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COMPLICACIONES más frecuentes: 

- Reflujo 

-  Estenosis 

- Infecciones

ANASTOMOSIS URETEROILEALES



- INCIDENCIA: 2-12 % 
- 7-8 meses tras cirugía 
- Más frecuente: IZQUIERDA 
- Suelen ser asintomáticas (71%)

GENERALIDADES



ORIGEN TUMORAL: 
Aparecen precozmente 

Sospecha recidiva: 
-Carcinoma in situ asociado a pieza quirúrgica 
-Carácter multifocal tumor 
-Márgenes positivos

GENERALIDADES



NO TUMORAL: 
-IMC>25 kg/m2 
-Fístula anastomótica 
-Sutura continua anastomosis ureteroileal 
-Infecciones urinarias

GENERALIDADES

ORIGEN ISQUÉMICO



Sin diferencias entre técnicas de anastomosis 
-WALLACE Y BRICKER 

Metaanálisis 
545 Brickerà 16à 2,9% 
672 Wallaceà 13à 1,9% 
No diferencias en edad y género

GENERALIDADES



SISTEMA ANTIRREFLUJO 

Mayor riesgo estenosis

GENERALIDADES

- 56 pacientes anastomosis directa de Nesbità 1 (1,7%) 
- 60 pacientes técnica antirreflujoà 8 (13%) 
- Seguimiento 41 meses



- SOSPECHA DIAGNÓSTICA: IR, cálculos o ITUs repetición 
- Ecografía: dilatación de las cavidades pielocaliciales 

proximal a la estenosis 
- Inyección contraste en la derivación ureteroileal o la 

pielografía retrógradaà grado, localización y extensión de 
la estenosis 

- URO-TACà relaciones con órganos de vecindad

DIAGNÓSTICO



DEPENDE ORIGEN: 
-Tumoral 
-Benigno 

Realizar biopsias y muestras citológicas en mismo tiempo 
DEPEDENDE DE  LA FUNCIONALIDAD DEL RIÑÓN SUPRAYACENTE: 

Conservador 
Resección uréter y riñón

TRATAMIENTO



15 hidronefrosis à33,3% 

                      
Izquierda: 9 
Bilateral: 6

NUESTRA EXPERIENCIA

12 (Bricker)

3 (Camey II)

6 sintomáticas 2 NPC izq

45 cistectomías últimos 5 años

ESTENOSIS

13,3%



TÉCNICA EDAD COMORBILIDAD NEO TNM BX 
URETER

ALES

TIEMPO DRENAJE/ 
CATÉTER

Neovejiga 
Camey II 64

- Prot. Totales: 
7,2 gr/dL 

- IMC: 23,78
Si T2G3N0

- Drenaje: 26º día

Bricker 52
- DM-2 
- Prot. Totales: 

7 gr/dL 
- IMC: 31,38

No T3G3N0
- - Drenaje: 12º día 

- Catéter izq: 8º día 
- Catéter dcho: 10º 

día

Bricker 64

-
- Prot. Totales: 

8,8 gr/dL 
- IMC: 27,55

Si
T3G3N2

- - Drenaje: 9º día 
- Catéter izq: 8º día 
- Catéter dcho: 20º 

día? 

NUESTRA EXPERIENCIA



NUESTRA EXPERIENCIA

TÉCNICA COMPLICACIONES 
POSTOPERATORIAS

TIPO COMPLICACIONES 
POSTOPERATORIAS

Neovejiga Camey II SI FUGA POSOPERATORIA

Bricker NO

Bricker NO



NUESTRA EXPERIENCIA (caso 1)

COMPLICACIÓN INTERVALO 
COMPLICACIÓN

TRATAMIENTO

IRA 
1 cm

3 meses - Reimplante ureteral bilateral

6 meses tras IQ 

Última Cr 1,44 mg/dl 

FG: 39,8 ml/min/m2



NUESTRA EXPERIENCIA (caso 2)

COMPLICACIÓN INTERVALO 
COMPLICACIÓN

TRATAMIENTO

ITUs 
<1 cm 

14 meses

-Dilatación catéter balón anastomosis 
izquierda + colocación uni-jota 

izquierdo 
- Dilatación balón anastomosis 

derecha + colocación uni-jota derecho

Desde dilatación derecha (1 año) 

3 ITUs (1 requiere hospitalización)



NUESTRA EXPERIENCIA (caso 3)

COMPLICACIÓN INTERVALO 
COMPLICACIÓN

TRATAMIENTO

Litiasis caliciar 
<1 cm 11 meses

- NLPC izquierda + dilatación 
anastomosis izquierda 

- LEQ dilatación anastomosis derecha

7 meses tras IQ 

Última Cr 2,29 mg/dl 

FG: 22 ml/min/m2



NUESTRA EXPERIENCIA



1º ELECCIÓN: ENDOSCÓPICOS 
- Menos eficaces 
-Menor comorbilidad 
-Anestesia local 

TÉCNICAS 
-Colocación endoprótesis 
-Dilatación de la estenosis 
-Incisión de la estenosis

TRATAMIENTO ENDOSCóPICO

VÍA COMBINADA



TRATAMIENTO ENDOSCóPICO

- 74 pacientes 
- 96 procedimientos endourológicos (acucise y YAG)àéxito 

26% 
- 35 procedimientos abiertosà éxito 91% 
- 29 meses

<1 cm
50%

100%

Estenosis> 1 cm à 6% éxito endourología frente 86% 
cirugía abierta



DILATACIÓN ESTENOSIS BALÓN 

-Guía hidrofílica 
-Catéter con balón alta presión 
-Manómetro 
-Diámetro máximo balón inflado 15 Fr 
-Dilatación a presiones 10-30 atm 
-Control fluroscópico 
-5-15 min 
-Colocación DJ

TRATAMIENTO ENDOSCóPICO



SERIE Nº ESTENOSIS ÉXITO SEGUIMIENTO 
(meses)

1988 (O´Brien) 8 13% 12

1995 (Kwak) 10 50% 9

1997 (de la Taille) 13 67% 13,2

1998 (Ravery) 25 61% 16

2001 (DiMarco) 52 15% 12

2013 (Schondörf) 84 25% 29

SERIE CASOS DILATACIÓN BALÓN



ELECTROINCISIÓN CATÉTER BALÓN ACUCISE 

-Guía hidrofílica 
-Catéter con balón bajo presión Acucise 
-Calibre 7 F deshinchado 
-Presiones 10-20 atm 
-Activación electrodo 
-Corriente de sección 75-100 W 4-5 seg 
-Balón forma cilíndrica 
-Presión balón 10 min

TRATAMIENTO ENDOSCóPICO



SERIE Nº ESTENOSIS ÉXITO SEGUIMIENTO 
(meses)

2000 (Cornud) 37 72% 
62%

12 
36

2001 (Lin) 12 30% 48

2002 (Touiti) 12 75% 16

2007 (Orsi)) 15 87% 12

SERIE CASOS DILATACIÓN ELECTROINCISIÓN 
ACUCISE



ENDOURETEROTOMÍA: 

-Técnicas más eficaces (40-80% éxito) 
-Riesgo lesión arterias ilíacas, mesentéricas, así como el tracto 
digestivo 
-Incisión anterolateral 
-Guía “ de seguridad”

TRATAMIENTO ENDOSCóPICO



ENDOURETEROTOMÍA: 

BISTURÍ FRÍO 
INCISIÓN CON LÁSER HOLMIO YAG 
INCISIÓN TRAS INVAGINACIÓN

TRATAMIENTO ENDOSCóPICO



BISTURÍ FRÍO: 
-Alambre guía 
-Incisión anterolateral 

-Dilatación balón alta presión 
-Doble J 6 semanas

ENDOURETEROTOMÍA

Uréter 
derecho

Uréter 
izquierdo



SERIE Nº ESTENOSIS ÉXITO SEGUIMIENTO 
(meses)

1996 (Bierkens) 15 53% 32

2001 (Lin) 43 86% 
60%

12 
36

SERIE CASOS DILATACIÓN BISTURÍ FRÍO



INCISIÓN CON LÁSER HOLMIO YAG: 
Nefroscopio 15 F/ ureteroscopio flexible 7,5 F 
Alambre guía 
Control radioscópico en un punto proximal a la zona 

estenosada por vía anterógrada o retrógrada 
Fibra láser de 230 µm 
Holmio YAG 0,6-2 J 
Frecuencia 8-15 Hz 
Incisión hasta grasa periureteral 
Balón 8-10 mm

ENDOURETEROTOMÍA



SERIE Nº ESTENOSIS ÉXITO SEGUIMIENTO 
(meses)

1997 (Singal) 22 76% 9

2001 (Watterson) 23 85% 
56%

12 
36

2003 (Laven) 15 50% 34

SERIE CASOS DILATACIÓN LÁSER YAG



INCISIÓN TRAS INVAGINACIÓN 

Catéter balón alta presión vía retrógrada (control 
radioscópico) 

Se tracciona de él para invaginar estenosis en conducto ileal 
Pinza para mantener tracción 
Incisión 12 mediante electrocoagulación

ENDOURETEROTOMÍA



NO UTILIZAR INCISIÓN TRAS INVAGINACIÓN EN: 

Estenosis infranqueable 
Estenosis mayor de 2-3 cm 
Segmento digestivo demasiado largo 
Segmento ureteral rodeado de fibrosis cicatricial

ENDOURETEROTOMÍA



SERIE Nº ESTENOSIS ÉXITO SEGUIMIENTO 
(meses)

2005 (Lovaco) 25 80% 51

SERIE CASOS DILATACIÓN (INCISIÓN POR 
INVAGINACIÓN) TÉCNICA LOVACO

- 25 estenosis 
- 12 casos izquierda, 7 derechos y 3 bilaterales 
- Éxitoà mejoría radiológica y/o capacidad recuperar actividad normal, 

sin necesidad de catéteres 
- 51 meses. Éxito 80%. 
- No complicaciones



Recidiva estenosis después de un tratamiento endourológico, 
sin poder recurrir tratamiento quirúrgico 

Recidiva neoplásica inextirpable

TÉCNICAS PALIATIVAS. Prótesis endoureterales



Catéter ureteroileal uni J o doble J 

NPC 

Endoprótesis metálica autoexpansiva: 
- Guía a través estenosis 
- Dilatación balón 15 Ch 
- Endoprótesis urológica (6-8 mm diámetro y 4-10 cm longitud) 
- Espirales termoformables de tipo Memokath 051

TÉCNICAS PALIATIVAS. Prótesis endoureterales



SERIE Nº ESTENOSIS ÉXITO SEGUIMIENTO 
(meses)

2001 (Palascak) 10 87,50% 20

2004 (Rapp) 6 100% 6

2007 (Liatsikos) 24 37,80% 12

2007 (Tal) 17 41% 62

2014 
(Campschroer)

56 41% 
60,7%

37,7 
55,8

SERIE CASOS ENDOPRÓTESIS METÁLICA



TÉCNICAS ABIERTAS: 
Más eficaces 
Tasa éxito 76-91% 
Dificultadà adherencias postoperatorias 
Vía transperitoneal 
Estenosis lado izquierdoà peores resultados 
Difiere en función tipo anastomosis y la longitud de zona 

estenosada

TRATAMIENTO



RESECCIÓN-ANASTOMOSIS: 

Técnica de elección 
Sección del segmento estenosado, ligadura y reanastomosis uréter-íleon 
Acceso transperitoneal. Incisión media infraumbilical 
Resección hasta obtener mucosa ureteral e ileal sana 
Catéter DJ (derivaciones continentes) y Uni-J (derivaciones cutáneas) 4-6 

semanas

TRATAMIENTO quirúrgico cielo abierto. 
ESTENOSIS < 4 cm



INCISIÓN Y PLASTIA: 

Inspiración en la piloroplastia de Heineke-Mikulicz 
Incisión longitudinal del uréter a nivel estenosis 
Reparación sutura transversal con puntos separados hilo no 

reabsorbible 5/0

TRATAMIENTO quirúrgico cielo abierto. 
ESTENOSIS < 4 cm



EXCLUSIÓN-ANASTOMOSIS: 
Anastomosis con puntos separados de hilo reabsorbible 5/0 
No se manipula anastomosis inicial 
Útil para acceso anastomosis inicial dificultoso

TRATAMIENTO quirúrgico cielo abierto. 
ESTENOSIS < 4 cm



- En ocasiones imposibilidad para volver a realizar 
anastomosis correcta entre uréter y derivación ileal 

- Utilizar asa ileal para prolongar asa de derivación de Bricker 
en dirección uréter 

- Realizar una nueva derivación

TRATAMIENTO quirúrgico cielo abierto. 
ESTENOSIS > 4 cm



Pequeñas series retrospectivas 

12 pacientes con estenosis 
Duración intervenciónà 221 min. Pérdida sanguíneaà 101 ml 
Seguimiento promedioà 12 meses 
Éxitoà 9 pacientes

TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO ROBOTIZADO



TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO 

Revisión retrospectiva 2011-2017 
-    11 pacientes 
-Estancia hospitalaria 10 días (4-23) 
-Seguimiento 56 meses 
-No complicaciones tardías 
-ABORDAJE LAPAROSCÓPICO FACTIBLE Y SEGURO



Disminuir tensión nivel anastomosis

TÉCNICAS 

Conductos ileales de Bricker usando incisión en hendidura e “ileostomía en forma 
de escudo”



Limitar disección uréter izquierdo

NUEVAS TÉCNICAS

Modificación de la neovejiga Hautmann 
Alargamiento chimenea izquierda para avanzar a través del mesocolon pélvico 
(llegar lugar original uréter izquierdo) 
-27 pacientes bolsa Hautmann 
-3 años 
-3 pérdidas 
-Seguimiento 41,3 +/- 10,2 meses 
-NO ESTENOSIS 
-1 pacientes PNA como resultado reflujo



Las estenosis ureteroileales son complicaciones frecuentes 
de las técnicas de derivación urinaria 
2-12 % 
FR: fuga anastomótica, RDT posoperatoria, márgenes 
positivos y sistema antirreflujo 
Expresión clínica limitada. Datos de pruebas de laboratorio e 
imagen 
TC permite determinar con precisión la localización, longitud 
y relaciones con otros órganos

CONCLUSIONES



Contexto urgenciaà NPC 
Tratamiento estenosis < 1 cm à ENDOSCÓPICO 
(endoureterotomía) 
Tratamientos quirúrgicos cielo abierto (más eficaces): 

- Estenosis > 1 cm 
Muestras histológicas en función contexto

CONCLUSIONES



MUCHAS GRACIAS


