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RESUMEN 

La estenosis uretero-ileal es una complicación posterior a la confección de una derivación urinaria, que ocurre en el 
16% al 29% de los casos. Por lo cual se han desarrollado técnicas de intervención, mediante colocación de stent por 
vía anterógrada y retrógrada, alternativas a una cirugía abierta, siendo la vía anterógrada la de preferencia; sin em-
bargo, la vía retrógrada ofrece ventajas en términos de minimización de complicaciones, debiendo ser considerada 
como una opción de tratamiento de primera línea. Se presenta el caso de un paciente con antecedente de carcinoma 
urotelial infiltrante de vejiga, que fue sometido a cistoprostatectomía radical más confección de neovejiga con con-
ducto ileal tipo Bricker; actualmente acude presentando un cuadro de uropatía obstructiva; en quien se realiza urete-
roscopia flexible más colocación de catéter doble J derecho a través de conducto ileal, con apoyo de endoscopio, 
sin complicaciones. 

Palabras clave: estenosis anastomótica ureterointestinal, anterógrada, retrógrada, endourología, derivación urina-
ria.

ABSTRACT

Uretero-ileal stenosis is a complication after making a urinary diversion, which occurs in 16% to 29% of cases. The-
refore, intervention techniques have been developed, by means of antegrade and retrograde stent placement, like 
alternatives to open surgery, with the antegrade approach being the preferred approach by most urologists; however, 
the retrograde approach offers advantages in terms of minimizing complications and must be considered as a first-line 
treatment option. We present a clinical case of a patient with a history of urothelial carcinoma who underwent radical 
cystoprostatectomy plus Bricker-type ileal conduit; he is currently presenting an Obstructive Uropathy; treated with 
flexible ureteroscopy plus placement of a right double J catheter through the ileal conduit, by endoscope support, 
without complications.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de vejiga es la séptima neoplasia 
maligna más común en hombres, la tasa de 
incidencia en todo el mundo (por 100.000 
personas /año) es de 9,5 para hombres y 
2,4 para mujeres10. La cistectomía radical 
con derivación urinaria se considera el tra-
tamiento estándar para casos de cáncer de 
vejiga localizado con invasión muscular3,10. 

El conducto ileal (procedimiento de Bricker) 
se ha convertido en el estándar de oro en 
la derivación urinaria8. La estenosis de la 
anastomosis ureteroenteral es una de las 
complicaciones más importantes y frecuen-
tes después de la cistectomía radical1,8. En 
todos los tipos de derivaciones ureteroenté-
ricas, las estenosis anastomóticas pueden 
ocurrir en 16%-29% de los pacientes2.

Muchos procedimientos, incluida la cirugía 
abierta, ureteroscopia anterógrada y nefros-
tomía percutánea han sido reportados, pero 
estos procedimientos son desafiantes y no 
se aplican ampliamente por sus limitacio-
nes6. Por lo cual se han desarrollado téc-
nicas de intervención, mediante colocación 
de stent por vía anterógrada y retrógrada 
que son alternativas a una cirugía abierta; la 
vía retrógrada ofrece ventajas en términos 
de minimización de complicaciones3.

CASO CLÍNICO 

Se presenta caso de paciente de 44 años 
con antecedente de carcinoma urotelial in-
filtrante grado 3, sometido a cistoprostatec-
tomía radical más derivación urinaria con 
conducto ileal tipo Bricker. (Figura 1).

El paciente acude con dolor en región lum-
bar derecha, acompañado de oliguria; por 
lo cual se realizan estudios complementa-
rios, dentro de ellos una urotomografía sim-
ple y contrastada, se evidencia dilatación 
pielocalicial bilateral de predominio dere-
cho, y en la fase excretora con eliminación 
parcial del material de contraste, sugestivo 
de estenosis de la anastomosis ureteroileal  
(Figura 2).

En exámenes de laboratorio presencia de 
elevación de azoados, leucocitosis y el exa-
men de orina no infeccioso. 

Imagen 1. Reconstrucción tomográfica en 
la cual se identifica la anatomía de conduc-
to ileal tipo Bricker.

Imagen 2. Urotomografía simple y con-
trastada: Dilatación pielocalicial derecha 
grado III.  

En este contexto, se realizó una ureterosco-
pia flexible más colocación de catéter do-
ble J derecho a través de conducto ileal; la 
visualización de las anastomosis ureterales 
se realizó con apoyo de un endoscopio (Fi-
gura 3). 
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Imagen 3. A-B: Tutorización de uréter de-
recho con apoyo de endoscopio.

La cirugía fue un gran desafío ya que el 
conducto ileal tenía una longitud aproxi-
mada de 15-20 cm, de aspecto tortuoso y 
con rotación sobre su propio eje. Se inició 
el procedimiento con la introducción del 
ureteroscopio flexible (URF), a través del 
conducto ileal; para la adecuada identifica-
ción de  los orificios ureterales  se llevó el 
URF a su máxima deflexión (Figura 4), sin 
embargo, no se logró una apropiada visua-
lización de los mismos, por lo que se usó 
como apoyo el endoscopio, mismo que 
permitió reconocer los meatos ureterales, 
procediendo así a la  dilatación mecánica 
y tutorización ureteral bilateral, consiguien-

do con éxito la colocación de catéter doble 
J derecho (Figura 5); en el lado izquierdo  
el procedimiento fue de mayor complejidad 
debido a condición anatómica alterada del 
conducto, sin embargo con la dilatación 
mecánica realizada previamente, se liberó 
la estrechez ureteral izquierda, evidenciada 
por el flujo activo de orina.

Paciente en su postquirúrgico presenta 
adecuada evolución clínico-quirúrgica. En 
los exámenes de control de imagen y de 
laboratorio se aprecia, disminución de la di-
latación pielocaliceal bilateral y valores de 
creatinina en descenso, con lo cual se logró 
preservar la función renal del paciente. (Fi-
gura 5). 

Imagen 4. Ureteroscopio flexible, en su 
máxima deflexión.

DISCUSIÓN 

El carcinoma de vejiga músculo invasivo a 
menudo se trata con cistectomía radical más 
derivación urinaria con conducto ileal1. Este 
procedimiento se asocia con complicacio-
nes del tracto urinario superior a largo plazo, 
que incluyen estenosis de las anastomosis 
ureterales, tumores y ureterolitiasis; siendo 
más frecuentes las estenosis hasta en un 
29%, lo cual podría ser causa de infeccio-
nes, hidronefrosis e incluso pérdida de fun-
ción renal; dadas las consecuencias graves 
es fundamental tratar las estenosis2,11.

CASOS CLÍNICOS: Ureteroscopía flexible en derivación urinaria-bricker con colocación retrógrada de stent 
ureteral: reporte de caso 
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Imagen 5. Reconstrucción tomográfica en 
la cual se indica el catéter doble J derecho.

La revisión quirúrgica abierta de la anasto-
mosis representa un desafío a la presencia 
de adherencias y tejido cicatricial en el sitio 
operatorio6,7. Actualmente los avances en 
los equipos y técnicas endoscópicas han 
reemplazado los procedimientos conven-
cionales abiertos por la cirugía endoscópi-
ca mínimamente invasiva, lo cual ha permi-
tido disminuir el riesgo de complicaciones, 
morbilidad del procedimiento y duración de 
la estancia hospitalaria2,4.

Sin embargo, la realización de un procedi-
miento endoscópico plantea un desafío im-
portante, debido a la anatomía alterada de 
la nueva vía urinaria9.

Los procedimientos menos invasivos para 
este tipo de patología incluyen la coloca-
ción de una nefrostomía percutánea, inser-
ción de stent anterógrado, retrógrado o téc-
nicas combinadas3,9.

La colocación de stents anterógrados téc-
nicamente es más fácil, sin embargo, hay 
que tener en consideración que este proce-
dimiento expone más a los pacientes a pre-
sentar riesgos relacionados con la punción 
renal, que incluyen hemorragias, sepsis, le-
sión pleural y de órganos adyacentes7,9.

Varios autores han descrito diversos tipos 
de procedimientos, sin embargo, los es-
tudios han estado limitados ya sea por un 
reducido número de pacientes, o por la 
preferencia de usar un abordaje percutá-
neo, anterógrado o combinado, existiendo 
así escasa literatura sobre la seguridad y el 
éxito con respecto a la colocación de stents 
retrógrados1,3,9.

En el 2017, Olson L et al. publicaron un aná-
lisis retrospectivo de pacientes con deriva-
ción urinaria que fueron sometidos a pro-
cedimientos ureteroscópicos retrógrados a 
través de un conducto ileal; se reportó un 
acceso retrógrado exitoso en el 74% (40/54) 
de los casos. La presencia de un segmento 
ileal largo y tortuoso, fue la causa más co-
mún de falta de acceso2. 

Rivera y Krambeck, en el 2014, comunicaron 
su investigación sobre ureteroscopia retró-
grada en pacientes con derivación urinaria, 
afirmando que el procedimiento es técnica-
mente un desafío, con una tasa de éxito del 
59%, dando a conocer que las principales 
dificultades se relacionan con distorsiones 
anatómicas de la neovejiga, resultados si-
milares a los reportados en otros estudios11. 

En 2009, Hyams et al. informaron mediante 
un estudio retrospectivo, su experiencia con 
el acceso ureteral retrógrado en pacientes 
con derivación urinaria, estableciendo una 
tasa de éxito del 75%, siendo esta factible 
y segura9.

En el 2002, Woods SD, Reisner GS., pre-
sentaron una técnica de colocación de 
stents ureterales a través de un conducto 
ileal usando un gastroscopio, una técnica 
no descrita previamente; mencionaron que 
la fibra óptica del gastroscopio facilitó la vi-
sualización y canulación fluoroscópica de 
los uréteres implantados, pudiendo tener 
ventajas para la inserción de stents urete-
rales, siendo menos invasiva que la coloca-
ción de stents percutáneos5.

En 2021, Lu X, et al. mediante una revisión 
sistemática y metanálisis, evaluaron la se-
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guridad y eficacia de los procedimientos 
endoscópicos para las estenosis de las 
anastomosis ureteroentéricas después de 
una cistectomía radical y derivación urinaria 
(697 pacientes),  evidenciando una tasa de 
éxito promedio del 46% para las operacio-
nes endoscópicas, siendo estas seguras, 
factibles y a su vez se encuentran asocia-
das con una incidencia relativamente baja 
de complicaciones perioperatorias y morbi-
lidad limitada12-14.

Actualmente la colocación de un stent ure-
teral retrógrado primario a través del con-
ducto ileal, se considera una técnica segura 
y eficaz en pacientes que presentan este-
nosis de anastomosis ureteroileal, represen-
tando un éxito técnico del procedimiento 
del 90%, por lo cual podría ser recomenda-
do como primera opción de tratamiento en 
estos casos6,9. 

En nuestro reporte de caso, podemos resal-
tar que la realización de una ureteroscopia 
flexible y colocación retrógrada de un stent 
ureteral para acceder al tracto urinario su-
perior, es técnicamente desafiante debido a 
la alteración de la anatomía de la neovejiga, 
por lo cual se usó como apoyo el endos-
copio para la visualización de neomeatos; 
a su vez es una práctica poco realizada, 
puesto que la mayoría de cirujanos prefie-
ren la vía anterógrada, sin embargo, este 
procedimiento es innovador y ofrece  bue-
nos resultados, en nuestro paciente se logró 
permeabilizar la vía urinaria y de esta ma-
nera conservar su función renal, se asoció a 
una  menor morbilidad y estancia hospitala-
ria baja, por lo tanto se debería considerar 
como una técnica  viable para el tratamiento 
de este tipo de patología.

CONCLUSIONES 

Las estenosis de la anastomosis ureteroen-
téricas son un desafío para los urólogos, 
debido a su frecuencia, pueden conllevar 
una infección complicada y pérdida de la 
función renal. 

La colocación de stent ureteral por vía retró-
grada a través de conducto ileal es segura 
y efectiva. 

La vía retrógrada, puede ser considerada 
como tratamiento de primera elección en 
pacientes con derivación urinaria que pre-
senten estenosis ureteroileal. 

La técnica combinada usando el apoyo del 
endoscopio para mejorar la visualización de 
los orificios ureterales, puede ser útil en si-
tuaciones de difícil acceso.
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