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EXPERIENCIA QUIRURGICA EN URETEROLITOTRICIA DURANTE LA
RESIDENCIA DE UROLOGIA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.

OBJETIVO: Comparar la tasa libre de calculos y la tasa de complicaciones en
ureterolitotricia durante la residencia de urologia en el Hospital de Especialidades

Centro Medico Nacional La Raza.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio observacional, ambidireccional y
transversal realizado en el periodo comprendido entre Marzo de 2012 y Febrero de
2013. Se recabaron los expedientes de los pacientes con diagndstico de litiasis
ureteral operados de ureterolitotricia y se obtuvieron datos como ausencia o
presencia de litos residuales, ausencia o presencia de complicaciones y el tipo de
complicacion, tiempo operatorio, tiempo de exposicién a fluoroscopia y tipo de

dano al instrumental.

RESULTADOS: Se revisaron 122 expedientes que cumplieron con las variables a
estudiar y se obtuvieron los siguientes resultados: La tasa libre de calculos fue del
92.6%, la tasa de complicaciones fue del 19.7% (Hematuria 5.7%, el colico renal
4.9%, perforacion ureteral 4.1%, Fiebre 3.3%, Infeccion urinaria y lesion de la
mucosa 0.8%), el tiempo operatorio medio fue de 67 minutos (rango 20-160), el
tiempo de fluoroscopia fue de 104 segundos (rango 65-144) y el dafio al
instrumental se presento en el 5.7%, relacionado con la flexion del equipo

semirigido.

CONCLUSIONES: En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
‘La Raza”, la tasa de complicaciones y tasa libre de calculos en ureterolitotricia
realizada por los residentes de urologia estan dentro del rango establecido por la

Asociacion America de Urologia y Asociacion Europea de Urologia.

PALABRAS CLAVE: Litiasis ureteral, Tasa libre de calculos, Tasa de

complicaciones, Ureterolitotricia.



SURGICAL EXPERIENCE DURING UROLOGY RESIDENCE DURING IN
URETEROLITHOTRIPSY AT SPECIALTIES HOSPITAL OF MEDICAL CENTER
NATIONAL “LA RAZA”.

OBJETIVE: To compare the stone free rate and the rate of complications during
residency in ureterolithotripsy during urology residency at the Specialities Hospital

of National Medical Center La Raza.

MATERIAL AND METHODS: We performed an observational, cross-sectional and
bidirectional study in the period between March 2012 and February 2013. Records
were collected from patients diagnosed with ureteral stones operated of
ureterolithotripsy and provided data like absence or presence of residual calculi,
absence or presence of complications and complication rate, operative time,

fluoroscopy exposure time and type of damage to instrumental.

RESULTS: We reviewed 122 cases that met the study variables and the following
results were obtained: The stone-free rate was 92.6%, the complication rate was
19.7% (5.7% Hematuria, renal colic 4.9%, perforation ureteral 4.1%, fever 3.3%,
urinary Infection and mucosal injury of 0.8%), the average operating time was 67
minutes (range 20-160), fluoroscopy time was 104 seconds (range 65-144) and the
instrumental damage was present in 5.7%, related to the flexion of the semirigid

uretheroscope.

CONCLUSIONS: Specialties Hospital of National Medical Center "La Raza", the
complication rate and stone-free rate in ureterolithotripsy by urology residents are
within the range established by the American Association of Urology and European

Association of Urology.

KEYWORDS: ureteral lithiasis, stone-free rate, complication rate,

ureterolithotripsy.



INTRODUCCION

Desde que se realizo la primera visualizacién endoscopica del tracto urinario
superior en 1929 hasta la fecha, los avances tecnoldgicos han ampliado
dramaticamente el diagnostico y el tratamiento mediante la ureteroscopia M- A
pesar de que en un inicio la ureteroscopia estaba limitada al estudio del uréter
distal, con el advenimiento de ureteroscopios semirigidos y flexibles ahora es
accesible el tracto urinario superior; en adicién a esto, el desarrollo tecnolégico ha
ampliado el uso de la ureteroscopia mas alla del manejo de la litiasis, incluyendo
pacientes para el estudio de hematuria, el tratamiento de la estenosis de la unién
ureteropielica, las estenosis ureterales, y en la vigilancia y tratamiento de

pacientes seleccionados con tumores uroteliales del tracto urinario superior 23)

La litiasis ureteral ha sido el mayor uso de la ureterolitotricia y para el tratamiento
de los calculos de la via urinaria superior es importante evaluar el tamano, la
localizacion y la forma de los calculos en el momento de presentacion inicial, la
probabilidad de expulsion espontanea, la presunta composicion de los calculos,
los sintomas y la presencia de una infeccion urinaria u obstrucciones. Ademas, ha
de determinarse la situacion médica y social del paciente, lo que comprende edad,

profesién, comorbilidad y preferencias de tratamiento "

En los calculos con un diametro superior a 6-7 mm esta indicada la extracciéon. En
los estudios se ha demostrado que los calculos renales asintomaticos originaran

problemas clinicos con el tiempo.

Los calculos pequefios (< 6-7 mm) en un caliz pueden causar dolor o molestias
considerables (2-7). Estos calculos deben extraerse mediante una técnica

minimamente invasora. Un cuello calicial estrecho puede requerir dilatacion.
Técnicas para eliminacion activa de calculos de la via urinaria superior
1. Litotricia extracorpérea mediante ondas de choque (LEOC)

La introduccion de la LEOC en los primeros afios del decenio de 1980



cambio radicalmente el tratamiento de los calculos en las vias urinarias; al
mismo tiempo, el tratamiento de los calculos renales se ha visto
revolucionado por el desarrollo de nuevos litotritores y por modificaciones
de las indicaciones y principios terapéuticos. Los litotritores modernos son
mas pequefos y suelen ir incorporados a mesas urorradiolégicas, de modo
que permiten no solo la aplicacion de LEOC, sino también otros
procedimientos diagndsticos y complementarios asociados a la LEOC. Los
litotritores de ultima generacion son al menos tan eficaces como los

primeros, pero mucho mas baratos y versatiles ®:

La LEOC tiene algunas contraindicaciones. Entre ellas figuran: embarazo,
coagulacion de la sangre no controlada, infecciones urinarias no
controladas, aneurismas aorticos o de las arterias renales cerca del calculo

tratado, malformaciones éseas graves y obesidad grave.

La LEOC puede eliminar > 90 % de los calculos en los adultos (3-5). La tasa
de éxito de la LEOC depende de: eficacia del litotritor, localizacion de la
masa litidsica (pélvica o calicial) y composicion (dureza) de los calculos
habito corporal del paciente. Todos estos factores tienen una influencia
importante en la tasa de retratamiento y el resultado final de la LEOC. Han
de utilizarse otras técnicas distintas para tratar los calculos menos

favorables para la LEOC, como los calculos grandes y duros.

Cuando la LEOC se utiliza para tratar célculos renales grandes (es decir,

diametro > 20 mm o su- perficie > 300 mm2), algunas complicaciones
frecuentes son: dolor, hidronefrosis debida a “calle litiasica” , fiebre , sepsis
de origen urinario ocasional, debido a dificultades para expulsar las
particulas litiasicas, especialmente cuando la disgregacién no resulta

suficiente ©

Extraccién percutanea de calculos renales (NLP)
La mayor parte de los calculos ureterales pueden extraerse mediante

cirugia percutanea. Sin embargo, en los calculos pequefios y medianos (<



20 mm), la LEOC tiene la ventaja de una menor morbilidad.

Puede utilizarse una radiografia simple de abdomen de rifiones, uréteres y
vejiga y una urografia intravenosa o tomografia computarizada antes de la
intervencién para planificar el acceso y determinar el probable éxito. Esto
incluye, por ejemplo, si los calculos responderan mal a la LEOC (por
ejemplo, calculos de cistina, oxalato calcico monohidratado o brucita) o si
es improbable que se expulsen los fragmentos (por ejemplo, calculos
grandes, calculos ubicados en diverticulos caliciales o en rifiones en

herradura o célculos localizados en el polo inferior).

Se recomienda practicar una ecografia y radioscopia del riidn y las
estructuras circundantes antes de la intervencidén para determinar el mejor
lugar de acceso y la posicion del céalculo en el rindn (anterior o posterior)
garantizar que los 6rganos adyacentes al rifidn (por ejemplo, bazo, higado,
intestino grueso, pleura o pulmones) no se encuentran dentro del trayecto

percutaneo previsto ©

Aunque la cirugia percutanea se ha realizado durante decenios en decubito
prono, se ha demostrado que también es viable con el paciente en decubito
supino. En comparacion con el decubito prono, el decubito supino tiene las
ventajas principales de acceso retrogrado mas facil (para la colocacion de
catéteres ureterales o un tratamiento anterégrado-retrégrado simultaneo) y
mejor control del anestesidlogo. La puncién percutdanea puede ser mas
sencilla si se utiliza un catéter ureteral (globo) para dilatar y opacificar el
sistema colector. Este catéter también evita que los fragmentos se
introduzcan en el uréter. La puncion puede efectuarse bajo control
combinado con ecografia y radiografias o bajo radioscopia biplanar. La
ecografia facilita la identificacion de érganos proximos y, por consiguiente,
evita dafarlos. En casos excepcionales, cuando hay anomalias anatémicas,
el acceso renal guiado por tomografia puede ser una opcién. El lugar de

acceso mas empleado es el caliz dorsal del polo inferior. En el acceso



menos traumatico, el lugar de puncidén en la piel se situa en la extension del
eje longitudinal del céliz diana y la puncion atraviesa la papila. La ausencia
de vasos sanguineos importantes hace que la hemorragia sea minima. Se
trata del punto de acceso mas seguro porque usa el infundibulo como
conducto hacia la pelvis. Un acceso subcostal o supracostal del polo
superior se ha utilizado a menudo con buenos resultados para tratar
célculos coraliformes. La dilatacion del sistema renal es posible mediante
el sistema de Amplatz o con dilatadores con globo o metélicos; la seleccion
depende de la experiencia, la disponibilidad y los costes. Aunque los
nefroscopios habituales tienen un eje de calibre 24-30 F, el miniinstrumental
percutaneo tiene calibres menores, de 12-20 F, por lo que podria deparar
una tasa mas baja de complicaciones relacionadas con dilatacién de las
vias (por ejemplo, hemorragia o traumatismo renal). Dado que el tiempo de
tratamiento aumenta con el tamano de los calculos, este método sélo se
recomienda en los calculos con un didmetro < 20 mm (10). No se ha
determinado la utilidad del miniinstrumental percutdaneo en adultos, pero es
el método de eleccion para la extraccion percutanea de calculos en nifios.
En los calculos del polo inferior, la litotricia extracorporea, la cirugia
percutanea y la ureteronefroscopia flexible son procedimientos rivales con
diferentes tasas de éxito y complicaciones y aceptacion por los pacientes.
Los calculos pueden extraerse de forma inmediata o tras haber sido
disgregados con sondas ultrasonicas, laser o hidroneumaticas. La
eliminacién continua de pequefios fragmentos mediante aspiraciéon o
extraccion es mejor que la disminucidn del numero de fragmentos
residuales. En los casos complicados, o cuando se precisa una segunda
intervencidn, se utiliza un tubo de nefrostomia con globo autorretentivo para
taponar la via y mantener el acceso al sistema colector al final del
procedimiento. En los casos no complicados, la nefrolitotomia percutanea
sin tubos, con o sin aplicacion de una endoprétesis selladora o en doble J,

representa una alternativa segura .

Como ocurre con la cirugia abierta, las técnicas percutdneas presentan



diferentes grados de dificultad. El procedimiento tiene mas probabilidades
de ser dificil cuando las caracteristicas anatomicas limitan el espacio
disponible para la puncién inicial, la dilatacion y la instrumentacion, como
sucede en caso de calculos ubicados en diverticulos, calculos que rellenan
completamente el caliz diana o una carga litidsica elevada por calculos
coraliformes completos o parciales. En estos casos, tan s6lo un cirujano con

experiencia debe practicar la intervencion @)

Los puntos clave a recordar acerca de las complicaciones relacionadas con

la cirugia percutanea son:

* Las lesiones de los 6rganos adyacentes son complicaciones graves
(pero raras) que pueden evitar- se mediante una puncién guiada por

ecografia.

* La sepsis y el ‘sindrome de reseccion transuretral’ indican una
técnica incorrecta que ha provoca- do una presién elevada en el
interior del sistema colector durante la manipulacidon. Estos
problemas pueden evitarse mediante el uso de instrumentos de flujo

continuo o un sistema de Amplatz (1, 13).

* La hemorragia se evita, en general, mediante un acceso orientado

anatémicamente, como se ha descrito anteriormente.

* Una hemorragia importante durante el procedimiento obliga a
interrumpir la operacién, a colocar un tubo de nefrostomia y a una
intervencidn secundaria mas adelante. En la mayoria de los casos, la
hemorragia venosa se detiene cuando se pinza el tubo de

nefrostomia durante unas horas.

* Una hemorragia secundaria persistente o diferida esta causada por
una lesion arterial y puede controlarse mediante una embolizacion
angiografica supraselectiva. La nefrectomia rara vez resulta

necesaria.
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3. Ureterolitotricia

En los ultimos 20 afios, la ureteronefroscopia ha modificado drasticamente
el tratamiento de los calculos renales y ahora se emplea ampliamente en
los centros uroldgicos de todo el mundo. Sin embargo, la ureterolitotricia es
una técnica mas invasora que la LEOC, por lo que el tratamiento de

eleccidén de los calculos ureterales resulta controvertido.

En los célculos renales, la LEOC y la cirugia percutanea son las opciones
terapéuticas primarias recomendadas. La ureteroscopia flexible ofrece una
alternativa terapéutica eficaz, especialmente para los calculos del polo
inferior con un diametro de hasta 20 mm. A pesar de la mayor disponibilidad
y las mejoras de la ureteroscopia flexible, todavia no se ha determinado su
utiidad para eliminar calculos renales. Este ultimo procedimiento se

denomina cirugia intrarrenal retrégrada

La fragmentacion en estos procedimientos se lleva a cabo mediante una
fibra laser de 365 um es la mejor opcion en caso de calculos ureterales. La
fibra de 200 um preserva la deflexion de la punta de ureteroscopios flexibles
y permite la fragmentacién de calculos intracaliciales. Si se manipula con
precaucion, la litotricia laser es segura; sin embargo, los efectos
secundarios importantes son mas frecuentes con la litotricia

electrohidraulica.

Los litotritores balisticos (neumaticos o electroneumaticos) son utilizables
en un ureteroscopio semirrigido. Deparan excelentes tasas de
fragmentacion (90 %-96 %) cuando puede alcanzarse el calculo con un
ureteroscopio adecuado. Las principales ventajas de este tipo de dispositivo
son su bajo coste y su manipulacion sencilla y segura. Sin embargo, es

bastante posible la migracion del calculo durante la litotricia (8.9).

La ureteroscopia flexible no se recomienda como tratamiento de primera

linea de los calculos renales y no hay datos validos que respalden esta

11



recomendacion. Sin embargo, dado que el uso de la LEOC en los calculos
del polo inferior depara resultados desfavorables, la ureteroscopia flexible
podria ser un tratamiento fiable de primera linea para los calculos del polo

inferior < 1,5 cm.

Algunos autores han comunicado que la combinacién de ureteroscopia
flexible con LEOC o cirugia percutanea mejora las tasas de ausencia de
célculos. El uso simultaneo de ureteroscopia flexible y cirugia percutanea
podria ofrecer una estrategia interesante para lograr una ausencia completa
de célculos después de tan soélo un procedimiento y evitar varios trayectos
percutaneos. Sin embargo, este método requiere una experiencia y un

equipamiento importantes, por lo que no se utiliza de forma sistematica ©

En un metaandlisis publicado por el grupo de guias clinicas de la
Asociacion Americana de Urologia se han evaluado las complicaciones mas
importantes de sepsis, calle litidsica, estenosis, lesion ureteral e infeccidn
urinaria. La mayoria de las perforaciones observadas durante la
intervencion se tratan con éxito con la colocacién de una endoprétesis

durante aproximadamente 2 semanas "%

La ureteroscopia puede llevarse a cabo de forma segura en los pacientes
en quienes no resulta seguro interrumpir la administracion de
anticoagulantes. Ademas, el éxito de la ureterolitotricia no se ve afectado
por el habito corporal del paciente. Los pacientes con obesidad modrbida
pueden ser tratados con unas tasas de éxito y complicaciones similares a
las de la poblacién general y la ureterolitotricia se ha utilizado de forma
segura durante el embarazo. Sin embargo, la ureterolitotricia debe limitarse
a pacientes cuidadosamente seleccionados. Por ultimo, en determinados
casos, la ureterolitotricia puede emplearse con seguridad para tratar

céalculos ureterales bilaterales de forma simultanea ("

12



4. Cirugia abierta para la extraccion de calculos renales

Con los avances en la LEOC vy la cirugia endouroldgica, se han reducido
sustancialmente las indicaciones de la cirugia abierta de calculos. Los
centros con equipamiento, pericia y experiencia en el tratamiento quirargico
de los calculos renales describen que se precisa cirugia abierta en el 1,0 %-

5,4 % de los casos.

La mayoria de los casos que requieren cirugia abierta consisten en
situaciones litiasicas dificiles, por lo que los urdlogos deben mantener sus
conocimientos, destreza y experiencia en las técnicas quirurgicas renales y
ureterales abiertas. Sin embargo, debido a las diferentes modalidades
terapéuticas disponibles actualmente para el tratamiento quirdrgico de los
calculos, puede ser discutible si una operacion abierta resulta apropiada en
un caso concreto. En esta guia clinica se ofrecen unos principios generales
sobre la cirugia abierta basados en un consenso de opiniones derivadas de
la experiencia y teniendo en cuenta las limitaciones técnicas de estrategias

alternativas menos cruentas ("2

Una intervencion quirurgica abierta puede ser preferible cuando el volumen
principal del calculo se encuentra localizado periféricamente en los calices,
especialmente cuando podrian necesitarse varios accesos percutaneos y
varias sesiones de ondas de choque (probablemente insatisfactorias) para
lograr una eliminacion completa de los calculos. Sin embargo, hoy dia,
muchos hospitales cuentan con poca experiencia en cirugia abierta, por lo
que podria ser conveniente derivar al paciente a un centro con experiencia
en el uso de la pielocalicotomia ampliada, nefrolitotomia anatrdfica,

nefrotomia radial multiple o cirugia renal bajo hipotermia '

Las indicaciones de la cirugia abierta de calculos son:

* carga litidsica compleja.

* fracaso del tratamiento con LEOC o al tratamiento de minima

13



invasion.

* anomalias anatémicas intrarrenales, como estenosis infundibular,
calculos en diverticulos caliciales (especialmente en un caliz
anterior), obstruccién de la union ureteropélvica o estenosis

* obesidad mérbida

* deformidad ésea, contracturas y deformidades fijas de caderas y
piernas

* enfermedades concomitantes

e cirugia abierta concomitante

* polo inferior no funcionante (nefrectomia parcial)

* riidn no funcionante (nefrectomia)

* eleccion del paciente tras el fracaso de intervenciones minimamente
invasoras; es posible que el paciente prefiera una unica intervencion
y evitar el riesgo de necesitar mas de un procedimiento de NLP

e calculo en un rifidn ectdpico, en el que el acceso percutaneo y la
LEOC pueden ser dificiles o imposibles

» cistolitotomia por un calculo vesical gigante

* carga litiasica elevada en nifios; la cirugia abierta proporcionara un

acceso facil y solo requiere un procedimiento anestésico.

La cirugia abierta por calculos renales ha quedado parcialmente obsoleta,
de modo que la cirugia laparoscopica esta sustituyendo cada vez mas a la
abierta. La cirugia laparoscoépica se utiliza para eliminar calculos renales y
ureterales en situaciones tales como carga litiasica compleja, fracaso de
una LEOC o procedimientos endouroldgicos previos, anomalias anatémicas
u obesidad moédrbida. Se ha tratado con éxito a pacientes con calculos
ureterales impactados mediante ureterolitotomia laparoscépica, con menos
de un 2 % de conversiones a cirugia abierta. La ureterolitotomia laparos-
copica puede realizarse con un acceso retroperitoneal o transperitoneal. La
ureterolitotomia laparoscopica debe contemplarse cuando han fracasado

otros procedimientos no invasores o poco invasores. La cirugia

14



laparoscopica (videoendoscopica) puede ser util, sobre todo en los cal-

culos localizados en un diverticulo calicial ventral ("

A pesar del la versatilidad de la ureteroscopia moderna, el tratamiento definitivo de
la litiasis ureteral permanece como la indicacion mas comun en el uso de
ureteroscopia y a la par que el desarrollo de la ureterlitotricia en los ultimos anos,
la experiencia del cirujano se ha venido ampliando con el uso de la tecnologia,
haciendo de la ureterolitotricia un procedimiento con adecuada tasas de éxito y

bajas las complicaciones %,

La ureterolitotricia es actualmente la primera linea de manejo para litiasis
ureterales que supera los resultados de la Litotricia Extracorporea con Ondas de
Choque y a la ureterolitotomia laparoscépica. Actualmente las indicaciones para
realizar ureterolitotricia son la presencia de litos ureterales con poca probabilidad
de expulsidon espontanea (mayores a 7mm), que ovacionen obstruccion, dolor de
dificil control y/o falla renal, pudiéndose realiza en practicamente todos los

pacientes ya que no tiene contraindicaciones especificas.

La eficacia de los resultados en ureterolitotricia publicada en las grandes series se
ha medido a través de la tasa libre de calculos la cual se puede determinar
mediante ureteroscopia transoperatoria posterior a la ureterolitotricia, fluoroscopia
transoperatoria posterior a la ureterilitotricia o por ultrasonografia renal 2 semanas
posteriores a la ureterilitotricia, y a través de la tasa de complicaciones (61718
Clayman en 1989 defini6 a la Tasa libre de célculos como el porcentaje con

completo aclaramiento de litos o presencia de litos residuales menores de 2mm
(19).

En el ultimo consenso del Panel de Expertos de la Asociacion Americana de
Urologia para el manejo de Urolitiasis en el 2007 se determino que la Tasa libre de
calculos en pacientes sometidos a ureterolitotricia fue del 81% al 94%, con una
tasa de complicaciones que van del 0 al 9% siendo la mas frecuente la infeccion
urinaria, seguido por la lesién ureteral, la estenosis ureteral y menos frecuente la

sepsis ("% Por otra parte las Guias de la Asociaciéon Europea de Urologia del 2013

15



reportan tasas libres de calculos del 79% al 97% con tasas de complicaciones del
9% al 25% siendo la infeccidn urinaria la mas frecuente. Asi ambas Asociaciones
han determinado que la ureterolitotricia ha tenido gran impacto como primera linea
de manejo en las litiasis ureterales con adecuadas tasas libres de calculo y baja

tasa de complicaciones.”

16



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevo a cabo en el servicio de Urologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

Es un estudio ambidireccional, observacional y transversal que comprendié del
mes de Marzo del 2012 a Febrero del 2013, se incluyeron 122 pacientes con
diagndstico de litiasis ureteral que fueron manejados con Ureterolitotricia por los

residentes de 5to afo de urologia.

Para medir la efectividad de los procedimientos se tomaron en cuenta la tasa libre
de calculos, la tasa y tipo de complicaciones segun la escala de Clavien
Modificada, el tiempo operatorio, el tiempo de exposicion a fluoroscopia y el dafio

al instrumental.

Se describieron las variables como tiempo quirurgico, tiempo de exposicién a
fluoroscopia y tipo de complicaciones mediante estadistica basica descriptiva
utilizando medidas de tendencia central (media, mediana, promedios). La tasa de

complicaciones y tasa libre de calculos se expresara en porcentajes.

Para lo anterior se elaboré una base de datos especifica para este estudio en el
programa para analisis estadistico SPSS v.15 en espafiol, para Windows, y se
compararon estos resultados con los del panel de expertos de la Asociacion

Americana de Urologia y la Asociacién Europea de Urologia.
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RESULTADOS

Tras realizar la busqueda en la base de datos de quiréfano y archivo clinico del
hospital de especialidades del Centro Médico La Raza, se obtuvieron 122
pacientes con diagnostico de litiasis ureteral operados de ureterolitotricia del
periodo comprendido de marzo del 2012 a febrero del 2013 por los residentes de
urologia de 5% afio. Se analizaron las siguientes variables: tasa libre de calculos,
tasa y tipo de complicaciones, tiempo operatorio, tiempo de exposicion a

fluoroscopia y dano al instrumental.

Con respecto a la tasa libre de calculos de los 122 pacientes, 133 (92.6%)
quedaron libre de calculos o sin calculo residual y 9 pacientes (7.4%) quedaron
con calculo residual. (Tabla 1)

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Sln. célculo 113 926 926 926
residual
Con caleulo 9 7.4 7.4 100.0
residual
Total 122 100.0 100.0

Tabla 1. Tasa libre de calculos.

Con respecto a la tasa de complicaciones se presetaron en 24 de 122 pacientes,

reprentando el 19.7% siendo en orden de frecuencia la Hematuria (5.7%)

relacionada con la falta pericia del cirujano, el colico renal (4.9%), perforacion

ureteral (4.1%), Fiebre (3.3%), Infeccion urinaria y lesion de la mucosa (0.8%).

(Tabla 2.1)
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Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Vélido Sin complicacion 98 80.3 80.3 80.3

VU 1 8 .8 81.1

Perforacion 5 4.1 4.1 85.2
ureteral

Fiebre 4 3.3 3.3 88.5

Cdlico renal 6 4.9 4.9 93.4

Hematuria 7 5.7 5.7 99.2

Lesion de la 1 8 8 100.0
mucosa

Total 122 100.0 100.0

Tabla 2. Tasa y tipo de complicaciones

El tiempo operatorio fue de 67 minutos (rango 20-160) y el tiempo de fluoroscopia
fue de 104 segundos (rango 65-144), como se muestra en la figura 1y 2

respectivamente.

Frecuencia

O 71 T 1 T 1 1

8 40 47 S0 54 58 62 65 68 V2 V6 80 85 89 94 98 106 1M

Figura 1. Tiempo operatorio

| 1 | |

Tiempo operatorio

117 132 147 154 157 167 107
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Tiempo de Fluoroscopia

Figura 2. Tiempo de expocision de fluoroscopia en segundos

El dafo al instrumental se presento en 7 procedimientos de 122, representando el

5.7%, principalmente asociado a flexion del ureteroscopio semirrigido.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Sin dafo 115 94.3 94.3 94.3
Dano al material 7 5.7 5.7 100.0
Total 122 100.0 100.0

Tabla 3. Porcentaje de Dario al instrumental
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DISCUSION

La ureterolitotricia es actualmente la primera linea de manejo para litiasis
ureterales que supera los resultados de la Litotricia Extracorporea con Ondas de
Choque y a la ureterolitotomia laparoscépica. Actualmente las indicaciones para
realizar ureterolitotricia son la presencia de litos ureterales con poca probabilidad
de expulsidon espontanea (mayores a 7mm), que ovacionen obstruccion, dolor de
dificil control y/o falla renal, pudiéndose realiza en practicamente todos los

pacientes ya que no tiene contraindicaciones especificas (7).

La eficacia de los resultados en ureterolitotricia publicada en las grandes series se
ha medido a través de la tasa libre de calculos la cual se puede determinar
mediante ureteroscopia transoperatoria posterior a la ureterolitotricia, fluoroscopia
transoperatoria posterior a la ureterilitotricia o por ultrasonografia renal 2 semanas
posteriores a la ureterilitotricia, y a través de la tasa de complicaciones (56.7).
Clayman en 1989 defini6 a la Tasa libre de célculos como el porcentaje con

completo aclaramiento de litos o presencia de litos residuales menores de 2mm ®:

En nuestro estudio se obtuvo una tasa libre de calculos del 92.6% la cual esta
dentro del rango del panel de expertos de la Asociacion Americana de Urologia
que fue del 81% al 94%, y del panel de expertos de la Asociacion Europea de
Urologia que es del 79% al 97%. En cuanto a las complicaciones, en nuestro
estudio obtuvimos una tasa de complicaciones del 19.7% siendo en orden de
frecuencia la Hematuria (5.7%), el colico renal (4.9%), perforacion ureteral (4.1%),
Fiebre (3.3%), Infeccion urinaria y lesion de la mucosa (0.8%). Nuestra tasa de
complicaciones fue mayor a la del panel de expertos de la Asociacion Americana
de urologia (0 al 9%) y estuvo dentro del rango de la Asociacion Europea de
Urologia (9% al 25%). Para ambas asociaciones la infeccion urinaria fue la
complicacion mas frecuente, sin embargo en nuestro estudio la hematuria fue la
complicacion mas frecuente, esta tal vez relacionada con la tecnica aun no afinada

de los residentes.

Nuestro tiempo operatorio (67 minutos), tiempo de fluoroscopia (104 segundos) y
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el porcentaje al dafio a instrumental no se comparan con los paneles de expertos
de las Asociaciones Americana ni Europea ya que no son parametros que midan
la efectividad en los procedimientos endoscopicos, sin embargo estamos dentro
del rango comparandonos con series de autores importantes como Arkadiusz

Miernik y colaboradores (18"

Cabe destacar que para poder realizar estos procedimientos y obtener resultados
favorables es necesario contar con equipos de fluoroscopia disponible en la sala
de operaciones. Como primer paso se recomienda siempre al momento de realizar
la ureteroscopia la colocacion de una guia de seguridad, a pesar de que algunos
grupos han demostrado que la Ureteroscopia se puede realizar sin ella, sin
embargo una guia de seguridad evita falsas vias en caso de perforacion y se

2021 En nuestro estudios las

asegura la adecuada insercién de un catéter JJ (
ureterosocopias que se realizaron fueron con la Técnica de Freiburg que incluye la
colocacién de un catéter JJ dos semanas previas a la cirugia para dilatar el uretero
y al momento de la cirugia se retira el catéter JJ y se instalan dos guias
hidrofilicas, una se seguridad y la otra para abrir la luz ureteral y permitir el paso
del ureteroscopio semirigido. En caso de ameritar ureteroscopia flexible se
introduce una camisa ureteral dentro de la cual se introduce el ureteroscopio
flexible con canal de trabajo y canal de flujo de irrigacion. Para la tricia utilizamos
Laser Holmium Arkadiusz Miernik y colaboradores en la revisién de la técnica

Freiburg ('8

Al momento de determinar la tasa libre de calculos, diferentes series y autores han
realizado buscado el aclaramiento de litos mediante tomografia, ultrasonografia,
radiografia de abdomen, todos estos procedimientos realizados dos semanas
posteriores a la cirugia, sin embargo la revision endoscopica inmediata como lo
realizamos en nuestra serie ha demostrado ser de las mas efectivas y

recomendables %225

Hasta la fecha no se dispone de datos prospectivos sobre el tema de la colocaciéon
de catéter JJ preoperatorio. Sin embargo, en nuestra experiencia, este paso es

esencial para que toda la linea de accion y la metodologia del abordaje tenga
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éxito. Es importante siempre realizar ureteroscopia semirigida con la intencion de
diagnosticar patologias agregadas como pélipos o estenosis ureterales y el uso de

camisas ureterales %

En el presente estudio se utilizé un sistema de riego modificado con una jeringa
de 20 ml conectada a una valvula de tapén de 3 vias o también llamada Irriflow,

esto permite un irrigado activo de las cavidades renales (18).

El laser Holmium se utilizo a baja frecuencia y baja energia lo que permitié un
pulverizado mas fino de los litos evitando asi dejar calculos residuales de gran

tamafio o mayores a 4mm (2327

La tasa de complicaciones en nuestra serie fue mayor a la reportada por Arkadiusz
Miernik y colaboradores (18) y mayor también a nuestra principal referencia de
Preminger y colaboradores en el Panel de expertos del 2007 de la Asociacién

Americana de Urologia ('®"

Sin  embargo, la determinacion de las complicaciones puede variar
considerablemente entre las instituciones. Un ejemplo de ello son las lesiones
ureterales en las que muchas de ellas no son perceptibles de manera
transoperatorio debido al tamafo tan pequefo, mismo que no genera mayor
problema, sin embargo en muchas series se realizan pielografias transoperatorias
en donde estas pequefias lesidon son evidencias al notar un paso filiforme de
material de contraste hacia el espacio periureteral. Nuestra tasa de
complicaciones estuvo sin embargo dentro de los rangos establecidos por la

Asociacion Europea de Urologia '™

En el presente estudio no hubo complicaciones tardias como estenosis ureterales

ni hidronefrosis después de 6 meses de seguimiento con ultrasonido.

El costo del tratamiento es otro tema importante que. Somos conscientes de que
la secuencia de pasos en nuestro enfoque es complejo y costoso. Sin embargo, la
estandarizacién de las medidas de procedimiento y el uso de nuevas tecnologias,

como la utilizacién de Laser Holmium, Ureteroscopios flexibles y guias hidrofilicas
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hacen que se realicen procedimientos mas limpios y con mayor éxito, reduciendo
asi la readmision de pacientes ya operados y a la larga esto reduce costos
generales. Al realizar una ureteroscopia inmediata al finalizar la ureterolitotricia
podemos cerciorarnos de la ausencia o presencia de litos residuales, esto si bien
aumenta el tiempo operatorio, disminuye costos de tomografias, radiografias o

ultrasonidos posteriores a la cirugia.

Con los avances técnicos de los ultimos afios, como los instrumentos
endoscopicos flexibles y de menor calibre, asi como la incorporacion del Laser
Holmium, guias hidrofilicas, canastillas de nueva generacion para la extraccion de
litos, asi como la metodologia en la técnica quirurgica, la ureteroscopia es mucho
menos traumatica, es mas segura de reproducir y es mas eficiente. Creemos que
la técnica quirdrgica descrita permite la aplicacion clinica de un procedimiento de
endouroldgica bajo complicacion eficiente y para la eliminacion de calculos de la

pelvis renal.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los hallazgos encontrados en nuestra investigacion podemos

concluir lo siguiente:

* Latasa libre de calculos fue del 92.6%.

* Latasa de complicaciones fue del 19.7%.

* Por orden en frecuencia las complicaciones fueron Hematuria (5.7%), el
colico renal (4.9%), perforacion ureteral (4.1%), Fiebre (3.3%), Infeccion
urinaria y lesion de la mucosa (0.8%).

* El tiempo operatorio medio fue de 67 minutos (rango 20-160).

* Eltiempo de fluoroscopia fue de 104 segundos (rango 65-144).

* El dano al instrumental se presento en el 5.7%, relacionado con la flexion
del equipo semirigido.

* La tasa libre de calculos y la tasa de complicaciones que son parametros
que miden efectividad estan dentro del rango establecido por la Asociacion

Americana y la Asociacion Europea de Urologia.
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ANEXO 1

Instrumento de Captura

Formato de Recolecciéon de Datos

“Experiencia Quirurgica en Ureterolitotricia durante la residencia de urologia
en el Hospital Especialidades Centro Médico Nacional la Raza”

Nombre del paciente:

Folio:
NUMERO VARIABLE CODIFICACION INDICADOR
1 Presencia de lito O:si
residual residual
1:no
2 Tiempo operatorio En minutos
3 Grado de 0: 1
complicaciones
operatorias 11
2: 1
3: 1V
4:V
4 Tiempo de En segundos
exposicion a

fluoroscopia

5 Dafo al instrumental

0: Si

1: No

29



*

ANEXO 2

Clasificacion de Clavien modificada.

Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal
sin la necesidad de tratamiento quirurgico,
farmacoldégico, endoscdpico o intervencién radiolégica

Complicacion que requiere tratamiento farmacolégico
(antipiréticos, antieméticos, diuréticos, electrolitos,
fisioterapia), transfusion sanguinea o nutricién
parenteral total

Complicacién que requiere intervencién quirurgica,
endoscopica o radiolégica
[lla — Sin anestesia general
lllb — Con anestesia general

Complicacién que pone en riesgo la vida y requiere
cuidados intensivos
IVa — Disfuncion organica unica
IVb — Disfuncion multiorganica

Muerte del paciente

Daniel Dindo, MD, et al. Classification of Surgical Complications, a New Proposal
With

Evaluation in a Cohort of 6336 Patients and Results of a Survey. (Ann Surg
2004;240: 205-213)
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