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ESTUDIO COMPARATIVO DE EFICACIA DE LA
URETEROLITOTRICIA ENDOSCOPICA EN LOS DIFERENTES
SEGMENTOS DEL URETER.

RESUMEN
Objetivos: Demostrar que la ureterolitotricia es eficaz en los diferentes
segmentos del uréter.
Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, comparativo y observacional,
Se revisaron todos los expedientes, de pacientes con litiasis ureteral en los
diferentes segmentos del uréter, a los cuales se les realizo ureterolitotricia en
el servicio de endourologia del CM.N. SXXI, de Enero de 1995 a Diciembre
de 1998, que completaron el protocolo de estudio
Resultados: Se incluyeron 676 pacientes que completaron ¢l protocolo de
estudio. Se dividieron en 3 grupos.
Grupo 1: Se trataron 272 pacientes con litiasis ureteral en tercio superior con
éxito en 215 pacientes (79.04%).
Grupo II: Se trataron 66 pacientes, con litiasis ureteral en tercio medio, con
éxito en 62 pacientes (93.9%).
Grupo I11:Se trataron 338 pacientes con litiasis ureteral en tercio inferior, con
éxito en 329 pacientes(97.3%).
El éxito global total fue del 89.64% (606 pacientes).En cuanto a las
complicaciones por segmento ureteral, en tercio superior del 2.57%. en tercio
medio en 3.03%, y en tercio inferior en 2.66%.
Conclusiones:La ureterolitotricia endoscopica es un procedimiento rapido,
seguro y eficaz, con buenos resultados tanto en tercio superior, medio e
inferior, y con un indice de complicaciones aceptable, con una baja tasa de
comorbilidad.



ANTECEDENTES.

Avances durante las 2 ultimas décadas en tecnologia urologica y técnicas
intervencionistas han incrementado dramaticamente las opciones disponibles
para el manejo de la litiasis ureteral.

El tratamiento de la litiasis ureteral fue revolucionado por la introduccion de
la litotripsia extracorporea hace 20 afios, sin embargo en muchos casos se
requiere de un abordaje alternativo, actualmente en la mayoria de los casos,
es un procedimiento endourologico minimamente invasivo (1). Las técnicas
disponibles son la ureteroscopia y fa nefroscopia percutanea.

Aunque a Marshaii se ie acredita, ia primera ureteroscopia con fibra optica en
1964, fueron Young y McKay quienes describieron la primera visualizacion a
través del uréter en 1929. Sin embargo no fue hasta 1970 que su uso quedo
demostrado (2).

Actualmente, avances en ¢l disefio del ureteroscopio, incluyendo la
visualizacion con fibra optica, flexibilidad, instrumentos de menor calibre ¥
la mejora en la habilidad para fragmentacion de los calculos, dilatador de
balon, mutiples canastillas, guias y catéteres. han ampliado las posibilidades
diagnosticas y terapeuticas de la ureteroscopia.(2).

INDICACIONES PARA LA URETEROSCOPIA

La indicacién mas comin para la ureteroscopia es la extraccion endoscopica
de calculos ureterales y renales. Al principio s6lo se consideraban la
extraccion de calculos distales pequefios. Sin embargo, la disponibilidad de
los aparatos flexibles 6 rigidos, combinados con la factibilidad de la litotricia
intraureteral (ultrasonica, electrohidratlica o con laser pulsado) permitié que
calculos de gran tamaifio, localizados en cualquier parte del uréter o de la
pelvis renal, pudieran ser susceptibles de extraccion endoscopica.

1. Extraccién de cdlenlos.
a. Calculos del uréter inferior
b. Calculos del uréter superior
¢. Calculos renales



d. Litiasis residual posterior a litotricia extracorpirea.

2. Diagnostico.
a. Evaluacion de defectos de llenado u obstrucciones radiograficas.
b. Evaluacion de hematuria grave unilateral.
c. Evaluacion de hallazgos citologicos malignos unilaterales.
d. Seguimiento del paciente con tratamiento conservador de
tumores del tracto urinario superior

3. Procedimientos terapéuticos no relacionados con cilculos.
a. Colocacion de un catéter ureteral para obstruccion 6 fistula.
b. Extraccion de cuerpos extrafios.
c. Reseccion/ falguracion de tumores seleccionados.
d. Dilatacion/ seccion de estenosis.

El indice de extracciones efectivas que presenta la litotricia ureteroscopica
depende del tamaiio y la localizacion de los calculos, de la disponibilidad de
instrumentos adecuados y de la experiencia del cirujano.

El avance tecnologico nos ha puesto ha disposicion de instrumenios de
litotricia intracorpdrea para la fragmentacion de los calculos urinarios, que
pueden ser divididos en electrohidrailico, ultrasonico, balistico, varios
sistemas de laser(3).

LITOTRICIA ULTRASONICA.

Las ondas ultrasonicas pueden ser generadas por diferentes mecanismos,
incluyendo mecénico, térmico, electrostatico, magnético y piezo-eléctrico. En
la litotripsia ultrasonica, las ondas son generadas por el estimulo piezo-
eléctrico, un generador de alta frecuencia activado con un pedal, envia una
corriente a un cristal piezoceramico. Esta aplicacion de corriente da lugar a
una energia vibratoria de una frecuencia de aproximadamente 23 a 27,000
ciclos/seg. Esta energia creada es entonces transmitida a lo largo de una
sonda solida 0 hueca y ésta convertida en ambas, en vibracion horizontal y
verticai en ia punta de 1a sonda_ ksta energia causa un efecto de taladro que
causa la fragmentacion de los calculos(4).

La litotricia ultrasonica fue el Standard de tratamiento por muchos afos de
litotricia intracorpdrea con una tasa de fragmentacion del 97% (5) y una tasa
libre de calculos de hasta 94% (6), sin embargo ¢l empleo de esta ha
disminuido con la introduccion de eficaces y versatiles instrumentos de
litotricia balistica 6 neumatica, electrohidradlica y laser.



LITOTRICIA NEUMATICA.

El lithoclast, utiliza una sonda rigida, solida y de contacto directo para
fragmentar los calculos segin una mecanica similar a la de un martillo
neumatico.

Este aparato consiste de un generador, una pieza de mano y una sonda. Al
activarse el aparato, el aire comprimido impulsa el proyectil metélico de la
pieza manual contra la cabeza de la sonda a una presion de 3 atmosferas, los
repetidos impactos del extremo de la sonda contra el calculo dan lugar a una
rotura mecanica de éste una vez que se han superado las fuerzas de tension
del mismo.

La naturaleza rigida de este equipo limita su uso a ureteroscopios rigidos y
semirrigidos.

Desde su informe inicial varios autores han reconocido ¢l éxito de este
aparato en calculos de cualquier parte del tracto urinario (7). Se ha reportado
una tasa de fragmentacion de 84-97% para el lithoclast (8.9.10) sin
complicaciones (10), la tasa libre de calculos es de 70-95% (11), 70% para
tercio superior, 90% para medio y 83% para inferior del uréter.

LITOTRICIA ELECTROHIDRAULICA.

Se basa en el efecto de una descarga eléctrica producida en un medio liquido.
Esta descarga eléctrica evapora el liquido que la rodea y crea una burbuja de
cavitacion que se extiende y colapsa con mucha rapidez.

El resultado es una onda de choque hidraulica que impacta en el calculo y
causa fragmentacion. Por eso la experiencia inicial con la litotricia
clectrohidraulica intraureteral, se vio complicada por extravasacion,
fragmentacion incompleta del calculo y estenosis ureteral (12).

Mejoras adicionales que han aumentado la seguridad de la Hhtotricia

desde un diametro de 9Fr a 1.9Fr, el control temporal de la descarga del
generador y el empleo de la irrigacion de solucion salina normal .

Con una buena atencion a la técnica, varios autores han registrado tasas de
éxito de mas del 90% con la litotricia electrohidraulica intraureteral, y una
baja incidencia de perforacion o estenosis ureterales ( 13).



LITOTRICIA LASER

El laser de Holmium: YAG es un sistema de estado sélido, el Holmium en
combinacién con un cristal de Itrio-Aluminio-Granate, opera con una
longitud de onda de 210nm, las distintas versiones tienen pulsaciones de 250-
350 us de duracion. El mecanismo de fragmentacion es fototérmico (14). La
energia del laser puede ser transmitida a través de una fibra flexible de silicio
con un diametro de 200 a 1000 um. Aunque se ha visto que la fibra 365um es
la que tiene mayor eficacia, la de 200mm es la que causa menor retropulsion
del calculo (15)

El laser de Holmium puede fragmentar calculos de cualquier composicion,
incluidos los de cistina y monohidrato de oxalato de calcio (15).

La tasa de fragmentacién publicados son dei 90-100% y ia mayoria de ias
fallas se ha debido a la dificultad para acceder a los calculos 6 una gran carga
de ellos mas que a su composicion (4) otro inconveniente es su precio, vy
emplea fibras reutilizables: sin embargo puede temer mejor relacion
costo/eficacia que otros instrumentos de uso actual en urologia.

El laser raramente produce efectos que no sean producidos por las otras
modalidades de tratamiento, sin embargo este tiene la ventaja de que puede
ser transmitido por fibras flexibles de muy pequeiio calibre.

COMPLICACIONES DE LA URETEROSCOPIA

Las lesiones que se producen en ¢l momento del procedimiento pueden ser
reconocidas de forma inmediata, como la perforacion o la avulsion, pero
algunas veces ese reconocimiento es tardio, como sucede con la estenosis
ureteral. Ademas se pueden producir falsas vias, se trata de una lesion que
toma parte del espesor de la pared ureteral y que no llega a la adventicia.

Otra lesion que se reconoce de forma inmediata es el desgarro del uréter, sin
duda, la mas grave de las complicaciones.

TIPOS DE LESIONES URETERALES IATROGENICAS:
. Reconocimiento inmediato.
# Derforacion.
¢ Pasaje falso.
¢ Avulsion,

2. Reconocimiento posterior.
¢ Estenosis ureterales.



Cuando se intenta definir las causas de las lesiones iatrogénicas es
importanie considerar la anatomia del tracto urinario superior. EI uréter
intramural y el supravesical poseen una capa muscular mas fuerte que el
uréter proximal. Ademas el nimero de capas celulares de la mucosa es
mucho mayor en el uréter inferior que en la pelvis renal. El tamafio y la
flexibilidad de los instrumentos son determinantes principales de la
incidencia de lesiones ureterales.

Otras causas posibles de estenosis aparecidas luego de la ureteroscopia son la
dilatacion con balon, los desgarres de la mucosa, la extravasacion y las
lesiones térmicas secundarias a la litotricia intraureteral.

Es evidente que la dilatacion inadecuada del meato ureteral y del uréter
intramural, o la falta de criteric como por ejemple forzar el ingresc de un
instrumento o de un catéter a través del uréter pueden causar lesiones
intraoperatorias. La mala visibilidad endoscopica es otra de las causas que
pueden ocasionar lesiones ureterales(16).

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES
URETEROSCOPICAS

Por fortuna la mayor parte de las complicaciones ureterales pueden ser
tratadas de forma conservadora, una excepcion obvia es el desgarro del
uréter, cuyo tratamiento depende de la extension y localizacion de la
avulsion, si solo se ha desgarrado el uréter distal se puede efectuar el
reimplante ureteral con el abordaje por el psoas o con el colgajo de Boari. En
caso de un desgarro del uréter medio o proximal la reparacion es mas dificil y
puede requerir la sustitucién con un segmento intestinal, autotrasplante o
nefrectomia.

Para las otras lesiones ¢l tratamiento conservador, no quirargico suele ser
suficiente. Una vez que se reconoce la existencia de una perforacion o de una
falsa via lo mas probable es que la colocacion de un catéter JJ permita la
resolucion completa de la lesion, si no es posible la colocacion del catéter JJ
debera de colocarse una nefrestomia percutdnea guc facilitc la darivacion y el
drenaje urinario. El tiempo que debe mantenerse el catéter o la nefrostomia es
controvertido, pero se aconseja que se mantenga por lo menos por 4 semanas.
Las estenosis ureterales pueden ser tratadas de forma conservadora con
incisiones endoscopicas y dilataciones con balones, sin embargo en algunas
ocasiones puede ser necesario la exploracion directa y la reparacion
quirargica (16).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

(Cuadl es la eficacia de la ureterolitotricia endoscipica en los diferentes
segmentos del uréter y sus complicaciones en el Hospital de Especialidades
del CMN SXX17.

HIPOTESIS.

Ureteralitotricia endoscopica para tratamiento de la litiasis ureteral es un
procedimicnto eficaz, seguro, en cualquiera de los segmentos del uréter, con
una baja tasa de complicaciones. v comorbilidad asociada.

OBIETIVOS

Demostrar que la ureterolitotricia endoscopica es efectiva en los diferentes
segmentos del uréter, con una baja tasa de procedimienios complementarios.

Demostrar que la ureterolitotricia endoscopica es un procedimiento seguro 'y
con una baja tasa de complicaciones y comorbilidad asociada.

MATERIAL Y METODOS.

-DISENO.

Estudio retrospectivo, comparativo y observacional.
-CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con litiasis ureteral en los diferentes segmentos del uréter, tratados
con ureterolitotricia endoscdpica, en el servicio de endourologia del Hospital
de Especialidades del CM.N. SXXT del 1 de Enero de 1995 a Diciembre de
1998.

-CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con expediente incompleto.

-VARIABLE INDEPENDIENTE.
e Edad.

e Sexo.

e Tamaiio del calculo.



e Tiempo quirirgico.
e Tipo de anestesia.
e Tiempo de hospitalizacion.

-VARIABLE DEPENDIENTE.

e Exito -Se definira como porcentaje de pacientes libres de litiasis posterior a
realizacion de ureterolitotricia.

e Complicaciones inherentes al procedimiento.

e Procedimientos auxiliares- Se define a los procedimientos necesarios para
la resolucion de la litiasis ureteral posterior a la realizacion de
ureterolitotricia ( Litotripsia extracorporea, cirugia abierta 0 nefrolitotricia
percutanea 0 2° procedimiento de ureterolitotricia.

METODOLOGIA.

Se revisaran todos los expedientes, de pacientes con litiasis ureteral en los
diferentes segmentos del uréter. a los cuales se les realizé ureterolitotricia en
el servicio de endourologia del C.M.N. SXXI, del 01 de Enero de 1995 a 31
de Diciembre de 1998, y que contengan todas las variables a analizar.

Se efectuara ur analisis de los resultados calificando como éxito al porcentaje
de pacientes libres de litiasis posterior al procedimiento, asi como también un
analisis del namero de pacientes que requirieron de otro tipo de tratamiento
como litotripsia  extracorporea, cirugia abierta, ¢ una segunda
ureterolitotricia. Finalmente se analizaran las complicaciones inherentes al
procedimiento.

ANALISIS ESTADISTICO.

Finalmente la informacion obtenida sera procesada y se efectuara el analisis
estadistico empleando el programa SPSS (Statistic Package for Social
Sciences) version 11.0.

Se analizaran los valores de tendencia central para variables de tipo
cuantitativo, y se buscard una diferencia estadistica con significancia de p
Z0.05 Con prucba de y° para varigbies de ipo nominai v 1 de Smdent para
variables de escala 6 razon.



CONSIDERACIONES ETICAS.

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el
reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
Salud. Ademas de estar aprobada por el Consejo de Investigacion local.

RECURSOS MATERIALES.

Expedientes de pacientes intervenidos en el servicio de endourologia en las
fechas mencionadas.

RECURSOS HUMANOS.

Los autores del estudio, ademas de un epidemiologo 6 matematico
estadistico.



RESULTADOS.

Se realizd un estudio retrospectivo, comparativo y observacional, en el que se
incluyeron 700 pacientes con litiasis ureteral tanto del tercio superior, medio
¢ inferior de enero de 1995 a diciembre de 1998, de estos se hace el analisis
de 676 pacientes que completaron el protocolo de estudio.

Se trataron 449 hombres (66.4%) y 227 mujeres (33.5%), el rango de edad
fue de 14 a 86 arios, el promedio de edad fue de 46.61+12.8.

De los 676 pacientes a quienes se les realizo ureterolitotricia endoscopica se
dividieron en 3 grupos:

I Grupo: Se trataron 272 pacientes, con litiasis ureteral en tercio superior,
con €xito en 215 pacicaics {79.04%).

IT Grupo: Se trataron 66 pacientes, con litiasis ureteral en tercio medio, con
éxito en 62 pacientes (93.9%).

[T Grupo: Se trataron 338 pacientes con litiasis ureteral en tercio inferior. con
éxito en 329 pacientes (97.3%), quedando libres de litos.

En cuanto al fracaso en el grupo del tercio superior este fue del 20.96%. 57
pacientes.

De los 57 pacientes, se ascendié el lito en 45, colocandose cateter JJ, los
cuales se trataron adicionalmente con litotricia extracorpérea quedando libres
de litos. En 2 pacientes hubo perforacion ureteral que requirieron cirugia
abierta, evolucionando posteriormente satisfactoriamente.

En 8 pacientes se fragmento parcialmente el lito requiriendo un segundo
tiempo quirdrgico de ureterolitotricia quedando libres de litos. En 2
pacientes, no se logr6 fragmentar el lito, por la dureza del mismo, por lo que
se colocd catéter 11, resolviéndose con cirugia abierta.

La migracion del lito a rifion es un incidente que fue la principal causa de
fracaso en este grupo, con un 16% de los casos.

En el grupo del tercio medio, el fracaso del procedimiento se dio en 4
pacientes (6.1%).

En Z pacientes hubo pertoracion ureteral, a log cuales se les colocd cateter 1),
y se realiz6 un segundo tiempo quinirgico de ureterolitotricia, quedando
libres de litos. Ademas en 2 pacientes hubo migracion del lito, a quienes se
les colocd catéter JJ y tratd posteriormente con litotricia extracorporea.
quedando libres de litos.

En el grupo del tercio inferior el fracaso se dio en 9 pacientes (2.66%).



Por migracion del lito en 2 pacientes, a quienes se les coloco catéter JJ v
trato adicionalmente con litotricia extracorporea, quedando libres de litos. En
3 pacientes con perforacion ureteral y fragmentacion parcial del lito por lo
que se coloco catéter 1), requiriendo un segundo tiempo, quedando libres de
litos, y en los otros 2 pacientes no se logré fragmentar el lito, por la dureza
del mismo, por lo que se les colocod catéter JJ, requiriendo cirugia abierta,
para la resolucion de la litiasis. En | paciente avulsion ureteral por lo que se
realizd reimplante ureteral, y finalmente 1 paciente con falsa via ureteral, por
lo que se coloco catéter JJ, y se realizd un segundo tiempo quinirgico,
quedando libre de litos.

Podemos mencionar que el éxito total global fue de! 89.64% (606 pacientes).
en el tercio superior, medio e inferior.

En el cuadro I se muestran los resultados de €xite-fracase .

Observamos ¢n ¢l cuadro I que si hay diferencia estadisticaen p tanto del
uréter superior y medio, en uréter superior ¢ inferior también hay diferencia
estadistica.

.En relacién al tamario de los calculos:
I Gpo tercio superior fuede 0.4 a 1.1cm.
II Gpo tercio medio fue de 0.6 a Icm.
[1I Gpo tercio inferior fue de 0.4 a 1.2cm.

En cuanto a la localizacion de los litos, se trataron de 676 litos, de los cuales
297(43.9%) fueron derechos y 379(56.06%) izquierdos.

En cuanto al tiempo quirirgico el promedio fue para litos del tercio superior
100 a 180 minutos, tercio medio de 90 a 120 minutos, v tercio inferior 40 a
80 minutos.

El tipo de anestesia que se utilizo fue blogueo peridural para los litos de
tercio superior y medio, y bloqueo peridural 6 sedacion en litos de tercio
inferior.

El tiempo de hospitalizacion postoperatorio fue de aproximadamente 2 horas,
excluyendo a los pacientes que requirieron cirugia abierta, 2 pacientes
tequiticivn (ospitaiizacion por 24 horas por puncion advertida de duramacdre
Dentro de los procedimientos auxiliares que requirieron colocacion de catéter
JJ fueron (Ver Cuadro II)

I Grupo tercio superior: Se colocaron 67 catéteres doble J (24.6%) por:
-Ascenso del lito para litotripsia extracorprea en 45 pacientes.
-Edema ureteral e impactacion del lito en 7 pacientes.



-Perforacion ureteral en 5 pacientes

-Fragmentacion parcial del lito requiriendo un segundo tiempo quirirgico 8
pacientes.

-En 2 pacientes no se logré fragmentar el lito, por la dureza del mismo,
requiriéndose cirugia abierta posteriormente.

[T Grupo tercio medio: Se colocaron 6 catéteres doble JJ (9.09%) por:
-Edema ¢ impactacion de lito en 2 pacientes

-Perforacion ureteral en 2 pacientes.

-Migracion del lito en 2 pacientes.

I Grupo tercio inferior: Se¢ colocaron 44 catéteres doble 11 (13.01%) por:
-Edema e impactacion del lite en 32 pacientes

-Perforacion ureteral en 3 pacientes

-Falsa via ureteral en 3 pacientes

-Laceracion de la mucosa ureteral en 2 pacientes.

-Migracion del lito en 2 pacientes

-No se logro fragmentar el lito, por la dureza del mismo, resolviendose
posteriormente con cirugia abierta en 2 pacientes.

Cabe mencionar que en ¢l caso de migracion de lito se coloco cateter 11, solo
si los fragmentos eran mayores de 3mm.

En cuanto a las complicaciones se presentaron en el | grupo de tercio superior
en 7 pacientes (2.57%).(Ver Cuadro [11).

Perforacion ureteral en 5 pacientes colocandose catéter JJ; perforacion
ureteral en 2 pacientes que requirieron cirugia abierta.

En el I1 grupo de tercio medio hubo complicaciones en 2 pacientes 3.03%.
Perforacion ureteral en 2 pacientes a quienes se colocd catéter 1J.

En el HI grupo de tercio inferior hubo complicaciones en 9 pacientes
(2.66%).

Laceracion de la mucosa ureteral en 2 pacientes colocandose catéter JJ, falsa
via en 3 pacientes a los que se coloco catéter JJ, perforacion ureteral en 3
paciciiies Lon wiveacion de catéier jj. avuision ureterai en i paciente al cual
se le realizo reimplante ureteral.



DISCUSION

El objetivo de este estudio es analizar los resultados obtenidos en el
tratamiento de la litiasis ureteral tanto del tercio superior, medio e inferior,
mediante la ureterolitotricia endoscopica.

La ureterolitotricia endoscopica, en nuestro servicio tuvo un éxito global del
89%, en las grandes series, como la de Rajiv y cols. se ha reportado un éxito
de 87% en 1246 pacientes (17), y Grasso y cols. reportaron 95% (17).

El 2% de los pacientes requirid una segunda intervencion endoscépica, Chun
y cols. reportaron 1.1% (18) v Waterston y cols. 3% (19).

Para tratamienic complementario con lilofricia oxiracorpirea, Biluie y
cols.(20) reportaron el 9% con ureteroscopia rigida v contrasta con el 3%
reportado por Denstedt y cols..con la utilizacion de ureteroscopia flexible v
laser de holmium (19). en nuestro estudio fue de 7.24%.

En el 1% se realizd cirugia abierta, Razvi y cols. en el §.5% (19) v 3% por
Ramsay y cols.(21).

El indice de complicaciones globales reportado varia del 5 al 10 % segun los
diferentes autores (17).

Fl indice de complicaciones global reportado en nuestro analisis fue del 2.95
%, siendo el mas frecuente, la perforacion ureteral, laceracion ureteral, faisas
vias ureterales, y una avulsion en la que se realizo reimplante ureteral.

Cabe sefialar que de todos los casos resueltos de nuestro grupo el 90% han
sido dados de alta definitiva del servicio, quedando de este modo los
pacientes libres de litos.

Los primeros articulos descritos sobre ¢l uso de la ureterolitotricia para
calculos en el uréter proximal con instrumentos rigidos mostraron resultados
poco alentadores con una efectividad entre el 50 y 80%(19,20,22,23,24 25),
cun ia mavor tasa de efectividad dei 8X%% ()W) en nuestro ostudio fue del
79%, con los ureteroscopios flexibles se observo un fenémeno inverso, con
un porcentaje de respuesta de hasta un 90% (26.27) y reportes muy recientes
de hasta un 97% por Razvi y cols (19), ademas de otros autores (28). sin
necesidad de procedimientos auxiliares y complicaciones de menos del 5%,
aunado a la utilizacion de litotriptores intraurcterales de laser de Holmium



(19), con los cuales no contabamos en nuestro centro. hasta la fecha del
estudio.

Estudios previos con ureterolitotricia neumatica y electrohidratlica han
tenido un alto porcentaje de migracion del calculo a rifion y la necesidad de
procedimientos auxiliares hasta en un 10 a 15% (13.20). en nuestro estudio
fue de 16%. Se han reportado nuevamente con la utilizacion de
ureteroscopios flexibles por Denstedt y cols (19) migracion del lito en solo
3% de los casos.

La ureterolitotricia en uréter medio tiene una respuesta de un 90 a 100%, con
un bajo indice de complicaciones, 2 y 3 % reportado por Nakada y cols., y
Bagley vy cols. respectivamente (25.26). nosoiros obtuvimos una tasa de
éxito del 93.9% y complicaciones del 3.03%.

En el tercio inferior la urcterolitotricia ticne una respuesta de 97 a 100% con
un indice de complicaciones de menos del 1%, reportados por Wollin y cols.
en una serie de 94 casos (19). y por Bagley v cols. (25.26). en nuestro estudio
con una tasa de éxilo de 97%. v complicaciones de 2.66%. las cuales se
clevaron por la complejidad de los casos, ademds del tamarfo de los litos
mavores a | cm, siende que en la mayoria de las series el procedimicenio sc
realiza en pacientes con litos de menos de lem.

La utilidad de colocacion de catéteres JJ, aun esta en discusion, v st deben
utilizarse en pacientes con migracion de litos a rifion, reportandose series de
colocacion de catéteres JJ de 17.3% por. Blute y cols (20) a 100% de los
casos por Hoffbauer y cols (13).

No hay discusion actualmente de la necesidad de colocacion de caiéteres JJ
para ¢l drenaje adecuado. en complicaciones asociadas a la ureterolitotricia,
como son la perforacion, laceracion, falsas vias ureterales ¢ impactacion del
lito (29).



CONCLUSIONES

La ureterolitotricia endoscopica es un procedimiento rapido, seguro y eficaz,
con buenos resultados tanto del tercio superior, medio e inferior y con un
indice de complicaciones aceptable, ademas de una baja tasa de
comorbilidad, el cual se puede realizar de forma ambulatoria en la mayoria de
los casos, y con una recuperacion rapida.

Esta claro que los resultados de la ureterolitotricia, dependen del tamario v
dureza de los litos, ademas de la disponibilidad de instrumentos adecuados, y
de la experiencia del cirujano.

En nuestro centro los resultados en relacion al éxito de la ureterolitotricia son
similares a los reportados en la literatura mundial tanto en el tercio medio
como en ¢l tercio inferior, y con menor porcentaje de éxito con respecio al
tercio superior, debido a que hasta el momento del estudio no se contaba con
ureteroscopia flexible.



Tabla I
Exito y fracaso de Ia ureterofitotricia en los diferentes segmentos def
uréter

I Grupo Il Grupo  [II Grupo Valores de p
~ 1/3 sup. 1/3 medio 1/3 inf. o
N 272 66 338 GIVS GlI 0.008
Exito  215(79.04%) 62(93.9%) 329(97.33%) GI VS Gl 0.001
Fracaso 57(20.95%) 4(6.1%)  9(2.66%)




Tabla I

Indicacion para el uso de catéteres doble J en pacientes sometidos
a ureterolitotricia

Indicaciones para Gl GH Gill Valores de p
colocacion de N=272 N=66 N=338
catéteres i S
Migracion del lito 45 2 2 Grupo I VS Grupo 11
p=0.009
Edema ureteral e 7 2 32 OR =3.268
impactacion del lito (1Css 1.28.8.82)
Perforacion ureteral 5 2 3
Fragmentacion parcial 8 .
del lito
Imposibilidad para 2 - 2 Grupo 1 VS Grupo 111
fragmentacion del lito p <0.001
Falsa via ureteral - - 3 OR=2.18
(ICss 1.4, 3.39)
Laceracion de la - 2
mucosa ureteral
Total 67 6 44
(%) (24.6%) (9.09%) (13.0%)




Tabla 111

Complicaciones de la ureterolitotricia en los diferentes segmentos del

uréter.

Complicaciones Gl GIl Glil Valores de p
e m— N=272 N=66 N=338

Perforacion ureteral 5 2 3

colocandose catéter JJ

Perforacion ureteral 2 = =

requiriendo cirugia abierta

Laceracion de la mucosa - - 2

ureteral

Falsa via ureteral - - 3

Avulsion ureteral - - 1

Total 7 2 9

(%) (2.57%) (3.03%) (2.66%)
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