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Resumen.- OBIJETIVO: Demostrar la utilidad de la
exploracion endoscopica anterograda en la evaluacion
de la patologia del tracto urinario superior en los
pacientes con neovejiga ortotopica

METODO Y RESULTADOS: Se presenta la técnica de
realizacion de la ureteroscopia anterégrada via percu-
tanea y la eleccion del tratamiento del tumor de urote-
lio superior (radical o conservador) en funcion de la
biopsia multiple pielocalicial y de las lesiones tumorales
CONCILUSIONES: la evaluacion endoscopica del
aparato urinario superior en pacientes con neovejiga
ortotépica ofrece una informacion mas segura que el
andlisis de orina, la citologia urinaria y los diferentes
estudios de imagen. la dificultad de la exploracion
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retrograda radica en la identificacion del neomeato
ureteral, recurriendo por ello, en caso de fracaso, a la
via anterégrada percutanea que, gracias al desarrollo
de endoscopios flexibles, permite la exploracién com-
pleta pielocalicial y ureteral con toma de biopsias. La
informacion aportada por las exploraciones endosco-
picas en el tumor de urotelio superior (grado, estadio,
multifocalidad) permite la eleccién del tratamiento, bien
radical o conservador (abierto o endoscdpico)

Palabras clave: Ureteroscopia. Derivacion urina-
ria. Urotelio. Carcinoma.

Summary.- OBECTIVES: To demonstrate the usefulness
of antegrade endoscopical examination in the evaluation
of the upper urinary tract pathology in patients with
orthotopic neobladder.

METHODS/RESULTS: We present the technique of
percutaneous antegrade ureteroscopy and the indications
for treatment of the upper urinary tract urothelial tumor
(radical or conservative) depending on multiple
pyelo-calyceal biopsies and tumor lesions.
CONCILUSIONS: Endoscopical evaluation of the upper
urinary tract in patients with orthotopic neobladder
offers safer information than urine analysis, urine cytology,
and the various radiological tests. The difficulty for
retrograde examination is on the identification of the
ureteral neomeatus, so that in case of failure, antegrade
percutaneous approach allows complete ureteral and
pyelocalyceal examination and biopsies thanks to the
development of flexible endoscopes. The information
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supplied by these endoscopical examinations of upper
urinary tract urothelial tumors (grade, stage, multifocality)
allows the choice of radical or conservative (open
surgery or endoscopical) treatment.

Keywords: Ureteroscopy.
Urothelium. Carcinoma

Urinary diversion.

INTRODUCCION

La evolucién de la derivacion urinaria ortoto-
pica continente ha originado que un gran ndmero de
pacientes se sometan a esta técnica quirtrgica. La eva-
luacion y tratamiento de las patologias del tracto uri-
nario superior es dificil de realizar de forma retrogra-
da, ya que la neovejiga ortotopica permite la explora-
cién del reservorio por via transuretral, pero la anato-
mia de la neovejiga y la pérdida de puntos de refe-
rencias anatomicos, obligan a recurrir a la explora-

FIGURA 1.Urografia intravenosa donde se observa un
defecto de repleccion de 2 cm. en uréter lumbar
izquierdo.

cién endoscopica anterégrada en los casos en los que
no se puede identificar los neomeatos ureterales.

METODO Y RESULTADOS

Paciente mujer de 54 afios de edad, a la que
se practico en mayo de 1999, cistectomia radical, ure-
terectomia distal izquierda y neovejiga ortotopica
segln técnica de Studer por la existencia de un tumor
vesical, estadio TaG3 (fracaso de tratamiento con
Mitomicina y BCG) recidivado en 5 ocasiones y un
tumor del uréter intramural izquierdo, estadio TaG3.
La anatomia patologica de la pieza fue: vejiga pTaG2
NO Mx; uréter pTaG3

En los controles periodicos realizados con
Tomografia Axial Computerizada (TAC) cada 6 meses,
no se observa recurrencia de la enfermedad.

A'los 55 meses de la cirugia, presenta un epi-
sodio de hematuria monosintomatica. Se realiza cito-
logia de orina y Urografia Intravenosa (UIV). La cito-
logia de orina es negativa y en la UIV se observa un
defecto de repleccion en uréter lumbar izquierdo de 2
cm.(Figura 1). Se decide la realizacién de ureterosco-
pia para toma de biopsia mdltiple del urotelio y de la
lesion para decidir la actitud terapéutica. Debido a la
imposibilidad de forma retrograda de identificar los
neomeatos ureterales con el cistoscopio flexible (Figura
2) y apoyados con la escopia, la paciente se coloca en
decubito prono para la realizacion de una ureterosco-
pia anterégrada.

FIGURA 2. Imagen endoscépica con cistoscopio
flexible de la neovejiga siendo imposible identificar el
asa aferente de intestino con los neomeatos ureterales
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FIGURA 3: 3a, 3b y 3c: Con el control del amplificador de imagenes se observa la adecuada progresion del
cistoscopio flexible en el uréter

FIGURA 3a

FIGURA 3c

Se opacifica el sistema colector con una aguja
de Chivas introducida con control ecogréfico. Se acce-
de al sistema colector por un céliz posterior del grupo
calicial inferior con control de escopia. Se dilata el tra-
yecto de nefrostomia con los dilatadores metalicos
coaxiales de Alken y se utiliza la vaina externa del
nefroscopio de calibre 26 Fr. como vaina de Amplatz.

FIGURA 3b

A través de la vaina del nefroscopio se introduce un
cistoscopio flexible de calibre 15 Fr. con el que se
explora el sistema pielocalicial y el uréter. Con el con-
trol del amplificador de imagen se observa el avance
del cistoscopio en el uréter (Figuras 3a, 3b y 3c)

Se obseva un tumor ureteral en uréter lumbar
alto (Figura 4). Se procede a biopsia del tumor (Figura
5) y a biopsia mdltiple pielocalicial y ureteral para
descartar la existencia de un Carcinoma in situ (CIS)
(Figura 6a y 6b). Al finalizar el procedimiento se deja
una sonda de nefrostomia de calibre 20 Fr.

El resultado de la anatomia patolégica fue:
- Tumor ureteral: Ta G2
- Biopsia pielocalicial y ureteral negativa para tumor

Por la anatomia patoldgica y el tamafio de la
lesion, se decide la realizacion de una ureterectomia
segmentaria, evolucionando la paciente sin complica-
ciones y siendo la anatomia patoldgica de la pieza:
Descripcion macroscopica: segmento de uréter que
mide 2,8 cm de longitud, con una tumoracioén sobree-
levada pardusca de aspecto papilar que mide 1,8 x
1,7 x 0,4 cm, quedando a 0,4 cm de ambos marge-
nes de reseccion; descripcion microscopica: carcinoma
urotelial papilar no infiltrante, estadio pTaG2-3
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FIGURA 4. Imagen endoscdpica del defecto de
repleccién observado en la UIV

DISCUSION

El carcinoma de células transicionales del
aparato urinario superior es poco frecuente, oscilando
su incidencia, después de una cistectomia radical,
entre el 2,4 % al 6,5% (1-8). En los casos en los que se
procede a la realizacién de una neovejiga ortotopica
la incidencia oscila entre el 1,5 y 17,4% (7,9,10).
(Tabla 1)

TABLA |. INCIDENCIA DE APARICION DE TUMOR
EN EL TRACTO URINARIO SUPERIOR TRAS
CISTECTOMIA RADICAL.

AUTOR N° de % tumor urotelio

pacientes superior

Zincke, 1984* 425 3,3
Malkowicz, 19902 220 2,4
Hastie, 1991° 180 5,5
Schwartz, 1992¢ 638 3,1
Kenworthy, 1996° 430 2,6
Tsuji, 1996° 61 6,5
Solsona, 1997’ 179 3,7
46* 17,4

Slaton, 1999° 382 2,4
Studer, 1997*° 200 1,5
Stenzl, 2002**° 258 3,5

* Series de neovejiga ortotépica

FIGURA 5. Imagen endoscdpica de la biopsia
de la lesion

El tiempo medio hasta su aparicion varia
entre 22 y 40 meses (1, 2, 5, 8, 11). Los distintos pro-
tocolos de vigilacia detectan el 38-56% de los tumores
del tracto urinario superior en los pacientes asintoma-
ticos (5, 8, 11). Los distintos sintomas de presentacion
son: hematuria macroscopica en el 27-32%, defectos
de repleccion en los estudios de imagen con o sin
hidronefrosis asociada en el 19-45% y dolor en el flan-
co en el 6-9%. La existencia de pielonefritis y pédida
de peso ocurren menos frecuentemente (5, 11).

Histéricamente se han considerado como fac-
tores de riesgo para el desarrollo de un tumor del trac-
to urinario superior después de la realizacion de una
cistectomia radical la existencia de un carcinoma in
situ (CIS) en la vejiga, la invasion del uréter intramural
y la afectacion uretral. Kentworthy y cols. confirmaron
gue sélo la presencia de CIS en el uréter distal e intra-
mural era el Gnico predictor en un analisis retrospecti-
vo de 430 pacientes tratados con cistectomia (p =
0,001) (5).

La vigilancia después del tratamiento del can-
cer vesical infiltrante se realiza con citologia de orina
y estudios del tracto urinario superior que incluyen la
Urografia Intravenosa, la Pielografia Retrograda, la
Tomografia Axial Computerizada y la Resonancia
Magnética Nuclear.

El valor diagnstico de la citologia urinaria es
variable y depende tanto de la experiencia del anato-
mo-patdlogo como de la dificultad del analisis de la
muestra urinaria, a veces mezclada con las secrecio-
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FIGURA 6a. Imagen endoscopica del uréter distal.

nes digestivas. Aunque Ramsey y cols. (12) informan
de un excelente valor de la citologia urinaria, otros
autores han informado de una tasa de falsos positivos
del 20% para los tumores de grado Il y del 60-80%
para los tumores grado I-Il (13,14). A pesar de estos
diferentes resultados la citologia urinaria es un exa-
men (til para el diagnoéstico de un tumor del tracto uri-
nario superior en pacientes asintomaticos, ya que la
tasa de deteccion oscila ente el 1y el 10% (1,3).

La UIV, realizada sistematicamente, es una
prueba de escasa rentabilidad con respecto al diag-

FIGURA 7. Al finalizar el procedimiento se deja una
sonda de nefrostomia de calibre 20 Fr.
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FIGURA 6b. Biopsia ureteral.

nostico del tumor de urotelio superior en las diferentes
series y ademas no permite siempre descubrir las lesio-
nes debutantes (15-17).

La TAC puede detector mas del 90% de los
tumores del aparato urinario superior, dependiendo
del estadio, con una sensibilidad del 75% en los tumo-
res T3, que disminuye en los T1 y T2. No da informa-
cion sobre el estadio tumoral y puede no diagnosticar
la multifocalidad (18,19). La Resonancia Magnética
Nuclear no mejora estos resultados.

La ausencia de sistema antirreflujo en la
derivacioén urinaria externa permite la opacificacion
retrograda del aparato urinario superior. La recidiva
tumoral a nivel de la anastomosis uretero-ileal se
puede sospechar por la ausencia de opacificacion
retrégrada del uréter pero hay que hacer diagnosti-
co diferencial con la estenosis de origen no tumoral
de la anastomosis.

El desarrollo de endoscopios flexibles hace
posible la exploracién del aparato urinario superior en
los pacientes que presentan una derivacion urinaria
externa 0 una neovejiga ortotopica. El aspecto que
presenta mayor dificultad en la ureteroscopia es la
identificacion del neomeato ureteral debido a la pér-
dida de puntos de referencia anatdmicos habituales.
Por ello, es importante conocer que tipo de derivacion
urinaria se ha realizado. En la mayoria de las neove-
jigas ortotopicas existe un asa aferente de intestino
donde se reimplantan los uréteres. En los casos en los
gue sea técnicamente posible la realizacion de esta
exploracion endoscopica podemos tener informacion
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del grado tumoral y potencialmente del estadio. La
ureteroscopia anterograda percutanea esta indicada
en los casos en los que no se puede acceder de forma
retrograda al aparato urinario superior y permite la
exploracion pielocalicial y ureteral con visualizacién
de la lesion y toma de biopsias.

La informacién aportada por las exploracio-
nes endoscopicas (grado, estadio, multifocalidad) per-
mite la eleccién del tratamiento, bien radical o conser-
vador (abierto o endoscopico)

CONCLUSIONES

La evaluacion endoscopica del aparato urina-
rio superior en pacientes con neovejiga ortotopica
ofrece una informacidon mas segura que el analisis de
orina, la citologia urinaria y los diferentes estudios de
imagen. La dificultad de la exploracion retrégrada
radica en la identificacion del neomeato ureteral, recu-
rriendo por ello, en caso de fracaso, a la via antero-
grada percutanea que gracias al desarrollo de endos-
copios flexibles, permite la exploracion completa pie-
localicial y ureteral con toma de biopsias. La informa-
cién aportada por las exploraciones endoscopicas
(grado, estadio, multifocalidad) permite la eleccion del
tratamiento, bien radical o conservador (abierto o
endoscopico).
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