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Resumen 

Título: factores predictores de la migración anterógrada al uréter de fragmentos residuales de litas 

urinarios después de nefrolitotomía percutánea. 

Introducción: la nefrolitotomía percutánea (NLPe) es un procedimiento mínimamente invasivo 

que se utiliza ampliamente para el tratamiento de nefrolitiasis de gran tamaño y/o cálculos renales 

complejos. La migración de fragmentos residuales (FR) después de dicho procedimiento al uréter 

puede dar lugar al paso y resolución silentes o a la presentación de algún evento clínico en el cual 

pudiera requerirse algún procedimiento auxiliar. la información publicada respecto a la migración 

temprana de estos fragmentos residuales al uréter, así como factores predictores de dicho 

fenómeno es escasa. 

Materiales y métodos: estudio observacional de una cohorte de pacientes sometidos a NlPC que 

tuvieron disponible una tomografía computarizada (Te) pre y postoperatoria del periodo de 

Octubre 2010 a Mayo del 2015. Se realizaron análisis descriptivo e inferencial, bi y multivariado 

con x' y regresión logística respectivamente, buscando factores predictores del desenlace de 

migración anterógrada al uréter de FR de litos después de NlPC. Se tomaron como variables 

independientes las características clínicas y operatorias. la significancia estadística se estableció 

con una p<0.05. 

Resultados: se incluyeron 169 casos, de los cuales el 65.1% fueron mujeres. la media de edad fue 

de 49±13.4 (18-82) años. la proporción de talla ~1.68 metros fue de 62.7% y la historia de 

hidronefrosis del 35.5%. las medianas del diámetro mayor del cálculo y la densidad fueron de 26 

(7-87) mm y 835 (70-2022) UH respectivamente. la principal modalidad de litrotripsia fue 

ultrasónica (67.5%), seguida de láser (23.7%) y neumática (14.8%). El análisis bivariado mostró al 

género femenino (RM 4.11C 95% 1.19-14.44, p=0-02), talla ~1.68 metros (RM 5.52 IC 95% 1.51-20, 

p=0.009), cáliz medio (RM 6.711C 95% 1.42-31.66, p=O.Ol), cáliz superior (RM 3.59 IC 95% 1.08-

11.92, p=0.04), litiasis coraliforme (RM 4.72 IC 95% 1.23-18.13, p=0.02), área del cálculo (RM 1.001 

IC 95% 1.0-1.001, p=0.03), litotripsia láser (RM 3.611C 95% 1.09-11.93, p=0.03) y tiempo quirúrgico 

(RM 1.007 IC 95% 1.001-1.013, p=0.02) como factores significativos del desenlace clínico, de los 

cuales solo la talla ~1.68 metros (RM 7.17 IC 95% 1.47-34.85, p=O.Ol) y la litiasis coraliforme (RM 

13.27 IC 95% 1.36-129.5, p=0.02) se mantuvieron significativos en el análisis multivariado con un 

análisis de discriminación de 0.69 por curvas CORo 

Conclusiones: la tasa de migración anterógrada de FR al uréter después de NlPC fue del 7.1% en 

nuestra serie. la litiasis coraliforme y la talla ~1.68 m son factores predictores de dicho desenlace, 

por lo que pudiera considerarse la exploración del uréter y el uso de dispositivos que previenen la 

migración en estos casos. 



Marco teórica 

A medida que se han identificado nuevos factores predictores para la resolución de 

cálculos urinarios, los criterios de selección de la mejor modalidad terapéutica se han vuelto más 

complejos'-'. La tendencia del manejo de los cálculos renales ha cambiado en años recientes 

debido a la disponibilidad de nuevas tecnologías. La excepción es la nefrolitotomía percutánea 

(NLPC) que se ha mantenido estable como el procedimiento estándar para el tratamiento de la 

mayoría de los cálculos renales de gran tamaño y/o complejos, debido a una mayor tasa libre de 

litiasiss
,6 y una menor tasa de re-intervenciones requeridas para el éxito terapéutico, en 

comparación con otras modalidades de tratamient07
• 
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Las tecnologías neumática, ultrasónica y láser para la endolitotripsia permiten la 

fragmentación y pulverización de cálculos urinarios durante la NLPC. La tasa libre de litiasis 

después de una NLPC se ha reportado en el rango de 40% a 90% dependiendo del tamaño, 

número, composición y naturaleza de los cálculos urinarios, así como de la habilidad del cirujano· y 

el tipo de Iitotripsia9
• Inversamente, los FR después de NLPC ocurren con una frecuencia que va 

desde el 8% al 80% dependiendo de la definición y el tipo de imagen utilizada para su 

detección'o,,,. La escasa visualización secundaria al sangrado, la incapacidad del acceso a sistemas 

cáliciales que contienen fragmentos, la impresión subjetiva de un tiempo quirúrgico prolongado y 

la selección errónea de la técnica quirúrgica se han reportado como factores de riesgo para la 

resolución incompleta de cálculos durante la NLPC12
• Ocasionalmente los fragmentos residuales 

(FR) de dichos cálculos urinarios migran a localizaciones de difícil acceso para los instrumentos 

actualmente disponibles, ya sea dentro de las cavidades renales o incluso a sitios más caudales de 

la vía urinaria como son la pelvis renal o el uréter13
. 

La migración anterógrada de FR al uréter después de NLPC comúnmente se resuelve 

espontáneamente14
, aunque ocasionalmente es motivo de dolor postoperatorio que prolonga el 

tiempo de permanencia de la nefrostomía y/o de estancia hospitalaria, e incluso puede requerir 

procedimientos secundarios para eliminar los FR no identificados durante la cirugía; es por esto 

que representa una preocupación durante la endolitotripsia9
,14-'6. Existen pocos estudios que 

describan la migración anterógrada de FR de cálculos urinarios al uréter después de NLPC. El más 

grande fue un estudio multi-institucional que incluyó 8,592 pacientes sometidos a NLPC y LEOCh 

de los cuales 72 (0.83%) presentaron obstrucción ureteral por migración17
• Otros estudios 

similares en NLPC muestran incidencias de 35 en 1,000 (3.5%)'· Y 1 en 39 (2.56%)'6. Raman y 

colaboradores analizaron la historia natural de los fragmentos residuales en una cohorte de 728 

pacientes sometidos a NLPC y reportaron una prevalencia de 42 (8%) casos FR de los cuales el 18% 

se encontraron en pelvis renal/uréter después de la NLPC13
. 

Planteamiento del problema 

La evidencia de la migración anterógrada de FR de cálculos urinarios al uréter después de 

NLPC es escasa y no existen factores predictores descritos de dicho fenómeno de acuerdo al 

conocimiento del autor. 



6 

Justificación 

Conocer la prevalencia y los factores predictores de migración anterógrada de FR al uréter 

después de NLPC permitirá sopesar la necesidad de recurrir a la exploración ureteral durante la 

NLPC para identificar FR que deban eliminarse, a la utilización de dispositivos anti-migración, o al 

seguimiento más estrecho en el periodo postoperatorio. 

Hipótesis 

Objetivos 

No= No existen factores predictores de migración anterógrada de FR al uréter después 

de NLPC. 

N,= Existen factores predictores de migración anterógrada de FR al uréter después de 

NLPC. 

Objetivo general: 

Analizar la prevalencia y buscar factores predictores de migración anterógrada de FR 

de cálculos urinarios al uréter después de NLPC. 

Objetivos específicos: 

Describir las características de los cálculos que se sometieron a NLPC. 

Analizar las características quirúrgicas de las NLPC realizadas. 

Describir la tasa de éxito de la NLPC en nuestra cohorte. 

Describir las características de los FR de cálculos urinarios que migraron de manera 

anterógrada después de la NLPC. 

Metodología 

Diseño del estudio: 

Estudio observacional, prolectivo y retrospectivo de tipo antes y después. 

De una población de individuos con nefrolitiasis con criterios para seleccionar la 

modalidad terapéutica de NLPC del periodo Octubre del 2010 a Mayo del 2015 en un solo centro 

de referencia, se seleccionó una muestra de acuerdo a los siguientes criterios: 

Criterios de inclusión: 

Pacientes sometidos a NLPC por nefrolitiasis de riñones nativos o injertos renales de 

~2 cm o ~1.5 cm en el sistema calicial inferior, falla a otros procedimientos y/o litos 

complejos por su localización o anatomía renal. 

Diagnóstico y disponibilidad de CT en el último año previo a la NLPC. 

CT de seguimiento en las siguientes 48 horas a la NLPC. 



Criterios de exclusión: 

Ausencia de estudio de CT en el último año o en el postoperatorio. 

Falta de información cHnica relevante. 

Criterios de eliminación: 

Ninguno, análisis por intención a tratar. 

Técnica 
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El acceso a sistema colector fue llevado a cabo con una punción percutánea guiada por 

fluoroscopia en posición de decúbito prono. El tracto se realizó con un kit dilatador con balón de 

tracto de 30 Fr (Nephromax, Boston Scientific, Nantick, MA). Inicialmente un nefroscopio rígido de 

26 Fr se utilizó para lograr la mayor parte del proceso de endolitotripsia con la ayuda 

principalmente del sistema ultrasónico seguido en frecuencia del sistema láser de Holmio y el 

neumático en algunos casos de acuerdo al criterio de un solo cirujano. Los fragmentos de mayor 

tamaño se extrajeron con pinzas bivalvas, y para el acceso a cálices de localización difícil para el 

instrumento rígido por el ángulo de torsión requerido, se utilizó un cistoscopio flexible con la 

ayuda de láser de Holmio, canastas de extracción de cálculos y/o múltiples tractos para lograr el 

estado libre de litiasis. 

Operacionalización de variables 

Se obtuvieron variables demográficas y postoperatorias. Las variables categóricas 

dicotómicas fueron la edad,género, insuficiencia renal crónica tomando como punto de corte 60 

mL/minuto de depuración de creatinina de acuerdo a la fórmula de CKD-EPI (del inglés Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration), historia de hidronefrosis y/o catéter ureteral al 

momento de la NLPC, cálculo coraliforme; las policotómicas fueron lateralidad de la nefrolitiasis, 

localización del cálculo urinario en el riñón, tipo de endolitotripsia y el tipo de catéter colocado al 

terminar la NLPC; las variables ordinales fueron el riesgo anestésico de acuerdo a la clasificación 

ordinal de la ASA (del inglés American Society of Anesthesiologists), insuficiencia renal crónica de 

manera dicotómica y ordinalmente de acuerdo a la clasificación de KDOQI (del inglés Kidney 
Diseose Outcomes Quality Initiative) y número de tractos. Las variables cuantitativas fueron peso, 

talla, índice de masa corporal (lMC), días de hospitalización; diámetro mayor del cálculo en mm, 

área mayor del cálculo en mm', ambas considerando las proyecciones axial y coronal de la TC; 

densidad del cálculo en unidades Hounsfield medidas por TC y tiempo quirúrgico. La variable 

dependiente es dicotómica y representa la migración anterógrada de fragmentos de cálculos 

urinarios en la TC de las primeras 48 horas después de la NLPC; el resto de las variables se 

consideraron independientes. 

Cálculo de la muestra 

Para poder estimar la proporción de FR de cálculos urinarios que migrarán al uréter 

después de NLPC considerando la frecuencia de migración de fragmentos de cálculos urinarios al 

uréter en estudios previos (se encuentran en el rango de 0.83% al 3.5% de los casos14
) tomando 

una precisión del 3%, un error alfa <5% y un error beta <20%, obtenemos una muestra de al 

menos 122.22 para un poder del 80%. 
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Análisis estadístico 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables categóricas con frecuencias absolutas y 
relativas. Las variables ordinales se describieron además con mediana y rango. Las variables 

cuantitativas se analizaron con medidas de tendencia central y de acuerdo a los criterios de 

normalidad se determinó que solo la edad pudo describirse con media, desviación estándar y 

rango; el resto fueron descritas con mediana y rango. Se llevó a cabo un análisis bivariado de x' 

para variables categóricas y de regresión logística para cuantitativas. A partir de las variables 

significativas del análisis bivariado y de un análisis de correlación exploratorio, para el contraste de 

hipótesis se realizó un análisis multivariado con la prueba de regresión logística; adicionalmente se 

llevaron a cabo curvas de Característica Operativa del Receptor (COR) para establecer el umbral de 

discriminación. 

Implicaciones éticas 

La naturaleza observacional y retrospectiva del estudio no compromete a los individuos 

involucrados en el mismo. 

Organización 

La obtención de la información para la generación de la base de datos se llevó a cabo por 

todos los colaboradores del estudio. El análisis y la redacción del trabajo fueron realizados por el 

primer autor con la tutoría del autor responsable. 

Presupuesto y financiamiento 

Los recursos utilizados en este estudio fueron humanos y no fue necesaria la recaudación 

o el patrocinio de personas externas al estudio. 

Resultados 

Un total de 170 pacientes fueron sometidos a NLPC en el periodo previamente dicho y se 

excluyó un paciente por falta de información críticamente relevante. La tasa libre de litiasis al 

egreso hospitalario fue del 60.9% (103 pacientes). El análisis descriptivo se observa en la tabla 1. 

Tabla 1. Análisis descriptivo de variables demográficas. 

Variables Medla±OE o mediana (rango) No.(%) 
Edad {affos} 49.03±13,4 (18-82) 
Género 

FemenIno 110 (65.1) 
MascuUno 59 (34.9) 

IMC{kg/m'} 27 (15-48) 
Talla {m} 159.5 (1.20-1.90) 

21.68 m 106 (62.7) 
ASA 2 (1-3) 

35 (20.7) 
11 86 (50.9) 
111 35 (20.7) 
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Riñón afectado 
Derecho 83 (51.9) 
Izquierdo 77 (48.1) 
Bifateral 17 (10.1) 

Hospitalización (dios) 3 (1-20) 
Hidronefrosis 

SI 65 (38.5) 
No 104 ( 61.5) 

Catéter doble J 
Yes 41 (24.3) 

No 127 (75.1) 
Ne/roJit/asís 

Única 42 (24.9) 
Múltiple 110 (65.2) 
2 42 (24.9) 
3 38 (22.5) 
4 28 (16.6) 
5 2 (1.2) 

Localización 
Unión urétero-plélica 13 (7.7) 
Cáliz inferior 108 (63.9) 
Cáliz medio 77 (45.6) 
Cáliz superior 51 (30.2) 
Pelvis renal 116 (68.6) 

Ne!rofitiasis coraliforme 70 (41.4) 

Diómetro mayor (mm) 26 (7-87) 

Densidad (unidades Hounsfield) 835 (70-2022) 
Area (mm

2
) 361 (36-7131) 

Tiempo quirúrgico (m/n) 180 (57-540) 

Número de tractos 1 (1-3) 
1 130 (76.98) 
2 28 (16.6) 
3 1 (0.6) 

EndoJitotripsia 
Láser 40 (23.7) 
Ultrasónica 114 (67.5) 
Neumática 25 (14.8) 

Nefrostomla postoperatorla 163 (96.44) 
Catéter ureteral de final abierto 11 (6.5) 
14 Fr 1 (0.6) 
16 Fr 149 (88.16) 
16 Fr + catéter ureterol 1 (0.6) 
18Fr 1 (0.6) 
libre de nefrostomla 6 (3.6) 

La frecuencia de migración anterógrada de FR de cálculos urinarios al uréter después de NLPC fue 

de 12 casos (7.1%). La mediana del diámetro mayor de los FR de cálculos urinarios que migraron 

de manera anterógrada al uréter fue de 11 (4-17) mm, con una densidad en unidades Hounsfield 

de 340 (160-800). De los casos que migraron, la mitad fueron al uréter superior y la mitad al uréter 

inferior. Las proporciones que no suman el total de la muestra en la tabla, traducen la pérdida de 

información que no se rebaso el 30% de los casos. 
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El análisis bivariado identificó como factores significativos del desenlace clínico al género, talla 

;;,1.68 metros, litiasis coraliforme, área mayor del cálculo, localización en cáliz medio y/o superior, 

endolitotripsia con láser Holmio y el tiempo quirúrgico como se observa en la tabla 2. 

Tabla 2. Análisis bivariado de migración anterógrada de FR de cálculos urinarios al uréter después 

de NLPC 

Variables 
Migración No. (% o medla±OE) 

OR(CI95%) 
Si No 

p 

Género 4.1 (1.19-14.44) 0.02 

Masculino 4(3.6) 106 (96.4) 

Femenino 8 (13.6) 51 (85.4) 

Edad 12 (45.57±9.57) 147 (49.3±13.75) 0.98 (0.93-1.02) 0.37 

Tafia 11 (161.91±15.41) 133 (159.77±10.52) 1.01 (0.96-1.07) 0.53 

Tafia ~168 cm 5.52 (1.51-20) 0.009 

Si 4 (3.8) 102 (95.2) 

No 7 (18.4) 31 (81.6) 

IMC 11 (27.35±5.93) 128 (28.21±5.3) 0.97 (0.85-1.09) 0.51 

Insuficiencia renal 1.25 (0.32-4.88) 0.72 

Si 3 (8.3) 33 (91.7) 

No 9 (6.8) 124 (93.2) 

KDOQI 
2 O (O) 5 (100) 

3 3 (15.8) . 16 (84.2) 

4 O (O) 3 (100) 

5 O (O) 1 (100) 

Hldrone!rosls 0.78 (0.22-2.72) 0.76 

Si 4 (5.2) 51 (93.8) 

No 8 (7.7) 95 (92-3) 

Catéter doble J 1.6 (0.45-5.54) 0.48 

Si 4 (9.8) 37 (90.2) 

No 8 (5.3) 119 (93.7) 
Localización 

Unión urétero-piélica 1.09 (0.13-9.24) 1 
Si 1 (7.7) 12 (92.3) 

No 11 (7.1) 145 (92.9) 
Cáliz inferior 3.0 (0.63-14.21) 0.21 

Si 10 (9.3) 98 (90.7) 

No 2 (3.3) 59 (96.7) 

Cáliz medio 6.71 (1.42-31.66) 0.01 

Si 10 (13) 67 (87) 

No 2 (2.2) 90 (97.8) 

Cáliz superior 3.59 (1.08-11.92) 0.04 

Si 7 (13.7) 44 (86.3) 

No 5 (4.2) 113 (95.8) 

Pelvis renal 2.4 (0.5-11.38) 0.34 

Si 10(8.6) 105 (91.4) 

No 2 (3.8) 51 (96.2) 

Litiasis eorali/arme 4.72 (1.23-18.13) 0.02 

Si 9 (12.9) 61 (87.1) 

No 3 (3) 96 (97) 

Diámetro mayor (mm) 12 (36.5±20.89) 138 (28.25±13.29) 1.03 (0.99-1.06) 0.06 
Área mayor (mm') 11 (1326.91±2053.89) 122 (565.8±589.05) 1.001 (1.0-1.001) 0.03 

Densidad (unidades Hounsfield) 12 (814.83±258.29) 135 (840.93±295.42) 1 (0.99-1.002) 0.76 

Endofltotrlpsia 
Láser 3.61 (1.09-11.93) 0.03 
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Si 6 (15) 34 (85) 

No 6 (4.7) 123 (95.3) 
Ultrasónico 0.65 (0.19·2.16) 0.52 

SI 7 (6.1) 107 (93.9) 
No 5 (9.1) 50 (90.9) 

Neumático 1.16 (0.24·5.66) 0.69 

Si 2 (8) 23 (92) 
No 10(6.9) 134 (93.1) 

Número de tractos 0.87' 
1 10 (7.7) 120 (92.3) 
2 2 (7.1) 26 (92.9) 
3 O (O) 1 (lOO) 

Tiempo quirúrgico (min) 11 (255.55±85.35) 118 (185.93±87.89) 1.007 (1.001-1.013) 0.02 

Para el análisis multivariado, la talla 2:1.68 metros y la litiasis coraliforme mantuvieron la 

significancia como predictores, con razones de momios de 7.17 y 13.27 respectivamente como se 

observa en la tabla 3. 

Tabla 3. Modelo de regresión logística multivariado de migración anterógrada de FR de cálculos 

urinarios al uréter después de NLPC 

Variables 
Talla 21.68 m 
Localización en cáliz superior 
litiasis coraliforme 
Endolitotripsia láser 
Tiempo qUirúrgico 

RM (CI95%) 
7.17 (1.47-34.85) 
1.7 (0.35-8.15) 
13.27 (1.36-129.5) 
2.17 (0.44-10.56) 
0.99 (0.99-1) 

p 
0.01 
0.5 
0.02 
0.33 
0.6 

El área bajo la curva para talla 2:1.68 metros y litiasis coraliforme de acuerdo a las curvas COR fue 

de 0.69 para ambas (figura 1). 

Figura 1. Curvas COR para talla 2:1.68 metros y litiasis coraliforme. 
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Nuestro estudio fue diseñado para describir la frecuencia y para identificar factores 

predictores de la migración de FR al uréter en el periodo postoperatorio temprano de NLPC, ya 

que este fenómeno pudiera explicar el dolor postoperatorio de tipo cólico reno-ureteral, mayor 

gasto urinario por la nefrostomía con respecto al gasto vesical y la extravasación de orina 

alrededor de la nefrostomfa. Desafortunadamente esta información no se obtuvo para el análisis 

inferencia!. 

Pocos estudios han descrito el comportamiento de los FR inmediatamente después de la 

NLPC14
• La historia natural de los FR de cálculos urinarios ha sido principalmente descrita a partir 

de estudios de litotripsia extra-corpórea de ondas de choque (LEOCh), en los cuales el 

aclaramiento espontáneo de FR ocurre casi en su totalidad en los primeros 3 meses19
"., sin 

embargo una proporción no despreciable de los fragmentos que no pasan espontáneamente 

(2.1% a 59%) crecen o desarrollan algún evento clínico en periodo de 15 a 89 meses" de los cuales 

además, hasta el 61% requiere algún procedimiento endourológico secundario para su resolución, 

lo que supone utilizar los recursos necesarios para garantizar el estado libre de litiasis, 

seguimiento estrecho y tratamiento médico·,13,,,. 

La frecuencia de migración anterógrada de FR de cálculos urinarios al uréter después de la 

NLPC fue del 7,1% en esta serie, cifra mayor a la reportada en los pocos estudios que otorgan esta 

información, que van del 0.83% al 3.5% de los casos en series de mayor tamaño, una de ellas de 

más de 8,50017 y otra de 1,000'6 casos. Sin embargo el número de casos obtenido para nuestro 

estudio rebaza el cálculo de la muestra para la proporción estimada, por lo que los resultados son 

confiables. Una de las fortalezas de este trabajo es el hecho de que el estudio de evaluación de FR 

de cálculos urinarios después de NLPC fue la TC, lo que supone una aproximación más certera de 



la tasa libre de litiasis y la migración anterógrada de FR al uréter. Los reportes iniciales que 

compararon la evaluación endoscópica y radiológica de la tasas de FR después de NLPC y LEOCh 

demostraron que la radiografía de abdomen y la TC de riñones sobreestimaron la tasa libre de 

litiasis por 35% y 17% respectivamente en comparación a la nefroscopia flexible, lo que supone 

que el uso de la TC evita hasta el 20% de las nefroscopias flexibles innecesarias"'''. 

13 

Algunos dispositivos han demostrado evitar la migración anterógrada de FR al uréter 

después de NLPC; el cono (stone cone, Boston Scientific, Nantick, MA) que evita el paso de 

fragmentos >2 mm, fue descrito como adyuvante que ofrecía la ventaja de evitar el paso de la 

colocación en supino en comparación del balón oclusor14 y fue eficaz en un estudio de 10 casos', 

Un estudio comparativo observacional con acordeón (Percsys, Mountain View, CA) mostró evitar 

la migración en 29 de 30, con una tendencia no inferencial a menor colocación de férula ureteral 

con catéter, así como una mayor frecuencia de NLPC que no requirieron nefrostomía", Otro 

estudio exploratorio de 5 pacientes en los cuales se utilizó gel de polfmero reversible 

termosensible (BackStop, Boston Scientific, Natrick, MA), se determinó la factibilidad de su uso 

con algunas consideraciones técnicas de re-aplicación después de 45 minutos con lo cual explican 

la migración de 2 de los casos15
. Los costos de estos dispositivos son altos y una de las intenciones 

de este trabajo es tratar de identificar los casos a seleccionar para justificarlos, 

La frecuencia de migración anterógrada de FR de cálculos urinarios al uréter después de 

NLPC tal vez no justifica por sí misma la utilización de algún dispositivo que previene la migración, 

sin embargo cuando se toman en cuenta los factores predictores que se encontraron en este 

estudio podemos individualizar aún más los casos para seleccionar mejor los candidatos 

terapéuticos. De acuerdo a nuestros resultados, los factores relacionados a la configuración, 

localización y tamaño de la nefrolitiasis, la talla, género del individuo, el tiempo quirúrgico y la 

modalidad de litrotripsia juegan un papel en el desenlace de migración anterógrada de FR de 

cálculos urinarios, 

De acuerdo al conocimiento del autor no existe ningún estudio en el cual se halla 

implicado la talla como factor de riesgo de migración anterógrada de litos al uréter, sin embargo 

existe un estudio que sopesa el papel de la fuerza de irrigación de Ifquido durante el 

procedimiento'6, sin embargo surge la hipótesis de que la anatomía de los individuos con talla 

~1.68 metros pudiera jugar un papel en el aclaramiento espontáneo de litos. 

La litiasis coraliforme se asocia a migración anterógrada de litiasis según nuestro análisis, 

lo que supone que el gran volumen y la localización en pelvis renal de estos cálculos incrementen 

la probabilidad de liberar algún fragmento que por la cercanía, migre distalmente, Otra posibilidad 

es que el mayor espacio que representa la pelvis renal con respecto al uréter, genera un 

incremento en la velocidad del fluido de manera anterógrada, de acuerdo al principio de Bernoulli, 

lo que aplicado al sistema colector pudiera corresponder al arrastre de FR, El hecho de que tanto 

el diámetro mayor, el área y la localización en pelvis renal de los cálculos no resultaran 

significativos en el análisis multivariado sugieren algún factor confusor que da pie a un estudio 

prospectivo de mejor calidad metodológica. 

Las principales limitaciones de este estudio son el hecho de haberse realizado en un solo 

centro por un solo cirujano, la naturaleza retrospectiva, la baja frecuencia de eventos desenlace, y 

la falta de información relacionada a eventos clinicos. 



14 

A partir de lo que se conoce con respecto a la tasa de aclaramiento espontáneo de cálculos 

ureterales, podemos inferir que aquellos FR que migran al uréter y son <5 mm tienen una alta 

probabilidad de pasar sin la necesidad de ningún procedimiento auxiliar. En relación a FR después 

de NLPC Raman y colaboradores hicieron un análisis de costos para determinar la rentabilidad de 

la nefroscopia de segunda revisión y encontraron que debido a la alta probabilidad del paso 

espontáneo de fragmentos <4 mm, el procedimiento solo era rentable para aquellos >4 mm27
• Es 

importante notar que el 50% de los cálculos que migraron de manera anterógrada hacia el uréter 

después de la NLPC correspondieron al uréter superior, y también fueron estos lito s los que 

representaron los diámetros localizados en los cuartiles superiores. Esto sumado al hecho de que 

la mediana del diámetro mayor de cálculos migrados al uréter fue de 11 mm debe ser motivo de 

preocupación para eventos clínicos en el postoperatorio, lo que sugiere que en aquellos casos con 

litiasis coraliforme principalmente pudiera considerarse la exploración intencionada del uréter o el 

uso de dispositivos que prevengan la migración de FR. Para los FR que migraron al uréter la 

propuesta sería dar seguimiento clínicos e incluso considerar terapia médica expulsiva de los 

pacientes en los cuales se estima que el cálculo tiene probabilidades de pasar espontáneamente 

en un periodo de 30 a 40 días antes de considerar un procedimiento secundarios. 

Conclusiones 

En nuestra serie la migración de FR de cálculos urinarios al uréter después de NLPC ocurrió 

en el 7.1% de los casos de los cuales la litiasis coraliforme y la talla 21.68 metros parecen predecir 

dicho desenlace, por lo que debe considerarse principalmente en estos casos la utilización de 

dispositivos que previenen la migración de FR. 
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