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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento quirdrgico de eleccién en la litiasis
ureteral es la litotripsia intracorpGrea con energia laser Holmio y

neumatica.

Objetivo: Evaluar el manejo de las Ureterolitiasis con Litotripsia
Intracorpdrea laser y neumatica, en el hospital Luis Vernaza.
2014-2015.

Metodologia: Se describe retrospectivamente los registros de 81
pacientes mayores de 18 afios de edad con diagnostico calculo
ureteral, que fueron sometidos a litotripsia intracorporea en el
Hospital Luis Vernaza en el periodo enero 2014- diciembre 2015.
En 39 (48%) pacientes se utilizé energia Laser, y en 42 (52%)

pacientes litotripsia Neumatica.

Resultados: La edad media fue de 49 afios. En 74 (91%) casos
se obtuvo ausencia de lito, mientras que en 7 (9 %) pacientes
persistio el lito de los cuales 2 fueron tratados con laser y 5 con
neumatico. Las complicaciones de este procedimiento quirdrgico
se presentaron en n=5 (6.1%) pacientes, que fueron: Perforacion

ureteral n=1, Pielonefritis n=3, Nefropatia terminal n=1.

Conclusion: El sistema Laser fue mas eficaz (ausencia de lito), la
migracion proximal del lito se presenté exclusivamente con el
litotriptor neumatico. La litiasis residual fue similar con ambas
energias. Las complicaciones se presentaron en mayor

frecuencia con el laser. Las reintervenciones quirirgicas por



litiasis residual fueron con la misma técnica quirargica, litotripsia
intracorpérea por ondas de choque o cirugia abierta. En un solo

caso fue necesaria una tercera intervencion.

Recomendacion: Desarrollar futuras investigaciones de las
complicaciones tardias propias del procedimiento asi como

diagnostico precoz y profilaxis de recidivancias.

Palabras Clave: laser holmio, litripsia neumatica, ureteroscopia.



1. INTRODUCCION

La litiasis urinaria aqueja alrededor de 5y 15 % de la poblaciéon
mundial, con una recurrencia de hasta un 50%. De estos casos
cerca del 10 al 20% requerira intervencion quirargica para la

erradicacion del célculo. (1)

La litiasis ureteral se relaciona con complicaciones como la
infeccion y el deterioro de la funcién renal, de ahi la necesidad
de un tratamiento seguro y eficaz. (2) (3)

En los dltimos 15 afios evolucioné a pasos agigantados el
tratamiento clinico y quirargico de la litiasis renal y ureteral. (2)
Se opta por tratamiento instrumental cuando el paciente
presenta sintomas de infeccion por lito de estruvita o cuando el

tamafo y ubicacion del lito obstruyan el fluido de la orina.

La Ureterolitotomia endoscépica (URS) es una técnica
desarrollada para el manejo de calculos ureterales, tiene alto
poder resolutivo y es poco invasiva. La innovacién de
instrumentos semirrigidos ha facilitado el manejo endoscoépico
de los calculos en uréter intermedio y distal. Las energias mas

utiizadas son Neumatica y Laser Holmio (4) (5)

La aplicacion de la energia Laser Holmium en la fragmentacion
de los calculos ureterales es preferida por algunos autores, es
costosa, poco disponible en los hospitales, en el hospital Luis

Vernaza contamos



con laser desde aproximadamente 3 afios y considerada area de
estudio algo reciente. Mientras que otros especialistas eligen el
litotriptor neumatico por su accesible costo, sencillo manejo y elevada
tasa de éxito (5).

El objetivo de esta investigacion es describir los resultados de la
técnica Ureteroscopia con litotricia Laser y neumatica empleada en el
manejo de la Ureterolitiasis, en el servicio de Urologia en el hospital
Luis Vernaza en el periodo 2014-2015. Describiendo las ventajas y
desventajas del procedimiento, tasas de resolucién (libre de lito),

estancia hospitalaria, reintervenciones, incidencia de complicaciones.



2. OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar el manejo de las Ureterolitiasis con Litotripsia
Intracorporea Laser y Neumatica, en el hospital Luis Vernaza
2014-2015.

Objetivos Especificos:

1) Determinar la eficacia de la litotricia intracorpérea Laser y

Neumaética en el manejo de la Ureterolitiasis.

2) Comprobar los beneficios de la aplicacion de la litotricia
intracorpérea Laser y Neumatica en el manejo de Ila

Ureterolitiasis.

3) ldentificar las complicaciones que se presentaron en el
manejo de las Ureterolitiasis con Litotripsia Intracorpérea Laser y

Neumaética.

4) Describir las reintervenciones que se realizaron para lograr la

fragmentacion del lito residual.



3. MARCO TEORICO

3.1 Generalidades de Litiasis Urinaria y Ureteral.

Los célculos urinarios son los componentes de la orina que han

pasado a estado solido. (1)

Segun el alojamiento del lito en el arbol urinario se diferencia la
nefrolitiasis con ubicacién renal exclusiva, de la urolitiasis tracto

inferior a partir de las papilas. (3)

Anatomia

El uréter es una estructura tubular, se continua de la pelvis renal
(7), desciende en el retroperitoneo siguiendo la direccion del
musculo psoas iliaco, relaciondndose en ese punto con el paso
de los vasos gonadales, luego el uréter cabalga sobre los vasos
iliacos comunes en el punto de su divisién (8), finalmente
desemboca en la cara posterior de la vejiga. Un uréter ubicado a
cada lado derecho e izquierdo. Tiene como funcién principal el
paso de la orina y punto de sostén de estructuras proximales. (9)

Se divide al uréter en tres partes, tercio proximal desde la pelvis
renal hasta el borde superior del hueso Sacro, desde aqui hasta
el borde inferior del mismo hueso comprende el ureter
intermedio. el uréter distal de ese punto hasta la union

ureterovesical (8)



Etiologia

Los litos se forman por sobrecarga de la orina, luego se transforma en
cristales, estas particulas formadas crecen. Hasta que el lito obstruye

una de las partes del sistema colector. (4)

Las malformaciones congénitas anatomicas como la duplicacion
ureteral, son estructuras disfuncionales, y comprenden un factor de
riesgo de infeccion de vias urinarias recurrentes, asociado a formacion

de calculos de estruvita o coraliformes. (5)

Otra causa poco frecuente de litiasis urinaria es el trasplante renal,
nefrectomizados con una incidencia muy baja de 0.45% segun
Friedersdorff F. y col. (12)

Patogenia

Los litos se forman en el rifidn y migran al uréter. En su paso pueden
obstruir la orina, causando movimientos de lucha que da la clinica de
célico renal. Si la obstruccion persiste puede llevar a una pielonefritis o

una insuficiencia renal.(1)

3.2.Epidemiologia de Litiasis Urinaria y Ureteral.

En la poblacion de Estados Unidos de Norteamérica entre el 5 al 15%
padeceran célico nefritico por litiasis renal, con predileccién en el sexo
masculino, la raza blanca. Se presenta antes de los 70 afios de edad
(entre 20 y 50 afos). (6)



La recidiva puede alcanzar el 75% en 20 afios. Por estos altos
porcentajes debe darse seguimiento en consulta externa,

diagnosticando la etiologia y tratar adecuadamente. (6) (7)

Entre el 1 y 2% de los pacientes que acuden a centro de didlisis la

causa de insuficiencia renal corresponden a litiasis urinaria. (7)

A nivel nacional el Instituto Nacional de Estadistica y Censos de
Ecuador (INEC) en el afio 2012 reporté 0.92% de la poblacion adulta e
infantil (n=10188) egres6 de un hospital con Diagndéstico de litiasis

urinaria. (14)

3.3. Tratamiento de la Litiasis Ureteral.

En los dltimos 15 afios ha evolucionado significativamente el
tratamiento para la litiasis renal y ureteral. Para determinar la conducta
a seguir se valora factores como el tamafo, ubicacién del lito la
existencia de comorbilidades, signos, sintomas, funcién renal del
paciente. (15). Pudiendo ser el tratamiento de conducta expectante o

resolucion quirurgica.

3.3.1. Tratamiento Médico

Con respecto al tamarfio el 68% de litos que miden igual o menos de 5
milimetros de diametro saldran espontaneamente. Este porcentaje se
reduce a 47% en litos que midan entre 5y 10 milimetros. Siendo poco
probable la expulsion en los litos de mas de 10 milimetros como
refiere el metaanalisis de la guia clinica de la Asociacion Espariola de
Urologia 2010. (15)



En lo que concierne a la ubicacion, mientras mas proximal se ubique el

lito en el uréter, existira menos tasa de paso espontaneo. (2) (15)

Segun lo antes dispuesto se puede ofrecer observacion en primera
instancia si el paciente asi lo consintiera cuando el lito tiene menos de
10 mm de diametro, los sintomas estén controlados con terapia para el
dolor, ausencia de signos de sepsis, funcion renal adecuada.
Controlando la evolucion con radiografias de abdomen simple para
evaluar la hidronefrosis y el paso del lito. (10)

Como medida general incluye beber 3 a 4 litros de agua cada dia para
todas las causas formadoras de litos. Hay varios tratamientos que
ayudan al paso de los litos, como el Nifedipino (antagonista de Calcio)
y la Tamsulosina (antagonistas de los receptores alfa) con una tasa de

paso espontaneo del lito de 75% y 81% respectivamente (8) (15).

Para la hipercalciuria se prescribe un farmaco diurético tiazidico, para
la hiperuricosuria se medica el alopurinol o citrato de potasio; para la
hipocitraturia, la persistencia de acido orina y la formacion de célculos
de é&cido urico es adecuada el citrato de potasio. En el caso de la

litiasis ya existente no disuelve célculos de calcio.

Otros estudios reportan 75% de curacién de la litiasis con tratamiento
clinico. Y una tasa de paso del lito en mas del 94% de los pacientes.
(13) (14)

Una vez que egrese el paciente debe ser derivado a la consulta
externa para profilaxis de litiasis recidivante. Es de vital importancia,

debido que el 95% de estos enfermos que acuden a la respectiva



valoracion, son diagnosticados de una enfermedad metabdlica que

puede ser tratada. (2)

3.3.1. Tratamiento de Emergencia

Es considerada una emergencia cuando existen signos de sepsis
asociado a la obstruccion litiasica del uréter, se debe tratar con
antibioticoterapia mas la descompresion inmediata del sistema colector
con drenaje percutaneo (nefrostomia) o catéter ureteral doble J, la
litotripsia debe diferirse cuando se resuelva la sepsis. Otros escenarios
de emergencia son obstruccion bilateral con lesién renal aguda u

obstruccion unilateral con fallo renal aguda en paciente monorreno. (9)

Cuando no exista progreso en la eliminacion del lito, persista o
progrese el dolor cdlico con tratamiento farmacoldgico, se aplica las
técnicas: Litotripsia extracorpérea por ondas de choque y Litotripsia
intracorpdrea por Ureteroscopia. Siempre que el paciente no necesite

tratamiento urgente (11) (12)

3.3.3. Litotripsia Extracorpdérea por Ondas de Choque

El primer tratamiento con éxito de una litiasis urinaria mediante
Litotripsia extracorpdrea por ondas de choque fue en el afio 1980 por

Chaussy y col. Luego de dos afios se utilizé de forma rutinaria (22).

Este sistema emplea ondas de choque de alta energia producidos por
una descarga eléctrica. Las ondas de choque se trasmiten a través del
agua y se concentran en el lito, el cambio de densidad entre el tejido

blando del uréter y el duro calculo liberan energia a la superficie del lito



fragmentandolo. El procedimiento se realiza con control fluoroscépico.

(4)

Es una técnica eficaz, segura, no invasiva para la mayoria de litos
renales y ureterales. Sin embargo sigue habiendo cierto debate de
posibles efectos nocivos de este procedimiento como hipertension
arterial, dafo renal, dafio del ADN del esperma en los hombres con

disminucion temporal de la fertilidad (4) (18).

3.3.4. Otras intervenciones quirdrgicas

Cirugia Abierta

Menos del 1% de los pacientes son candidatos para cirugia abierta, las
indicaciones son: litiasis renal y ureteral compleja en los que no se
lograrda la ausencia de lito en un numero prudente de intervenciones
minimamente invasivas, fallo de tratamiento tras ureteroscopia, litos
dificiles tales como en forma de cuerno de ciervo, pacientes con
insuficiencia renal con calculos renales complicados, anomalia ureteral

congénita(15).

Ureterolitotomia Laparoscépica

Se recomienda para grandes piedras impactadas cuando la litotripsia
endoscopica o litotripsia por ondas de choque ha fallado (24).



Ureteroscopia Anterégrada Percutanea

Se recomienda en litos proximales grandes impactados, con dilatacion
renal, cuando el uréter no es susceptible de manipulacion retrégrada, o

cuando estéa contraindicada o fallé la ureteroscopia (24) (25).

3.4. Ureteroscopia

Indicaciones actuales

La ureteroscopia es el tratamiento de eleccion en la litiasis de uréter
intermedio y distal, mientras que los litos menos accesibles en el uréter
proximal y a nivel renal se prefiere la Litotripsia extracorpdrea por
ondas de choque. Gracias al avance de los ureteroscopios
semirrigidos y flexible, hoy de minimo didmetro, asi como la mejora del
instrumental, estos litos pueden ser eliminados también por
ureteroscopia. A menudo la ureteroscopia se usa cuando el lito no ha
podido ser resuelto mediante Litotripsia extracorpGrea por ondas de
choque, también cuando el paciente no aplica a dicha técnica. Segun
la Asociacion Espafiola de Urologia en las guias clinicas del 2010
indica que la Ureteroscopia se ha convertido en el método mas seguro

y eficaz en cualquier tercio del uréter (2) (15)

Historia

Pierre Segalas en el afio de 1826 construyo el Especulo Uretro

Quistico, considerado el antecesor del cistoscopio. (26)
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En 1893 el Dr. Brown canalizé por primera vez el uréter masculino con
el ureteroscopio rigido creado por del Dr. Brenner (27) El Urélogo Nitze
M. en 1902 crea el primer cistoscopio con canal de cateterizacion
ureteral (26).

La terminologia Endourologia se consintio a finales del afio 1970, para
especificar el procedimiento cerrado y dominado de todo el arbol
urinario. A sus inicios fue usado con la técnica nefrolitotomia

percutanea, ahora se suma la ureteroscopia (26).

En el afio 1980 Pérez E. introdujo el Ureteroscopio Semirrigido con
alcance hasta la pelvis renal, para tratamiento en litiasis tanto
extraccion simple del lito, como la fragmentacion de litos en uréter
(28).

En la historia del tratamiento del lito, la litotricia in situ se encaminaba
preferentemente y prosiguid con el surgimiento de la Litotripsia
Intracorpérea. Evolucionando las energias y materiales de endoscopia.
(29)

La ureteroscopia se inicié con el objetivo de tratar la litiasis ureteral de
su tercio distal. Con el advenimiento tecnolégico de materiales con
menor calibre y mayor flexibilidad, como la fibra 6ptica permitio el
desarrollo del Ureteroscopio flexible capaz de acceder a litos renales.
(4) (28).

Se utiliza ureteroscopios rigidos o semirrigidos con didmetro de punta

menor de 8 French, atil para el uréter en todas sus porciones (30) por

11



los avances tecnoldgicos del ureteroscopio flexible también favorece

el uso del mismo.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones relativas son las relacionadas con la anestesia
general, infeccion de tracto urinaria no tratadas, sin existir

contraindicaciones absolutas.

Procedimiento

En el quiréfano se debe contar por motivos de seguridad con equipo
fluoroscopico, catéter balon dilatador ureteral (en caso de no poder
introducir ureteroscopio), catéter doble J (cuando se imposibilite
canalizar el uréter se difiere el procedimiento 7 a 14 dias o cuando se

existe alguna complicacion) (30).

Entonces se realiza cistoscopia, introduciendo el open end y alambre
guia dentro del Uréter afecto, con control fluoroscopico y urograma
ascendente Se procede con el globo dilatador ureteral distal, se
cambia cistoscopio por ureteroscopio semirrigido Wolf (6.5/ 8.5

French) bajo vision directa dentro del uréter localizando el lito. (2)

El objetivo de la ureteroscopia es la eliminacion completa de los
célculos, la estrategia” hacer polvo e irme” debe limitarse para grandes
litos renales. Los litos pueden extraerse con pinzas 0 cestas

endoscopicas. No debe realizarse a ciegas (30).

12



Si el tamafio del lito es pequefio se realiza extraccidon simple con
canastilla de Dormia o pinzas de agarre. De otra manera, debe ser
fragmentado por energia laser, neumatica, ultrasonica y/ o

electrohidraulica destinadas a litos renales y urinarios (28,29).

Litotripsia intracorpodrea

El método de litotripsia mas eficaz es el laser Ho: YAG, convirtiéndose
en el estandar de oro en la ureteroscopia y renoscopia flexible por ser

eficaz para todo tipo de lito.

El ureteroscopio flexible es muy costoso por lo que no todos los
hospitales lo poseen, aproximadamente hace dos meses contamos

con este equipo.

Los sistemas neumatico y ultrasonico pueden usarse con alta eficacia

de desintegracion del lito en ureteroscopio rigido.

Litotriptor Neumatico

El método fue un avance de Electro Medical System bajo la jefatura de
William y Favre. El Lithoclast trabaja con ondas de choque, como onda
acustica generadas por presién de aire que perfora utilizando una
varilla, con fuerza entre 85, y los 100 Mega Jouls. La varilla tiene un
grosor entre 0.8 y 2mm., de forma recta rigidas y también flexibles
para el ureteroscopio homologo. La longitud varia para litos renales,

ureterales, vesicales (31,32).
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Energia Laser Holmio YAG

La palabra LASER son las siglas en ingles light amplification
stimulated emission radiation), que se traduce en espafol:
amplificacion de luz por emision estimulada de radiacion. Creada para
usos en Ingenieria, que hoy se emplea ampliamente en las
especialidades quirargicas, en el afio 1992 se introdujo su uso en la
Urologia. Los diferentes tipos de laser son: Nd-YAG, Dye-L, Alexand,

todos estos no presentan ventajas sobre el laser Holmium (29).

Especificamente el laser Holmium-YAG (itrio-Aluminio-granate) se
fundamenta en el poder laser la luz aumenta la temperatura causando
pulverizacion del lito, con un radio menor de 1mm. En la actualidad en
la litotricia el laser protocolizado es el Holmium-YAG, que es denso,
pulsado. La distancia de recorrido de la onda es de 2120 Newton

Metro, cuyas fibras miden 170 a 1000 micras (29).

Este laser tiene ondas de presion de poca capacidad, por lo que el
dafio sobre el tejido es desestimable. Por lo que es la primera eleccién
en pacientes con patologias con requerimiento de anticoagulantes

permanentemente (29).

La litotripsia intracorpérea hoy se realiza con laser Holmium y los
instrumentos de nitinol, que ha llegado a cifras libre de lito cerca del
100%.

El laser Erbium-Yag menos coagulante pero mas profundidad en el

célculo, por su mayor longitud de onda, tiene mayor absorcién de
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poder (2940 Newton Metro). Aun no en operacion porque la fibra

Optica actual no lo tolera (29).

Eficacia

La eficacia del procedimiento se refiere a la ausencia de lito al finalizar
el procedimiento, es un problema comin que se presente migracion
proximal del calculo o residuo litidsico por fraccionamiento incompleto
(30) (5).

En el caso de migracion proximal (al riién) puede prevenirse mediante
la colocacion de herramientas especiales de anti migracion proximal
del lito (32).

El Lithovac, es un sistema de aspiracion de litos de hasta 3.5mm (32).
El PercSys Accordion and Cook N-Trap (34)

El Stone Cone es un Dispositivo anti retropulsiéon disefiado para
prevenir la migraciéon proximal de litos y aumentar la eficiencia de
fragmentacion de la piedra durante la litotricia. Esta disefiado para su
uso con Litotriptor intracorpéreo, Incluyendo el laser de holmio.
Diseflado para que suelte los litos automaticamente cuando sea
necesario. El espiral de alambre esta disefiada para evitar la migraciéon
de piedras durante la litotricia. El disefio Unico favorece el barrido de

multiples fragmentos de piedra en un solo paso. (33)

Estos dispositivos son costosos, no todos los hospitales cuentan con
ellos, el servicio de urologia hospital Luis Vernaza no posee estas

herramientas por sus altos costos.
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Colocacion de Catéter Doble J

Finalizada la litotripsia se recomienda evitar colocar catéter doble J de
rutina, se debe seleccionar los casos con alteraciones anatomicas del
tracto urinario o rifiones Unicos, cuando se realiza la ureteroscopia
simultanea bilateral, cuando hay signos de inflamacién o edema por la
presencia del lito o por la intervencion de litotripsia endoscopica,
fragmentos residuales, sangrado, perforacion, embarazo, infecciones
urinarias. Para reducir la  morbilidad postquirdrgica del
procedimiento(2) Por el contrario si no fuese necesario colocar el
catéter se relaciona con mayor morbilidad postoperatoria como mayor
irritacion de los sintomas urinarios inferiores, la tasa de infeccion del
tracto urinario, la necesidad de analgesia o la formacion de estenosis
ureteral a largo plazo, evidenciado por ensayos prospectivos aleatorios
(35), (36)

También se puede utilizar el catéter ureteral con un tiempo de
permanencia mas corto, es decir, un dia, con resultados similares (37).
Se desconoce la duracion ideal de la endoprétesis. La mayoria de los

urélogos sugieren 1 a 2 semanas después de la litotripsia.

El catéter doble J previo de rutina no es necesario antes de la
litotripsia, sin embargo facilita el manejo ureteroscépico, mejora la SFR
de las siglas en ingles stone-free ratey, en espafiol se traduce tasa sin

piedras y reduce las complicaciones (38).

Los alfa bloqueantes reducen la morbilidad de los stents ureteral y

aumentan la tolerabilidad (39).
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Resultados de la Litotripsia Intracorpodrea en Litiasis Ureteral

En el metanalisis de Chen S. y col. que incluye 1555 pacientes que
compara la energia laser versus neumatica, afirman que el laser
Holmium para la litiasis ureteral puede lograr un tiempo quirdrgico mas
corto, mejor eficacia, mayor riesgo de estenosis ureteral postoperatoria
(40).

Turk y colaboradores en la Guia clinica de Urolitiasis. recomienda
realizar futuras investigaciones con datos homogéneos en datos como

tamafio del célculo dicotomizado en >10 mmy < 10 mm (30).

Complicaciones

La tasa de complicacion global después de ureteroscopia es de 9 a
25%. Las complicaciones intraoperatorias y tempranas son avulsion,
perforacion ureteral, hematuria y fiebre postoperatoria. La

complicacion tardia es estenosis ureteral (5) (41).

La tasa de avulsion ureteral y las estenosis son raras (<1%), el factor
de riesgo de presentar complicaciones es perforacién ureteral previa
(42).

Recomendaciones generales y precauciones

Tratamiento antibiotico

La infeccidon del tracto urinario debe ser tratada antes de la eliminacién

endourolégica del lito. En todos los pacientes sometidos a
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ureteroscopia la profilaxis antibidtica perioperatoria es recomendada
(43), (44).

Obesidad

En el caso de obesidad morbida la Ureteroscopia es una técnica

prometedora mas que la litotripsia extracorpérea por ondas de choque.

Trastornos de la Coagulacién

La Ureteroscopia puede realizarse en pacientes con trastornos
hemorragicos, con aumento moderado de las complicaciones. La
interrupcion de la terapia anticoagulante debe valorarse
individualmente (45) (46).

Manejo de pacientes con Litiasis Residual

El problema clinico de la litiasis residual esta relacionado con el riesgo
de desarrollar: nuevos litos, infeccion persistente, dislocacion de
fragmentos con o sin obstruccion y sintomatologia. Estos pacientes

deben ser monitoreados regularmente.

Para todos las composiciones de lito, el 21 al 59% de los pacientes
con célculos residuales requirieron tratamiento dentro de los 5 afos.
Los litos mayor de 5 mm son mas propensos que los de menor

diametro a requerir intervencion (47).

Cuando el paciente presente sintomas como colico, fiebre, el lito debe
ser removido independientemente de su diametro. O también cuando

mida mas de 6 o 7 mm .Cuando el lito es menor de 4-5 mm vy el
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paciente se encuentre asintomatico, se recomienda seguimiento

evaluando factores de riesgo (30).

En la litiasis residual posterior a ureteroscopia se recomienda
tratamiento médico expulsivo, comprende administracion de alfa
bloqueantes (Tamsulosina) para mejorar la eliminacion de fragmentos
(30).

La guia Europea de urologia define como Procedimiento Primario a la
nueva Intervencion no planificada usando el mismo método,
Secundario cuando cambia a un procedimiento diferente o
Complementario intervencién con objetivo diferente a eliminar el lito
(15).

Manejo de los Cdlculos en los Rifiones Trasplantados

Estos pacientes por poseer un solo rifion funcional, cuya insuficiencia
causa estasis urinaria, en caso de obstruccion deben ser intervenidos
o drenados inmediatamente. La inmunosupresién aumenta el riesgo de
infeccion, causando hiperfiltracion, orina excesivamente alcalina,
acidosis tubular renal, causada por el hiperparatiroidismo terciario
persistente (48) (49).

En los pacientes trasplantados con alza térmica o disfunciéon
inexplicada, debe realizarse Ecografia o Tomografia para descartar
litiasis (50).

Para las piedras grandes ureterales, el acceso percutaneo anterégrada

son favorables. La introduccion de pequeiios ureteroscopios flexibles y
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el laser de holmio es una opcién de tratamiento valida para los
célculos de trasplante. Sin embargo se dificulta por d&rganos
adyacentes en el acceso retrégrado a los rifiones trasplantados, asi
como en la anastomosis y por la tortuosidad ureteral (51) (52).

El tratamiento conservador para pequefias piedras asintomaticas sélo

es posible bajo estrecha vigilancia (30).

Litotripsia extracorporea por ondas de choque para pequefias piedras
es opcion con minimo riesgo de complicacién, pero la ubicacion de la

piedra puede ser un desafio y la eficacia es pobre (53).

En estos pacientes las técnicas recomendadas son la onda de choque,
Ureteroscopia (flexible) y nefrolitotomia percutanea. Posterior a

eliminar el lito debe realizarse evaluacion metabdlica (30).

En el hospital Luis Vernaza se inicié el programa de trasplante renal en
el afio 2009, rebasando los 100 trasplantes realizados en el afio 2015
(54).
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4 DISENO METODOLOGICO

Tipo de la investigacion

Es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.

Poblacién y Muestra

Universo

Los 129 pacientes con diagndstico de Litiasis Ureteral, a quienes
se realizd Ureteroscopia con el fin de realizar Litotripsia

Endoscopica.

Muestra

Los 81 pacientes con Ureterolitiasis, sometidos a cirugia
Litotripsia IntracorpOrea en quienes se utilizé la energia Laser y

Neumatica.

La muestra para la siguiente tesis fue de tipo no probabilistica,
gue corresponde a todos aquellos pacientes que cumplieron los
criterios de inclusiébn para ser participes de la presente

investigacion.

Lugar y Periodo:

En el servicio de Urologia en el Hospital Luis Vernaza en el
periodo de enero 2014 hasta diciembre del 2015
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El estudio se realizé con informacion obtenida por el departamento de.
Estadistica del Hospital Luis Vernaza previa aprobacion del comité
cientifico, registros con diagnostico “Lito de Uréter’, que registra
procedimiento  Quirdrgico  “Cistouretroscopia; Con  Litotripsia

(Cateterizacion Ureteral Incluida)’.

Criterios de Investigacion:

Criterios de inclusion

a) Mayores de 18 afos de edad.

b) Diagnostico de Litiasis Ureteral.

c) Que se haya realizado Litotripsia Laser o Neumatica.

Criterios de exclusién

a) Los pacientes que en quiréfano se evidencio Uréter libre de lito,

finaliz6 acto quirdrgico, no se utilizo litotriptor laser o neumatico.

b) Cuando se realiz6 extraccion simple de lito, con pinza o

canastilla de Dormia, por Ureteroscopia.

c¢) Imposibilidad de canalizacién de uréter, por lo que no se utilizd

las energias en estudio: Laser y Neumética.

Procedimientos:
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La técnica utilizada es Litotripsia Intracorporea con Ureteroscopio
Semirrigido Wolf (6.5/8.5 French), con Litoclasto Neumatico Brasilero y
Laser Holmio YAG, la fibra laser utilizada fue de 365/550m, con
energia de 0,8 a 1,5 Juls, frecuencia de 12 a 20 Hertz.

Los pacientes ingresan a quiréfano con diagndéstico de Litiasis Ureteral
gue no ha sido eliminado de manera espontanea, que cumple con las
indicaciones para tratamiento quirdrgico, previos examenes
complementarios, valoraciones prequirargicas respectivas. En
guiréfano paciente con bloqueo raquideo, en posicion de Litotomia,
asepsia y antisepsia, colocacion de campos estériles, cistoscopia con
torre laparoscépica, se introduce catéter ureteral open-end. Se realiza
Fluoroscopia y urograma ascendente, bajo vision directa se introduce
Hilo Guia dentro de uréter afecto, en ocasiones es necesario dilatar el
uréter para que permite facil paso de Ureteroscopio Semirrigido, se
deja guia, se cambia equipo, se procede a introducir ureteroscopio, se
localiza litiasis, se realiza litotricia con energia Laser o Neumética, se
extraen los fragmentos de litos, se evalla colocar un catéter Doble J
segun el grado de inflamacién, que se retira después de 15 a 21 dias,
si es necesario se coloca sonda Foley una vez finalizado el acto. Se
uso el 6,5 Fr. ureteroscopio semirrigido combinada con energia Laser

o Neumatica.

Medicion de Variables:

Los pacientes seran medidos de forma observacional descriptiva

Dentro de las variables se reconocera edad y género de los sujetos del

estudio.
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Durante el transoperatorio, el resultado primario sera identificar las

complicaciones transoperatorias y postoperatorias inmediatas.

A continuacion la tabla de Operacionalizacion de las variables.

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables.

VARIABLE DEFINICION TIPO MEDIDA
Edad del paciente Tiempo trascurrido Cuantitativa 18 afios 0 mas
desde el nacimiento Ordinal
Discreta
Género Caracteristicas Cualitativa Masculino
antropomorficas Dicotémica
dadas por los Femenino
cromosomas
sexuales
- Hipertension
Enfermedad o arterial
Antecedentes ) o
. estado preexistente Cualitativa
Patologicos S ) )
del individuo - Diabetes Mellitus
Personales )
relevante para el Nominal
Relevantes ) L
estudio - Insuficiencia
Renal
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Empleo de catéter

Si

» Cualitativa No
Colocacion de Doble J ya sea
catéter Doble J colocado previo a la . o
o ) ) Dicotomica Prequirargico
cirugia o simultaneo
Postquirargico
<10 mm
Tamafio del Lito Didmetro mayor de Cuantitativa
. =11 mm
Ureteral lito ureteral en mm Por rangos
Tercio Proximal
En relacion al o
L _ ) cualitativa . .
Ubicacion del Lito trayecto de eje ] Tercio Intermedio
i Nominal
mayor del uréter
Tercio Distal
Lateralidad del Derecho
Uréter en el que se Cualitativa
Uréter afecto enclavo el lito que se Izquierdo
tratd con la energia Nominal
en estudio Bilateral
o Laser Holmio
Energia empleado Método empleado cualitativa
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para litotripsia para eliminar el lito nominal Neumatica
Uréter libre de litiasis o Si
L ) cualitativa
Eficacia posterior a .
o dicotémica
procedimiento No
) _ Cuantitativa
Tiempo transcurrido
) o desde el inicio del ] ]
Tiempo quirdargico o Discreta Minutos
procedimiento hasta
el fin del mismo )
Continua
Eventos adversos Si
que se producen
Complicaciones durante o después No
de la  cirugia
relacionados con
la técnica
S cualitativa o
quirurgica Complicaciones:

Categorica

Politémica

Migracién Proximal
del lito

Falsa via

Perforacién ureteral
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Pielonefritis

Residuo litiasico

Piuria
Re intervencion Nueva Intervencion no, si:
no planificada que
puede ser el mismo | cualitativa primario
método, diferente o categorica,
con objetivo dicotéomica secundario

diferente a eliminar

el lito

complementarios

Para la recoleccion de datos se utilizdé un formulario disefiado

exclusivamente para tal proposito (Anexo #1). Luego digitado en una

base de datos en el programa Excel.
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Analisis Estadistico

Se realiz0 estadistica descriptiva, con las variables cualitativas, asi
como las variables Cuantitativas en la que se ejecutd formulas
estadisticas de centralizacion: Promedio, Desviacion Estandar.
Ademaés se us6 Tablas de frecuencia, diagramas: graficos de barras y
circular.
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5 RESULTADOS

En total se estudié 81 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién. Con respecto a la edad media fue (x)=49 afios (edad
minima 18, edad maxima 77), la desviacion estandar (s)=13.63.
De los cuales 40% (32) fueron de sexo femenino, 60% (49) de

sexo masculino (Gréfico 1)

Figura 1 Distribucion de Género en Pacientes con
diagnostico de Litiasis Ureteral sometidos a Litotripsia

Intracorporea.

B Femenino

B Masculino

Fuente: Departamento de Estadistica de las historias médicas del Hospital Luis Vernaza.

Elaborado por: Md. Maryangel Martinez Calderén.
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Figura 2 Distribucién de Antecedentes Patoldgicos Personales en
Pacientes con diagnostico Litiasis Ureteral sometidos a Litotripsia

Intracorporea.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 1

HIPOTIROIDISMO 1

DOBLE SISTEMA COLECTOR 1
TOMAN ANTICOAGULANTES
TRASPLANTE RENAL

NEFRECTOMIZADO

N N N N

OBESIDAD MORBIDA
OTROS 3
LITIASIS RENAL 3
DIABETES MELLITUS 7

HIPERTENSION ARTERIAL 18

Fuente: Departamento de Estadistica de las historias médicas del Hospital Luis Vernaza.
Elaborado por: Md. Maryangel Martinez Calderén.

Las comorbilidades en orden de frecuencia de mayor a menor fueron:
18 pacientes con hipertension arterial, 7 con diabetes mellitus, 3
pacientes presentaron antecedentes de litiasis renal. Pacientes con
medicacion habitual anticoagulantes orales n=2, nefrectomizados n=2,
obesidad morbida n=2, trasplante renal n=2. Un paciente informo
historia de insuficiencia renal aguda, un caso de doble sistema colector

y un caso de hipotiroidismo.
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Figura 3 Uréter afecto en el que se realizo Litotripsia Intracorporea

con Energia Laser o Neumaética.

4%

46% mU. DERECHO
m U. IZQUIERDO

= BILATERAL
51%

Fuente: Departamento de Estadistica de las historias médicas del Hospital Luis Vernaza.
Elaborado por: Md. Maryangel Martinez Calderén.

El uréter sometido a litotripsia intracorporea fue izquierdo en 51%
(n=41) de los casos, uréter derecho 46% (n=37) de los casos, bilateral

en el 4% (n=3) pacientes.
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Figura 4 Ubicacién del Lito en el Uréter en pacientes con Litiasis

gue fueron sometidos a Litotripsia Intracorporea.

6%

m 1/3 PROXIMAL
® 1/3 MEDIO
= 1/3 DISTAL

Fuente: Departamento de Estadistica de las historias médicas del Hospital Luis Vernaza.
Elaborado por: Md. Maryangel Martinez Calderén.

La Ubicacion del Lito en el Uréter fue n=66 (82%) litos en el tercio

distal, n=10 (12%) casos en el tercio intermedio, n=5 (6%) pacientes

con lito en el tercio proximal.
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Figura 5 Tamarfo del Lito Ureteral que fue sometido a Litotripsia

Intracorporea Neumatica o Laser

® < 10 Milimetros
m = 10 Milimetros

Fuente: Departamento de Estadistica de las historias médicas del Hospital Luis Vernaza.
Elaborado por: Md. Maryangel Martinez Calderén.

En la muestra de estudio los litos de tamafio menor o igual que 10 mm

de diametro fueron n=55(68%), mientras que n=26(32%) casos se

observo que eran mayor o igual que 11 mm de diametro.
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Figura 6 Método empleado en Pacientes con Diagndéstico de

Litiasis Ureteral sometidos a Litotripsia Intracorporea.

48% m LASER

52% m NEUMATICO

Fuente: Departamento de Estadistica de las historias médicas del Hospital Luis Vernaza.
Elaborado por: Md. Maryangel Martinez Calderén.

De los 81 pacientes que se realizaron litotripsia endoscoépica, la
energia utilizada fue Léser en 39 pacientes (48%), y energia

Mecanica: “Neumatico” en 42 (52%) pacientes.
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Figura 7 Colocacion de Catéter Doble J en Pacientes con

diagnostico litiasis ureteral sometidos a litotripsia Intracorporea.

m N. DE PACIENTES

TRANSQUIRURGICO

PREQUIRURGICO 17

Fuente: Departamento de Estadistica de las historias médicas del Hospital Luis Vernaza.

Elaborado por: Md. Maryangel Martinez Calderén.

Del total de 81 pacientes que se les realizo el procedimiento objeto de
estudio, se colocO catéter doble J dias previos de la cirugia en 17
(21%) pacientes y 67(83%) en el quirdéfano al finalizar la Litotripsia.
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Figura 8 Colocacién de Catéter Doble J Postoperatorio en

Litotripsia Ureteral Intracorporea con Laser

mNEUMATICO mLASER

SIN CATETER

CATETER JJ
90%

Fuente: Departamento de Estadistica de las historias médicas del Hospital Luis Vernaza.
Elaborado por: Md. Maryangel Martinez Calderén.

Del Total de 39 pacientes que se realizé Litotripsia Laser, 35 (90%) se
coloco catéter Doble JJ postquirdrgico. Y de los 42 pacientes que se
realizo Litotripsia Neumatica, 32(76%) se coloco catéter Doble JJ. Sin
catéter se decidio finalizar las cirugias en 4 (10%) y 10(24%) pacientes

correspondientemente en Energia Laser y Neumética.
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Figura 9 Tiempo Quirdrgico en Minutos de la Litotripsia

Intracorporea Con Laser y Neumatico.

62,76

50 -
44,84

40 -

= TIEMPO
PROMEDIO EN

30 - MINUTOS

20 -

10 -

LASER NEUMATICO

Fuente: Departamento de Estadistica de las historias médicas del Hospital Luis Vernaza.

Elaborado por: Md. Maryangel Martinez Calderén.

El tiempo quirdrgico promedio con Litotripsia Intracorporea Laser fue
de (X): 44.84 minutos, con una desviacion estandar (s): 20.93. Con
Energia Neumatica, se obtuvo (X): 62.76 minutos, desviacién estandar
(s): 17.71.
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Figura 10 Porcentaje De Eficacia (Libre De Lito) en el grupo que se

realizo Litotripsia Intracorpdrea Laser (39 Pacientes)

5%

LN
mNO

95%

Fuente: Departamento de Estadistica de las historias médicas del Hospital Luis Vernaza.

Elaborado por: Md. Maryangel Martinez Calderén.

El resultado global de efectividad fue de 74(91%) casos.

El grupo de 39 pacientes de litotripsia intracorpérea laser, la eficacia
fue de 95%. Es decir que el 5% n=2 no alcanzaron ausencia de lito
(figuras 10).
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Figura 11 Porcentaje De Eficacia (Libre De Lito) en el grupo que se

realizo Litotripsia Intracorpdrea Neumatica (42 Pacientes)

12%

m Sl
mNO

88%

Fuente: Departamento de Estadistica de las historias médicas del Hospital Luis Vernaza.

Elaborado por: Md. Maryangel Martinez Calderén.

El grupo de 42 pacientes de litotripsia intracorp6rea Neumatica, la
eficacia fue de 88%. Es decir que el 12% n=5 no alcanzaron ausencia

de lito (figuras 11).

De los 7 pacientes con persistencia de lito, se presenté 4 pacientes

con residuo litidsico y 3 casos de Migracion proximal.

Residuo Litidsico

Se utilizé laser y litotriptor neumatico en dos pacientes cada uno.
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Los dos casos con laser fueron:

1. Paciente con antecedente de trasplante renal, uréter tortuoso de
dificil canalizacion, se realiz6 como procedimiento secundario
Litotripsia Extracorporea por Ondas de Choque a las 24 horas
postquirdrgico, a los 12 meses de seguimiento se realizo

Ureterolisis por cirugia abierta.

2. Paciente que presento célico en el postquirargico, se realizd
procedimiento primario (laser) al quinto dia, alcanzandose

ausencia de lito.

Los dos casos con Neumatico se les dieron alta médica y cita control,

no acudieron a la misma.

Migracién Proximal

Los 3 casos de Migracion proximal se los realizd con litotriptor
neumatico. Un caso se realiz6 como procedimiento secundario (otro
método) la Litotripsia Extracorp6rea por Ondas de Choque a los 13
dias postoperatorio, obteniendo uréter libre de lito. Los dos ultimos
pacientes se les dieron alta médica y cita control, no acudieron a la

misma.
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Figura 112 Complicaciones en Pacientes con Litiasis Ureteral

Sometidos a Litotripsia Intracorporea con Energia Laser.

10%

B CON COMPLICACIONES
B SIN COMPLICACIONES

90%

Fuente: Departamento de Estadistica de las historias médicas del Hospital Luis Vernaza.
Elaborado por: Md. Maryangel Martinez Calderén.

El porcentaje global de complicaciones en esta muestra fue de 16%
(n=12). En el grupo de Litotripsia Intracorpérea Laser (39 pacientes) el
10% n=4 se complicaron. Los pacientes que se realiz6 Litotripsia

Intracorpdérea Neumatica (n=42), el 19% n=8 se complicaron.

Las complicaciones fueron un paciente con perforacion ureteral.
Posterior a litotripsia laser, piuria, fiebre postquirargica. Se realizé
procedimiento secundario: conversion a cirugia abierta en el que se

repar6 el uréter.

41



Figura 12 Complicaciones en Pacientes con Litiasis Ureteral

Sometidos a Litotripsia Intracorporea coj n Energia Neumatica.

B CON COMPLICACIONES
B SIN COMPLICACIONES

Fuente: Departamento de Estadistica de las historias médicas del Hospital Luis Vernaza.
Elaborado por: Md. Maryangel Martinez Calderén.

Un caso de nefropatia terminal posterior a litotriptor neumético, a los
13 dias postquirargico se realizd nefrectomia ipsilateral. Dos casos de
pielonefritis ambos con litotriptor neumatico.Un caso de falla renal y

fiebre postquirdrgica posterior a cirugia con laser.
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6 DISCUSION

En la ureterolitiasis es importante ofrecer tratamiento efectivo
por el desarrollo de complicaciones graves como la disfuncion
renal. La litotripsia intracorporea ha evolucionado por las
mejoras tecnologicas de los ultimos 15 afios con resultados de
altos porcentajes de eficacia y seguridad. Este estudio describe
el manejo y resultados de la ureterolitiasis con la litotripsia
intracorpdrea con energias Laser y neumatica, las mas utilizadas

en la actualidad. (55)

Siguiendo las recomendaciones para mejorar la calidad de la
investigacion de Turk y colaboradores en la Guia Clinica sobre
la urolitiasis del 2010, de utilizar nomenclatura estandarizada al
describir medida, situacion del lito, indice de ausencia de
calculos, en qué instante y el método de imagen en que se
determind la ausencia de célculos, colocacion de catéter ureteral
o nefrostomia, las reintervenciones, la tasa de complicaciones
(15).

Este estudio presentd limitaciones por ser retrospectivo, al no
contar con datos suficientes en el servicio de estadistica se
eliminaron variables importantes como indice de masa corporal,
composiciéon del lito, hidronefrosis y la hematuria postquirdrgica
En este trabajo no se analizan los costos y los efectos
econdmicos de la terapéutica con la energia neumatica y laser.
Tampoco se realizd seguimiento para determinar incidencia de

la complicacién tardia descrita, la estenosis ureteral (15)
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No se incluyé en este estudio los litos ureterales que fueron extraidos
de manera simple. Mas solo los que se realiz0 litotripsia neumatica y

Laser.

La cantidad de pacientes en grupos litotripsia con energia laser (n=39)
y neumatico (n=42) son comparables. La edad promedio de la muestra

fue de 49 afos. Con predominio del sexo masculino.

Los antecedentes patoldgicos personales relevantes en su mayoria
fueron hipertensién arterial y diabetes mellitus. Dos pacientes
trasplante renal, dos casos nefrectomizados previos, un paciente con
doble sistema colector. Estos antecedentes mencionados tienen bajo
riesgo de formacién de calculos (56) (57) (48). Ademas dos pacientes
con obesidad morbida, en el que se prefiere el método endoscopico
por mayor accesibilidad y eficacia que otros métodos. Dos pacientes
con medicacion habitual de anticoagulantes orales se sometieron a
litotripsia endoscopica con laser como recomienda la Guia Europea de
Urologia 2015, para evitar sangrado (30).

En tres pacientes se realizé litotripsia intracorpérea ureteral bilateral
con laser como indica la guia que se debe realizar en estos casos (15).
En la mayoria de casos el lito se encontraba ubicado en tercio distal

ureteral, con tamafo predominante 211 Mm.

El porcentaje global de colocacién de catéter doble J fue 83%, a
diferencia del estudio de Dell’Atti y Papa, se utilizo catéter doble J en
el 28,7% de los pacientes (58). La guia Espafiola de urologia
recomienda no colocar catéter doble J de rutina por mayor riesgo de

morbilidades. Sin embargo se observa ventajas cuando el catéter
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doble J fue colocado dias antes de la cirugia, el porcentaje global fue
21% de los pacientes. Ademas la guia afirma que la administracion
conjunta de alfa bloqueantes en paciente con catéter doble J aumenta
la tolerabilidad y disminuye morbilidades (15) (30).

El tiempo operatorio promedio con Laser fue 44 minutos, con
Neumatica fue 62 minutos. Comparable con el estudio de Binbay,
tiempo promedio 30 minutos con litotripsia laser, 48 minutos con
litotripsia neumatica. Un articulo de Kassem y colaboradores reportan

44.5 minutos con laser, 53.5 minutos con neumatica (55)

A todos los pacientes se realiz6 una radiografia de abdomen simple
control a las 24 horas postquirdrgico, en casos seleccionados se
solicitd tomografia computarizada simple. Y se les cito para controles

por consulta externa.

Se determiné eficacia a la ausencia total de calculos en procedimiento
anico, diagnosticada por vision directa con el endoscopio y rayos X en
el quiréfano. A las 24 horas se realiza seguimiento con radiografia de
abdomen simple o tomografia computarizada simple. Se definio

residuo litiasico cuando este media mas de 2 Mm.

La eficacia con litotriptor laser fue de 95% y 88% con neumaético,
comparable con el estudio de Degirmenci y colaboradores 93.8% con
laser y 80.3% con neumatico. El estudio de Shivadeo y colaboradores

la eficacia fue 97% y 86% respectivamente. (59).

Dos pacientes trasplantados con ureterolitiasis, uno de ellos con uréter

tortuoso de dificil canalizacion con el ureteroscopio semirrigido, por lo
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gue quedo residuo litiasico, el procedimiento secundario fue Litotripsia
Extracorpdrea por Ondas de Choque a las 24 horas postquirdrgico, a

los 12 meses de seguimiento se realizé Ureterolisis por cirugia abierta.

El manejo en estos pacientes es dificil, se deben considerar las
técnicas modernas, ondas de choque extracorpéreo, ureteroscopia
flexible, nefrolitotomia percutanea segun el tamafo, ubicaciéon del lito,

factores de riesgo del paciente, grado de recomendacion B (53).

Un paciente con residuo litidsico posterior a uso de laser, se
reintervino 5 dias postoperatorios con procedimiento primario

“ureteroscopia con laser” con éxito.

Pacientes que fueron referidos de otro hospital (Seguro Social), no
acudieron a la cita seguimiento. Dos de ellos con residuo litiasico y dos

con migracion proximal de calculo.

Un caso de migracion proximal se realiz6 Litotripsia extracorporea por
ondas de choque como procedimiento secundario a los 13 dias
postoperatorio, obteniendo uréter libre de lito.

Las guias clinicas de manejo recomiendan (grado de recomendacion
C) en fragmento residual menor de 4 o 5 mm de didmetro, paciente
asintomético y dependiendo de los factores de riesgo se puede
intentar un seguimiento médico clinico razonable. Mientras que si el
paciente tiene sintomas independientemente del tamafio del lito, debe
ser removido. La eleccién del método estd basada en los mismos

criterios de litiasis ureteral primaria (30).
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Se presentd una tasa global de complicaciones de n=5 (8%), los no
complicados n=73 (92%). De los cuales 2 casos (3.2%) se utilizo

laser, y 3 (4.8%) pacientes litotriptor neumaético.

El porcentaje global de complicaciones en esta muestra fue de 16%
(n=12). En el grupo de Litotripsia Intracorporea Laser (39 pacientes) el
10% n=4 se complicaron de Litotripsia Intracorporea Neumatica (42
pacientes) el 19% n=8 se complicaron. Datos comparables con otros
estudios como el de Degirmenci y colaboradores informan se
complicaron 29 y 23% con litotriptor laser y neumatico respectivamente
(55).

El estudio de Mugiya y colaboradores reporta alrededor de 1% de
perforacion ureteral. En este estudio se presento el 1.23% n=1 (56).

La eleccion del método para resolucion definitiva de la persistencia de
lito, se recomienda valorar y decidir con las mismas indicaciones como

en la litiasis ureteral convencional (30).

Cuando en la cirugia se obtiene piuria ureteral, se recomienda colocar
catéter doble J. para facilitar el posterior manejo ureteroscépico de los
litos, reduciendo la tasa de complicaciones y mejorando la eficacia tal

como indica el estudio de Rubenstein y colaboradores (61).

En el caso de presentarse perforacion ureteral, debe estadificarse el
grado de lesion segun la clasificacidbn de lesiones ureterales de la
Asociacion Americana de Cirugia de Trauma, para elegir el tratamiento
propuesto por la Asociacion Espafiola de urologia. Las lesiones

ureterales grado | y Il recomienda dejarse tutorizado el uréter con un
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catéter doble J para la resolucion espontanea de la fistula. La
conversion a cirugia y reparo abierto es limitada para perforaciones
grado Il y IV. Datos como caracterizar y clasificar la lesion deberian

ser informados en el record operatorio (15).

Los pacientes con pielonefritis ambos posterior a litotriptor neumatico.
Se les realiz6 tratamiento médico antibidtico con buena respuesta y
evolucion favorable. Representan 2.46% del total de la muestra, similar

a 1.90% publicado por Kitano H. y colaboradores.
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7

CONCLUSIONES

La ureteroscopia semirrigida con ambos métodos de
tratamiento es eficiente con altas porcentajes de éxito.

El laser tiene mayor eficacia que el litotriptor neumatico.

El laser tiene ventajas sobre el neumatico, como menor
tiempo quirdrgico.

El laser puede ser utilizado con ureteroscopio flexible
para litos migratorios intrarrenales.

La litiasis residual es similar con ambas energias.

Las reintervenciones quirdrgicas por persistencia de lito
fueron procedimientos primarios y secundarios. En un
solo caso de trasplante renal fue necesaria una tercera
intervencion secundaria.

La morbilidad es baja, las complicaciones graves como
perforaciébn ureteral son escasas, que pueden ser
resueltos con procedimientos complementarios. Esta se
present6 posterior al uso del laser.

El manejo de litiasis ureteral en el trasplantado renal es
dificil por poseer uréter tortuoso.

Los instrumentos antimigracion de litos pueden ser una
herramienta Gtil para disminuir la tasa de migracidon

proximal del lito.

49



8 RECOMENDACIONES

1. Educar a los pacientes acerca de la Urolitiasis, y las
consecuencias producidas por esta para concientizar y
asistan a las citas subsecuentes.

2. Establecer programas de prevencion primaria dirigidos a
los pacientes con urolitiasis para diagnosticar la causa
metabdlica y ser tratados.

3. Educar al paciente trasplantado renal, nefrectomizado y
otros grupos especiales sobre la urolitiasis y promover su
presencia a los controles.

4. Realizar estudios sobre el costo beneficio de ambas
energias.

5. Contar en quir6fano con dispositivo anti migratorio o
ureteroscopio flexible para resolver en el mismo tiempo

quirargico la migracion proximal del lito.
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9 ANEXOS

Hoja de Recoleccién de Datos

Edad:

Género: Masculino Femenino

Antecedentes Patoldgicos Personales Relevantes

Colocacién de catéter Doble J: Si
No
Prequirargico Postquirargico

Tamarfo del Lito Ureteral:

-5mm 5-10 mm 11 a 15mm
16 a 20mm
Ubicacion del Lito Tercio Proximal Tercio
Intermedio Tercio Distal
Uréter afecto Derecho Izquierdo
Bilateral

Método empleado para litotripsia Laser Holmio

Neumatica
Eficacia Si No
Tiempo quirdargico Minutos

Estancia Hospitalaria Dias
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Complicaciones Sin complicaciones Con

complicaciones

Complicaciones:

Perforacion

Migracion Proximal del lito Falsa via

ureteral

Pielonefritis Residuo litiasico

Piuria

Re intervencion no , Si:

Igual procedimiento Cirugia abierta
LEOC
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