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UROPATIA
OBSTRUCTIVA
Y SU TRATAMIENTO

PERCUTANEO:

NO TODO SON LITIASIS

Carla Fuster Such!, Maria José Martinez Cutillas?, Mariola
Borras Fernandez!, Juan Bautista Lopez Martint, Maria Del
Mar lglesias Gonzalez*, Diego Melgares De Aguilar?.

IHospital General Universitario Reina Sofia, Murcia, “Hospital
General Universitario, Alicante.



OBJETIVO DOCENTE

* Repaso anatomico del sistema excretor y de las
estructuras anatomicas adyacentes.

* |dentificar y explicar las distintas causas de
uropatia obstructiva.

 Conocer las indicaciones del tratamiento
intervencionista, asi como describir brevemente
las principales indicaciones y técnica del
procedimiento.



REVISION DEL TEMA

* Cuando hablamos de UROPATIA OBSTRUCTIVA nos
referirnos a cualquier situacion que provoque la
obstruccion, a cualquier altura del sistema excretor.

* Esta obstruccion puede ser completa o parcial,
congénita o adquirida, permanente o intermitente.

En funcion de la gravedad y la extension de |a
obstruccion, puede llevar a que se produzca un cambio
permanente tanto en el sistema colector proximal a |a

obstruccion como en el parénquima renal.

Aunque si se detecta a tiempo, puede ser reversible.



ANATOMIA
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GRADOS DE HIDRONEFROSIS

El sistema de clasificacion, desarrollado por la Sociedad de Urologia Fetal
(SFU), es el mas utilizado a dia de hoy:

* Grado 0: No hay dilatacion

Grado 1(leve):

* Dilatacion de la pelvis renal sin dilatacion de los
calices ‘ -y
* No hay atrofia del paréenquima -

* Grado 2 (leve):

* Dilatacion de la pelvis renal y de los calices (se
conserva la morfologia concava caracteristica)

* No hay atrofia del paréenquima
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* Grado 3 (moderado):
* Dilatacion de la pelvis renal y de los calices, que se
encuentran abombados
* Puede observarse un leve adelgazamiento cortical ' ;

* Grado 4 (grave):

* Dilatacion macroscopica de la pelvis renal y de los
calices, que se encuentran abombados

* Atrofia renal en forma de adelgazamiento cortical




Podemos distinguir MULTIPLES CAUSAS
de uropatia obstructiva, en la gran
mayoria de los casos son las litiasis la
etiologia mas frecuente.

Su ORIGEN puede ser
congénito, mecanico o funcional.



1. UROLITIASIS

* Presentes en el 12% de la poblacion entre los 30-60
anos, generalmente.

e Bilaterales en el 10-15% de los casos.

* Pueden ser asintomaticas, pero la mayoria provoca
dolor abdominal y/o hematuria.

 Su localizacion mas frecuente:

estrechamientos anatomicos del uréter.



Sus caracteristicas radiologicas dependen de la

composicion del calculo.

* Radiografia simple:

* VISIBLES: calculos radiopacos
(oxalato de calcio, fosfato de calcio, estruvita y cistina)

* NO VISIBLES: calculos radiolucidos
(litiasis de acido urico o las producidas por el farmaco Indinavir)

* Ecografia:

* Suele ser la 12 prueba de imagen para valorar la via
urinaria.

* Es menos sensible que la TC para identificar litiasis.

e Se presentan como imagenes HIPERECOGENICAS CON
SOMBRA ACUSTICA POSTERIOR.

* Pueden asociar artefactos caracteristicos de centelleo y
de cola de cometa en Doppler color.



Sus caracteristicas radiologicas dependen de la

composicion del calculo.

* TC sin contraste:

* Detecta hasta un 99% de las urolitasis (técnica de
eleccion)

* La mayoria de los calculos son radiopacos, con
excepcion de las producidas por el Indinavir.

e Uro-RM:

* Se realiza en CASOS SELECCIONADOS
(alergia al iodo, ninos y embarazadas).

* Puede ayudar a diferenciar obstruccion aguda y
cronica (la presencia de fluido peri-renal indica obstruccidn
aguda).



Rindn izquierdo con aumento de tamano con litiasis coraliformes (fecha) en grupos
caliciales superiores, medios e inferiores y en pelvis-union pieloureteral que
produce hidronefrosis grado Il. El uréter no se encuentra dilatado.



2. ALTERACIONES CONGENITAS DE
LA VIA URINARIA

2.1 Sindrome de la union pieloureteral:

 Causa mas frecuente de hidronefrosis CONGENITA (50%):

* |diopatico:
* Disposicidon muscular anormal en la unidon pelviureteral
* Collar de colageno andmalo en la unién pelviureteral
 Dano isquémico a la region de la union pelviureteral
* Pliegue ureteral urotelial

* Compresion extrinseca del ureéter.
* Cruce de un vaso (en la union pelviureteral)

 Tambiéen puede aparecer en el ADULTO de forma adquirida:

* Trauma pélvico renal anterior

* Calculo obstructivo inmediatamente distal a la union pelviureteral
* Pielitis previa con cicatriz

* Patologia tumoral maligna (carcinoma urotelial del tracto superior)

* Compresion o encapsulamiento extrinseco del uréter.
* Fibrosis
* Cruce de un vaso (en la union pelvi-ureteral)
* Patologia maligha
* Aneurisma aortico

Radiolégicamente: DILATACION PIELOCALICIAL SIN DILATACION URETERAL. La pelvis renal
dilatada muestra una morfologia tipica con un borde inferior convexo. Suele ser
unilateral de predominio izquierdo, pero hasta en un 30% de los casos es bilateral.
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ESTENOSIS DE LA UNION PIELO-URETERAL
RESIDUAL A EPISODIOS DE LITIASIS RENAL

’

L \‘;‘t‘:

Varon de 68 anos con
antecedentes de multiples
episodios de litiasis renal y

estenosis de la union
pielo-ureteral residual

™

’
.
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A: imagenes de cistouretrografia retrograda donde se observan unos rinones de
tamano y morfologia normal con buena eliminacion del contraste, con morfologia
de estenosis de la union en lado derecho (flecha).

B: Corte axial y coronal de TC de abdomen sin contraste IV donde se observa la
pelvis derecha dilatada grado | con morfologia de estenosis de la union.



ESTENOSIS DE LA UNION PIELO-URETERAL
POR CRUCE VASCULAR

*Cortes coronales, axial y sagital de TC con contraste IV donde se aprecia
uretero-hidronefrosis derecha grado 1V, sin dilatacion del uréter,
compatible con estenosis a nivel de la union pieloureteral, donde se
observa un cruce vascular formado por la arteria renal derecha y una
arteria polar inferior derecha (flecha) como causa de la estenosis.



2.2 Reflujo vesico-ureteral (RVU)

e 22 causa de hidronefrosis neonatal (20%).

* La dilatacion es mayor durante el reflujo, y es mas evidente
en la cistouretrografia miccional.

e Clasificacion del RVU:

* grado 1: reflujo limitado al uréeter

* grado 2: reflujo hasta la pelvis renal

* grado 3: dilatacion leve del uréter y del sistema pielocalicial
* grado 4: uréter tortuoso con dilatacion moderada

* grado 5: uréeter tortuoso con dilatacion severa del urétery
del sistema pielocalicial

*Imagenes de cisto-uretrografia apreciando RVU bilateral de
predominio derecho, grado 5 derecho y 2 izquierdo.



2.3 Valvulas uretrales posteriores:

32 causa de ——

hidronefrosis neonatal (10%)

Cistouretrograma miccional:
Prueba de eleccion

- En la imagen observamos:

RVU izquierdo grado IlI-1V con dilatacion de
cuello vesical y de la uretra posterior con
afilamiento de la uretra bulbar y peneana

Ecografia: marcada distension
e hipertrofia de la vejiga

gue puede asociar o no hidronefrosis e hidrouréter.

2.4 Sindrome de megacistis megaureéter:

Vejiga de pared delgada de gran capacidad que asocia RVU primario
masivo, con ureteres masivamente dilatados.

2.5 Rinones displasicos multiquisticos:

Enfermedad renal quistica pediatrica no hereditaria.

El diagnhostico suele ser prenatal.

Ecograficamente: contorno renal lobulado con multiples quistes internos
de diferentes tamanos y formas. El parénquima renal suele ser fibroso y

ecogenico con vasos hiliares ausentes o pequenos.



3. COMPRESIONES EXTRINSECAS

3.1 Improntas vasculares

Generalmente a nivel de la union pielo-ureteral, por el cruce de arterias o venas
lobares, o en el tercio ureteral inferior por el cruce con la arteria iliaca.

3.2 Procesos inflamatorios abdominales o peéelvicos

Compresion del tracto urinario por los cambios inflamatorios asociados a
apendicitis, enfermedad de Crohn o endometriosis, etc.

3.3 Fibrosis retroperitoneal

Provoca la desviacion medial de los ureteres
pudiendo llegar a ocasionar su compresion.

Varon de 63 anos con cirugia por neo colorrectal y coleccion residual recidivante que ha
originado severa fibrosis (*) provocando compresion del uréter distal con dilatacion
retrograda del mismo e hidronefrosis grado 2 (flecha)



3.4 Tumores abdominales, pelvicos o retroperitoneales:

La via urinaria puede verse comprometida por la compresion
extrinseca de entidades como: miomas uterinos, tumores
anexiales, invasion directa por neoplasias adyacentes
(neoplasia de cérvix o de prostata).

3.5 Hiperplasia benigna de prostata

Por compresion de la uretra puede llegar a comprometer
el resto de la via urinaria.

3.6 Colecciones liquidas abdominales, pélvicos o retroperitoneales

) &

Como, por ejemplo, linfoceles, ;‘*
hematomas o abscesos puede '
comprometer la via urinaria. , '

v,
:
Imagen: hematoma en pelvis (*)
'

que condiciona hidronefrosis
bilateral
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4. PATOLOGIA TUMORAL DE LA
VEJIGA Y DEL SISTEMA EXCRETOR.

El crecimiento expansivo de patologia tumoral, ya sea benigha o
maligna, puede provocar la obstruccion del sistema urinario.

Cortes coronal y axial de TC de abdomen con contraste |V donde se
observa una extensa neoplasia de vejiga (*) que afecta a la pared
posterior y lateral izquierda, con invasion del area del trigono y del meato
ureteral izquierdo, provocando dilatacion ureteral (circulo) e hidronefrosis
izquierda grado 2 (flecha)



5. MISCELANEA

5.1 Megaureter

Un segmento no distensible y aperistaltico del uréter a nivel
yvuxtavesical, provoca una dilatacion proximal. Es probable que
también haya reflujo. Se asocia con frecuencia a la presencia de

ureterocele.

5.2 Cambios posquirurgicos urologicos v sus
complicaciones:

Estenosis de la anastomosis, compresion ureteral por hematoma o
linfocele, fugas de orina, fistulas, calculos o procesos infecciosos.

5.3 Coagulos: traumatismo, tumor, alteraciones
hematologicas, terapia anticoagulante, etc.

5.4 Procesos infecciosos: TBC, candidiasis, esquitosomiasis.

5.5 Enfermedades de deposito: amiloidosis

5.6 Burbujas de gas: gérmenes productores de gas,
instrumentacion, fistulas, etc.



6. “PITFALLS”

6.1 Quistes sinusales: Pueden confundirse con ectasia calicial.

6.2 Dilatacion post-obstructiva: Residual a proceso obstructivo
previo.

6.3 Megacoliosis

Hipoplasia congenita de las papilas, que se compensa con el aumento del
tamano y el numero de los calices (25 y 40), presentado una morfologia
poligonal. Las pruebas funcionales son normales.

6.4 Dilatacion post-quirurgica

Funcional, por tecnicas de derivacion ureteral, tras reseccion vesical
transuretral con reseccion meatal.

6.5 Deformidad calicial por necrosis papilar

Cambios residuales tras entidad clinica en la que se produce la muerte
de una parte o la totalidad de las papilas renales

6.6 Hidronefrosis gestacional

En la mayoria de las gestaciones se observa cierto grado de
hidronefrosis, sobre todo en el lado derecho. Ante la sospecha de que no
se trata de una hidronefrosis fisioldgica, se debera realizar una ecografia
v si esta no es concluyente, se completara el estudio con RM.



HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Es necesaria la demostracion radiologica para determinar el nivel, la causa de la
obstruccion y el grado de hidronefrosis.

* Ecografia: PRUEBA INICIAL

* Permite la valoracion morfologica pero no funcional

* Presenta una tasa de:

* FN, obstruccion sin hidronefrosis: debido a poco tiempo
de evolucion, situacion de deshidratacion, etc.

 FP, dilatacion sin causa obstructiva: RVU o sobre-
distension vesical.

* Tc y Uro-RM sin contraste:

e La Tc sin contraste = TECNICA DE ELECCION

* Embarazadas: RM sin contraste (secuencias altamente
potenciadas en T2). Solo permite valorar
ureterohidronefrosis, no detecta los calculos directamente.



HALLAZGOS RADIOLOGICOS

* Tc y Uro-RM con contraste:

* Estudios dinamicos: valoran el aparato urinario en fase
excretora con adquisiciones en diferentes fases o
combinaciones, adaptando el estudio segun la sospecha
clinica.

* Indicaciones:

Estudio de |la patologia neoplasica

* Hidronefrosis

* Urolitiasis cronica sintomatica

* Planificacidon de nefrolitotomia

* |[nfecciones urinarias complejas

* Patologia ureteral de multiples causas.

* Urografia intravenosa:

* Estudio radiografico, mediante la administracion de
contraste, del sistema urinario.

e Permite la obtencion de informacion tanto funcional
como morfologica del lugar de la obstruccion.

* Muchas limitaciones = ha sido reemplazado por la Tc
sin contraste.



HALLAZGOS RADIOLOGICOS

 Pielografia retrograda:

 Método diagndstico invasivo: introduccidon de contraste
desde la porcion distal, generalmente mediante una
cateterizacion cistoscopica, para la visualizacion radiografica
de las vias urinarias.

* Permite la evaluacion directa de todo el sistema urinario, sin
la necesidad de una funcion renal adecuada.

* Pielografia anterograda:

* Procedimiento analogo a la pielografia retrograda.

* Introduccion de contraste directamente por el cateter de
nefrostomia y es la tecnica de eleccion como paso previo a la
realizacion de tecnicas intervencionistas.

* Renograma isotopico:

* Estudio funcional renal que valora los casos de uropatia
obstructiva sin dilatacion, dilataciones no obstructivas, la

evolucion de una lesion renal, etc.

» Utiliza radiotrazadores como el dcido
dietilentriaminopentaacético (DTPA)-""Tc y |a
metacaptoacetiltriglicina (MAG3)-°"Tc, que se eliminan por
filtracion glomerular y por secrecion tubular,
respectivamente.



PIELOGRAFIA ANTEROGRADA

por cateter de nefrostomia

IMAGEN A:

d Se observa buena replecidon de
‘ contraste del sistema excretor
hasta la vejiga

IMAGEN B: estudio dinamico para valorar estenosis ureteral en una mujer que tras
ser intervenida por un endometrioma, se le realiza una nefrostomia izquierda por

ureterohidronefrosis.
Se aprecia ureterohidronefrosis izquierda grado II-111/IV hasta el nivel pélvico caudal

a la articulacion sacro iliaca donde se observa una estenosis de aproximadamente
25 mm, observandose el ultimo tramo del uréter distal izquierdo de calibre normal

(flecha azul).



TRATAMIENTO

* Depende principalmente de la CAUSA de |la obstruccion

* Si se puede resolver 2 tratamiento etioldgico

* Si no se puede resolver o se va a prolongar en el tiempo, se
debe:

Valorar la necesidad de DERIVACION DE LA ViA URINARIA

Para ello debemos tener en cuenta, ademas de la causa de la
obstruccion, la situacion clinica del paciente y cual es la repercusion
que esta sufriendo la unidad renal.

* E|l papel del radidlogo intervencionista es fundamental

en estas situaciones ya que permite la realizacion de
técnicas minimamente invasivas que resolveran la

obstruccion de la via urinaria.

A continuacion, se describe la definicion y
procedimiento de alguna de estas tecnicas.
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1. NEFROSTOMIA

* Procedimiento seguro y eficaz =2 escasas complicaciones.

* Crea una comunicacion entre el rinon y la superficie
cutanea permitiendo la derivacion de la via urinaria,
temporal o definitiva (recambios periodicos cada 3
meses, habitualmente).

* PERMITE:

* Aliviar el dolor al descomprimir el sistema colector
renal

* Preservar la funcion renal

* Paso inicial para posibles posteriores procedimientos de
la via urinaria (por ejemplo: en |la colocacion de
catéeteres doble J, dilatacion de estenosis ureterales,
extraccion de calculos y/o cuerpos extranos,
exploracion endoscopica, etc.)

* Técnica diagnostica:
permite objetivar la obstruccion y evaluar la morfologia y |la
funcion del sistema urinario obstruido mediante la

realizacion de una pielografia anterograda y urodinamia del
tracto urinario superior.



Nefrostomia. INDICACIONES:

* Tratamiento de la obstruccion del tracto urinario superior
asociado a hidronefrosis, anuria e insuficiencia renal.

* Presencia de pionefrosis. REALIZAR DE FORMA URGENTE.

* Como ayuda para la litotricia extra-corporea en calculos de
masa critica.

* Abordaje en la intervencion renal percutanea de la
nefrolitotomia o endopielotomias.

* Tratamiento de las complicaciones urologicas post-trasplante
renal.

* Previo a la colocacion de catéter doble J, dilatacion ureteral y
extraccion de cuerpos extranos.

* Tratamiento de fistulas urinarias ya sean, reno-cutaneas,
urétero vesicales o vésico-vaginal.

Imagen: Catéter de
nefrostomia (flecha)



NEFROSTOMIA

Descripcion breve de los
oreparativos y el procedimiento:

Inicialmente, realizar una cuidadosa revision de historia clinica y

pruebas de imagen; es necesaria una analitica preoperatoria que
Incluya coagulacion y hemograma; el consentimiento informado
debe ser explicado y firmado con antelacion y el paciente debe

acudir en ayunas.

Es imprescindible la canalizacion de via periferica vy
monitorizacion de las constantes.

El paciente puede estar sedado si es necesario o simplemente
administrarle analgesia.

La posicion habitual del paciente es en decubito prono o lateral
aunque puede variar segun el paciente y la localizacion del rinon
para una mejor comodidad para el intervencionista.

La técnica de imagen con la que guiamos la puncion suele ser |3
ecografia, aunque la escopia tambien se puede emplear
(actualmente en pocos centros la realizan porque esta asociada

a mayor numero de complicaciones).

El mejor sitio de puncion, dada la presencia de una menor
vascularizacion, es el polo inferior por lo que vamos a intentar
incidir sobre el sistema calicial medio o inferior.
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NEFROSTOMIA

Descripcion breve de los
oreparativos y el procedimiento:

7. Se inyecta anestésico local en la piel hasta la cortical renal v,

a continuacion, se introduce una aguja tipo Chiba para
alcanzar el caliz renal.

8. Se retira el fiador y se comprueba la salida de orina a través

de la aguja, o se inyecta contraste para dibujar sistema

excretor con escopia (AI introducir el contraste es importante

evitar la hiperpresion por riesgo de bacteriemia en caso de infeccion,

por lo que es aconsejable introducir la misma cantidad de contraste
que de orina extraida).

9. Posteriormente, se pasa una guia por la aguja, se hace una
pequena incision en la piel que haga mas grande el orificio
de entrada y asi poder introducir correctamente el cateter

de nefrostomia hasta la pelvis renal. (En el caso de que el

cateter fuera demasiado grueso, se podrian introducir unos

dilatadores previa colocacion del cateter. Se suelen emplear catéteres
tipo pigtail de 8 French).

10.Despues del procedimiento es necesario que el paciente
esté en reposo absoluto durante 24 horas y se controlen las
constantes durante al menos las 6 horas siguientes. Se

puede iniciar la ingesta 4 horas después de la intervencion.

En caso de que el paciente desencadene hipotension, es
Ereuso completar el estudio con ecografia o TC renal vy
emograma de caracter urgente.



2. CATETERES URETERALES

* Técnica frecuente y con una alta tasa de éxito y escasas
complicaciones.

* Se puede llevar a cabo por via anterograda mediante
téecnicas radiologicas minimamente invasivas.

* Estos cateteres se situan entre la pelvis renal y la vejiga,
permitiendo la circulacion de la orina y resolviendo la
obstruccion.



INDICACIONES.
Cateteres ureterales

* Estenosis ureterales de causa tumoral, inflamatoria, post-
quirurgica o por fibrosis retroperitoneal.

* Como paso previo a la litotricia en patologia litiasica, en caso
de que no se pueda realizar la nefrostomia percutanea.

* Fistulas ureterales y urinomas.

 Tumoracion vesical que obstruye el meato ureteral.

* \ejiga neurogena

Imagen: cateter
ureteral tipo interno
externo en paciente
con trasplante renal
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CATETERES URETERALES.

Descripcion breve de los preparativos y el
procedimiento:

-
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1. Una vez que ya tenemos el acceso al sistema excretor
mediante la técnica de la nefrostomia previamente
descrita, se puede colocar un introductor de unos 6F a
traves del cual introducimos un catéter y una guia
hidrofilica. Con ellos navegamos hasta la vejiga o asa
de ileostomia en su defecto.

2. Se intercambia por una guia de soporte y previa
retirada del catéter e introductor se introduce el
catéter ureteral. Puede ser un catéter interno-externo
(se deja extremo distal en la vejiga y el proximal queda
exteriorizado a bolsa pudiendo cerrarlo), el mono J (el
extremo proximal queda en pelvis renal y el distal
exteriorizado a bolsa de ileostomia), un doble J (cuyos
extremos quedan en vejiga y en pelvis renal).

3. Se puede colocar un catéter de nefrostomia como
catéter de seguridad durante 24 horas, y ademas nos
sirve para poder realizar una pielografia retrograda de
control de la permeabilidad del catéter doble J.



CONCLUSIONES

En pacientes con hidronefrosis, la presencia de litiasis
obstructivas es la causa mas frecuente. Sin embargo, no

debemos olvidar el amplio diagnostico diferencial que
plantea esta patologia.

Ademas, en la actualidad, el radidlogo tiene un papel
importante en el tratamiento de esta patologia, debido a
su participacion mediante determinados tratamientos
percutaneos. Por esto, es necesario conocer Ia
disponibilidad de estos procedimientos intervencionistas
de los cuales se pueden beneficiar muchos pacientes.
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