Camisa ureteral

Las camisas ureterales fueron desarrolla-
das en los años 70s con el fin de facilitar el
paso del los ureteroscopios y tratar de evitar
el daño ureteral.45 Luego de un tiempo en
desuso,  se han mejorado en su diseño, ha-
ciéndolas mas atraumáticas y fáciles de pa-
sar debido a su  recubrimiento hidrofílico y
su punta roma.

Viene en diferentes longitudes y diáme-
tros para adaptarlos a cada tipo de paciente.

La principal indicación para la utilización de
la camisa ureteral es cuando se anticipa el paso
del ureteroscopio en varias oportunidades.

Los estudios demuestran que su utiliza-
ción disminuye el tiempo quirúrgico, dismi-
nuye la presión de irrigación a nivel del siste-
ma colector, facilita la colocación del catéter
doble J al final del procedimiento y disminu-
ye el daño al ureteroscopio flexible.46,47,48,49

La utilización de la camisa ureteral de-
penderá de las preferencias del cirujano y las
condiciones clínicas del paciente.

ComplicacionesComplicacionesComplicacionesComplicacionesComplicaciones

Intraoperatorias
Falla en el acceso al sitio deseado
Migración del cálculo
Trauma de la mucosa ureteral o del sistema
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colector
Perforación

Post operatorio inmediato
Hematuria
Cólico nefrítico
Infección

Post operatorio tardío
Estenosis ureteral o infundibular.50,51,52,53

Recomendaciones durante la ureterosco-
pia flexible

1. Si no pasa fácil en el primer intento es
por que probablemente no pasará.

2. Nunca forzar el uréter.

3. Dos guías son mejor que una.

4. Arriba de los vasos iliacos siempre pen-
sar en ureteroscopio flexible.

5. La irrigación favorece la visión.

6. utilice una camisa ureteral si cree  que
va a pasar el ureteroscopio en varias
oportunidades.

7. En caso de duda pase un catéter urete-
ral y suspenda el procedimiento.54
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