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RESUMEN
Objetivo: La finalidad del presente estudio es el poder tener una base para
evaluar los resultados en el tratamiento quirargico de la litiasis ureteral al
comparar los resultados de la litotricia extracorpérea y la ureteroscopia.
Metodologia: Se revisaron las historias clinicas del centro de litiasis de la
Clinica Ricardo Palma que fueron atendidos en el afio 2015 por litiasis ureteral.
Se obtuvieron datos de 104 pacientes, de los cuales 56 fueron tratados
mediante litotricia extracorpérea y 48 se trataron mediante ureteroscopia. No
hubo mayor diferencia entre los pacientes tratados con uno u otro método. Los
resultados fueron analizados estadisticamente mediante la prueba Chi
cuadrado.
Resultados: La mayoria de los pacientes (75%) fueron de sexo masculino. La
tasa de expulsion de los pacientes tratados mediante litotricia extracorporea
(91%) fue algo inferior al de la ureteroscopia (97,9%). La casi totalidad (96%)
de los procedimientos de ureteroscopia se resolvieron en una sola sesién lo
que fue superior a la litotricia (85,7%), que requirid6 de una segunda sesion en
un 5,4% y mas de 2 sesiones en 8,9% de los pacientes.
Las complicaciones fueron en mayor porcentaje en los pacientes tratados
mediante ureteroscopia (56,25%), aunque fueron complicaciones leves. Las
complicaciones graves fueron 2% de los casos y las moderadas fueron 16,6%
para la ureteroscopia. En el grupo tratado mediante litotricia solo se
presentaron complicaciones moderadas en 3,6% de los pacientes. La mayoria

de los pacientes tratados mediante ureteroscopia (50%) requirieron de un dia



de internamiento posterior debido a dolor post operatorio y hematuria. Esto fue
necesario en soélo 11% de los pacientes tratados mediante litotricia

Conclusiones: La ureteroscopia y la litotricia extracorpérea no tuvieron
diferencia estadisticamente significativa en la tasa de eliminacion de calculos.
Si se encuentra una diferencia en las complicaciones que se presentan luego
de la ureteroscopia, aun que ellas son de grado leve y en menor medida de
grado moderado. En el caso de la litotricia las complicaciones fueron algo

excepcional.

Palabras clave: litotricia extracorporea, ureteroscopia, calculos

ureterales, eliminacion, complicaciones



ABSTRACT

Purpose: We evaluate the results and complications of two procedures to treat
patients suffering of ureteral stones. Procedures evaluated were shockwave
lithotripsy and ureteroscopy.

Materials and Methods: We retrospectively reviewed the records of all patients
treated for ureteral stones at Stone center of Ricardo Palma Clinic during 2015.
104 patients histories were colected. 56 patients were treated by shockwave
lithotripsy and 48 underwent ureteoscopy. Demografic and clinical caracteristis
were similar for both groups. Variables were assesed with Chi-square test.
Results: Of 104 cases, most of them (75%) were males and 26 (25%) were
females. Stone-free rate showed no statistically difference between both
terapeutic methods. 91% for shockwave lithotripsy and 97% for ureteroscopy.
Stone-free rate in one sesion was achieved in 47 patients (96%) treated by
ureteroscopy and 85,7% in the lithotripsy group. For shockwave lithotripsy a
second or more sessions was needed in 5,4% and 8,9% respectively.

About complications, they were more frequent in ureteroscopy group (56%). But
moderate or severe complicatios were 16,7% and 2% respectively. In lithotripsy
group, only 3,6%had moderate complications. A great number of patients who
underwent ureteroscopy needed one day hospitalitation 50% and for lithotripsy
group it was only 11%.

Conclusions: There were no statistically difference in Stone-free rate between
shockwave lithotripsy and ureteroscopy. Complications were more frequent in
uretroscopy group, most of those cases were mild complications but for patients

who underwent lithotripsy, complications were excepcional.



Key words: shockwave lithotripsy, ureteroscopy, ureteral Stone, Stone-

free rate, complications.
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INTRODUCCION

La litiasis urinaria es un problema de salud a nivel mundial debido al alto
namero de casos que se presentan. Se calcula que aproximadamente el 12%
de la poblacion mundial presentara sintomas debido a algun célculo urinario
durante su vida.! Mas del 50% de los pacientes con presentacion recurrente de
calculos urinarios tienen como antecedentes el presentar familiares con
problema de urolitiasis.”> Ese antecedente tiene como consecuencia que se

incremente por tres el riesgo de presentar célculos urinarios.?

La forma de presentacion mas frecuente es el colico renal que se produce
cuando un calculo renal produce obstruccion a nivel ureteral. El uréter puede
ser dividido en tres secciones, proximal (desde la union ureteropiélica hasta el
hueso sacro), uréter medio (sobre el hueso sacro) y el uréter distal (desde el
hueso sacro hasta su llegada a la vejiga). Este cdlico renal es causa de una
gran cantidad de admisiones por emergencia debido al grado severo del dolor
gue puede llegar a producir. Por lo general, un porcentaje de céalculos pueden
ser expulsados espontaneamente. A medida que el célculo es de mayor
tamafio ira disminuyendo la posibilidad de eliminacién espontanea. Es en los
pacientes portadores de calculos mayores a 5 mm los que muy posiblemente,

requieran de tratamiento quirargico.

Hay diversos tratamientos que se pueden utilizar en estos casos. Como opcién
de manejo, tradicionalmente se recurria a la cirugia abierta para estos
pacientes, pero desde hace 40 afios, el tratamiento quirdrgico para esta

patologia se divide entre la litotricia extracorpérea y la ureteroscopia.



La ureteroscopia es producto de la evolucion de la endoscopia, la cual fue
utilizada en urologia desde hace muchos siglos. Es desde la década de los 60
en que se convirtié6 en un procedimiento que permite, ya sea, la extraccion o la
ruptura de los calculos urinarios a nivel ureteral. La mejora progresiva de los
ureteroscopios ha permitido tener una mayor posibilidad de tratamiento para
los célculos ureterales. Esta es la razén por la que se ha producido un
incremento en la proporcion de intervenciones endoscopicas como tratamiento
para los pacientes con célculos ureterales. Antes limitados a los célculos del
uréter distal se ha incrementado las indicaciones y se realizan, en la actualidad,

a los célculos en uréter medio y uréter proximal.

La litotricia extracorpOrea se empez0 a utilizar a mediados de la década de los
80 y produjo un cambio total en el manejo de los célculos urinarios. A partir de
su introduccién, se convirtié en el tratamiento de eleccion para los calculos
urinarios. Existen diversas maquinas de litotricia extracorpérea que tiene tres
tipos diferentes de produccion de las ondas de choque. Teniendo estas ondas
de choque variaciones en las caracteristicas de estas ondas, esa es la razén
en las diferencias de la fragmentacion pero que no tiene mayor influencia en

los resultados finales del tratamiento.

La controversia a lo largo de los afios persiste, ésta se trata sobre decidir por el
tratamiento mas conveniente para el manejo de los calculos ureterales
litotricia extracorpérea o ureteroscopia. Cada uno de los dos tratamientos tiene

ventajas e inconvenientes lo que influye para la toma de la decision



terapéutica. En diversos trabajos se alaban los beneficios de la litotricia, como
son su baja tasa de complicaciones, la menor necesidad de anestesia y de
analgesia, el que se realice como procedimiento ambulatorio. Pero su
efectividad disminuye por diversos factores y requiere posiblemente mas de
una sesion para lograr eliminar un calculo. Los beneficios de la ureteroscopia
radican en poder lograr la eliminacién del célculo en una sola sesion pero
requiere de una anestesia mas profunda y tiene una mayor tasa de

complicaciones.

El propésito de la presente investigacion fue de comparar la eficacia de ambos
procedimientos en el tratamiento de pacientes con calculos a nivel ureteral.
Para tal efecto se tomé en cuenta la tasa de eliminacion de célculos, el nimero
de sesiones requeridas para lograrlo, la necesidad de internamiento posterior
a la intervencion y las complicaciones que se presentaron con cada
procedimiento.

El objetivo principal fue comparar los resultados de la litotricia extracorpérea y
la ureteroscopia en el tratamiento de los calculos ureterales.

Para llegar al objetivo principal se dividi6 como objetivos secundarios los
siguientes: como primer objetivo secundario se propuso determinar si la
litotricia extracorporea tiene mayor tasa de éxito que la ureteroscopia en los

calculos de uréter lumbar, medio y distal.

Otro objetivo secundario fue el determinar si la litotricia extracorporea tiene
mayor tasa de éxito que la ureteroscopia segun el tamafio del calculo.

Como tercer objetivo secundario se quiso determinar si hay diferencia en las



complicaciones posteriores a la litotricia y a la ureteroscopia. Teniendo en

cuenta la necesidad de internamiento posterior al tratamiento.

Los cambios en la tecnologia determinan cambios en las conductas
terapéuticas, lo que se esta produciendo a nivel mundial. El presente estudio
quiere determinar los resultados de las dos técnicas quirdrgicas para tener
como referente y ayudar en la toma de decisiones para compra de
eguipamiento en otras instituciones de salud. Los costos de ambas tecnologias
pueden no permitir a una institucion contar con las dos. El presente estudio
puede contribuir en la eleccién de la tecnologia que mas se adapte a la
institucion. A nivel del ministerio de salud puede orientar las compras de

instrumental de manera corporativa.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

En un estudio meta-analitico aparecido en el afio 2014 tenia como objetivo
evaluar la eficacia clinica en el tratamiento quirargico de la litiasis ureteral
mediante litotricia extracorp6rea comparandola con la ureteroscopia
mediante una revision sistematica de Cochrane. Para este estudio se
analizaron resultados de estudios prospectivos y de estudios randomizados
gue tuvieran datos como desviacion estandar y RR que dieran un intervalo
de confianza del 95. Como conclusion se menciond que en el caso de la
litotricia extracorpdrea presentaba ventajas de un menor requerimiento de
hospitalizacion, menor requerimiento de anestesia, menor tiempo
operatorio, menores complicaciones postoperatorias. En contraparte

presentaba una menor tasa de eliminacién de célculos.*

En un estudio publicado en mayo de este afio se realiz6 la revision de
pacientes tratados por litiasis urinaria en el estado de California entre los
afios 2005 y 2010 teniendo en total 113447 pacientes tratados durante
esos cinco afos. De ese numero de pacientes la mayoria fue tratada
mediante litotricia extracorpérea. En este estudio se evidencia un aumento
progresivo en la proporcién de pacientes tratados mediante ureteroscopia
en esos cinco afos, pasando de un 39% a un 49 % de los pacientes. Las

posibles razones para esta evolucién son lanzadas en el analisis y lo



relacionan a una evolucién en el costo-efectividad de los ureteroscopios

modernos.®

Diversos estudios se hicieron anteriormente para comparar ambos tipos de
tratamientos. En un estudio realizado en el afio 2006 se realiz0 esta
comparacion centrandose en los calculos del uréter distal. Era un estudio
prospectivo con un total de 212 pacientes portadores de un solo calculo
del uréter distal. Se trataron 92 pacientes mediante litotricia extracorpdrea y
120 pacientes mediante ureteroscopia. Por el diametro de los
ureteroscopios de hace una década, la indicacion de tratamiento para
ureteroscopia se recomendaba para los célculos que se encontraban en el
uréter préximo a la vejiga (uréter distal). En ese estudio una diferencia
importante era que los pacientes para ureteroscopia debian quedarse
internados debido al dolor post operatorio y al tiempo de recuperacion
debido al nivel de anestesia requerido. En los resultados se encontré una
tasa de eliminacion completa de calculos de 97.5% para la ureteroscopia y
de 88% para la litotricia. Ademas, en cuanto a las complicaciones
postoperatorias estas fueron de 3.3% y 8.35 para la litotricia y la
ureteroscopia respectivamente. Como conclusion se encontr6 que la
ureteroscopia tuvo una mayor tasa de eliminacion que la litotricia para el
tratamiento de los célculos del uréter distal. La litotricia en su mayoria
fueron procedimientos ambulatorios, con menores complicaciones
postoperatorias, con menor dolor y disuria y una convalecencia mas

pronta.®



En un estudio del 2012 se realizd la revision de ensayos controlados
randomizados que comparaban la litotricia extracorpdrea y la ureteroscopia
en el tratamiento de calculos ureterales con un total de 1205 pacientes. Los
resultados estadisticos fueron analizados utilizando el modelo de efecto
randomizado. Los resultados fueron expresados en riesgo promedio y
desviacion promedio con un intervalo de confianza del 95%. En las
conclusiones se encontré que comparada con la litotricia extracorpérea, la
ureteroscopia logra una mayor tasa de eliminacion de calculos pero con

una mayor tasa de complicaciones y una estancia hospitalaria mayor.”

Una revision reciente publicada en el afilo 2015 hace el recuento de las
intervenciones por litiasis urinaria en un centro particular en Francia desde
el afio 1985 al 2014.El objetivo era evaluar la evolucién en el manejo
quirargico de la litiasis ureteral. En ella se ve una inversion en la proporcion
de las intervenciones entre la litotricia extracorporea y la ureteroscopia
teniendo como punto de quiebre el afio 2007. A partir de ese afio la
ureteroscopia ha continuado aumentando su proporcion convirtiéndose en

el tipo de tratamiento principal para la litiasis urinaria en ese centro.®

Un estudio realizado entre los afios 2011 y 2012 tenia como objetivo un
analisis comparativo entre la ureterocopia y la litotricia extracorpérea en
dos cientos veinticuatro pacientes divididos en dos grupos que tenian
caracteristicas similares en tamafio de célculo, edad promedio de pacientes
y en proporcion de género en cada grupo. El resultado mostro una buena

tasa de éxito en la eliminacion de calculos del uréter distal en el grupo



tratado mediante litotricia extracorpérea (cerca al 70%) teniendo la

ureteroscopia una tasa mayor de éxito (90%).°

En el afo 2015 se publico un articulo para evaluar variaciones en el
procedimiento de la litotricia extracorpérea. Se evaluaron 254 pacientes
consecutivos entre julio 2010 y octubre 2012. La variante entre los dos
grupos fue la frecuencia de los shocks dados. En el primer grupo se dieron
con una frecuencia de 60 por minuto y en el segundo grupo los shocks se
dieron con una frecuencia de 90 por minuto. Todos los pacientes fueron
tratados por calculos ureterales que tenian caracteristicas similares. El los
resultados se encontré que la tasa de éxito fue mayor en el grupo de
pacientes tratados con una frecuencia de 90 shocks por minuto (91% vs
80%). La tasa de re tratamientos fue mayor en el grupo tratado con 60
shock por minuto (13% vs 6%). Estos beneficios fueron mas evidentes en

pacientes con célculos localizados en el uréter proximal.*°

En un estudio aparecido en el afio 2015 se comparan el tratamiento de 180
pacientes con calculos del uréter proximal menores a 2 cm de diametro. Se
dividieron en dos grupos, un grupo tratado mediante litotricia extracorporea
y el otro mediante ureteroscopia. Se encontré que para célculos menores
de 20 mm ambas técnicas eran seguras y no presentaban diferencia en la
tasa de éxito. En este estudio se encontro que los célculos menores de 10
mm la litotricia extracorpOrea era mas segura, no invasiva y con igual tasa
de éxito. En los calculos entre 10 y 20 mm la ureteroscopia era mas

efectiva y con menor tasa de re tratamientos.™*



Un estudio publicado en este afio hizo una revision de la literatura con el
propésito de comparar el tratamiento de grandes calculos ureterales entre
la litotricia extracorpOrea y la ureteroscopia. Este meta-analisis revisé 10
articulos en los que se compar¢ la tasa de eliminacion inicial, el tiempo
operatorio, la tasa de procedimientos complementarios y la tasa de
complicaciones. Los resultados mostraron una tasa inicial de eliminaciéon
mayor para la ureteroscopia que para la litotricia. Esta tuvo una mayor tasa
de re tratamientos. No se encontraron diferencias para estas dos
modalidades en cuanto al tiempo operatorio, tasa de procedimientos
complementarios o tasa de complicaciones. En conclusion, para calculos
mayores de 10 mm del uréter proximal, la ureteroscopia tuvo una mayor

efectividad que la litotricia extracorpérea.?

En un trabajo presentado en el afio 2015 se reviso los cambios producidos
en la conducta terapéutica de la litiasis urinaria que se ha producido en
hospital espafiol en los ultimos 15 afios. Se revisaron las historias clinicas
de los pacientes intervenidos mediante litotricia extracorpérea por ondas de
choque (LEOCH), y ureteroscopia y se analiz6 cémo ha evolucionado la
incidencia de estos tratamientos en los dltimos 15 afos. También se
compar6 el numero de publicaciones en PubMed que se referian a los
tratamientos de los calculos urinarios.

Desde enero de 1998 hasta diciembre de 2012 fueron tratados un total de
10.947 pacientes, 9.695 pacientes (90,4%) de LEOCH y 1.034 pacientes
por ureteroscopia (9,6%). EI nimero de tratamientos con litotricia ha tenido

su maximo en 2006, luego presentaron una disminucion progresiva. El



namero de pacientes tratados mediante ureteroscopia ha aumentado
progresivamente hasta 2009 y a partir de esa fecha se ha mantenido
constante. En los dltimos afios existe un aumento neto de los articulos que
tratan sobre la ureteroscopia, disminuyendo las publicaciones sobre
litotricia. Como conclusion presentaron a la litotricia como el tratamiento
para la litiasis mas empleado en su hospital. En los ultimos afios han
habido una disminucién de los tratamientos de litotricia y un aumento de los

tratamientos endoscépicos refiriéndose a la ureteroscopia.’®

En un estudio publicado en el afio 2014 se comparé a estos dos
tratamientos para los calculos ureterales, pero el objetivo fue Ila
comparacion en términos de exposicion a la radiacién. Se estudiaron 175
pacientes que fueron sometidos ya sea a litotricia extracorpérea o a
ureteroscopia. Los resultados mostraron que los pacientes sometidos a
ureteroscopia tuvieron una mayor exposicion a radiaciones ionizantes que
los pacientes tratados por litotricia. Los factores de riesgo para dar mayores
dosis de radiacion fueron la obesidad, tiempo de exposicion y la

localizacion de los calculos.'*

En cuanto a la conducta terapéutica de parte de los endourdlogos, se
publicé un estudio en este afio 2015 en la que el objetivo era dilucidar la
conducta terapéutica actual entre los miembros de la Sociedad de
Endourologia en cuanto a los casos de calculos ureterales obstructivos que
requerian intervencién quirdrgica. EI método que se utilizO fueron

encuestas enviadas a 2000 miembros. De ellos, se procesaron 416



respuestas. Se encontré que habia una gran diferencia de manejo de los
casos en funcion al tamafio y la localizacion de los calculos. Como
conclusioén, la ureteroscopia fue preferida a la litotricia como conducta
actual en el manejo de los calculos ureterales sobretodo en los céalculos

distales.*®

En un estudio publicado en el afio 2013 se tenia como objetivo el comparar
la tasa de eliminacion de calculos una semana después de los
procedimientos de litotricia extracorpOrea y ureteroscopia para calculos del
uréter proximal. Fue una prueba controlada randomizada en la que se
evaluaron a 190 pacientes con calculos a nivel del uréter lumbar, entre 10 a
15 mm de tamafio. Se concluyé que a pesar de ser la litotricia el
tratamiento preferido para los célculos proximales, este estudio sugeria que
la ureteroscopia era una alternativa segura con la ventaja de obtener una

tasa de éxito mas pronta.*®

Estos cambios se han ido produciendo en los ultimos 10 afios y las
conductas terapéuticas se han ido adaptando a estos cambios. Un ejemplo
de ello es la conducta recomendada por la Asociacion Francesa de
Urologia que en el afio 2013 presentd una actualizacion en sus
recomendaciones terapéuticas para tratamiento de la litiasis urinaria. Sin
embargo, en conclusion, aun mantiene a la litotricia extracorpérea como
tratamiento de primera linea en céalculos menores a 20 mm. Teniendo como

segunda opcién a la ureteroscopia, ésta puede ser propuesta de primera



intencidn en ciertos casos, cuando desde el punto de vista anatomico se

vea que es mas propicio.*’

En cuanto a la urologia italiana, en el afio 2014 se publicé un articulo cuyo
objetivo fue revisar el rol de la ureteroscopia en el tratamiento de los
calculos urinarios. Se realizé una revision no sistematica de la literatura,
considerando guias de tratamiento mas recientes. Los resultados
confirmaron que para los calculos del uréter distal, la ureteroscopia tenia
una mayor tasa de eliminacidén que la litotricia extracorpérea. La diferencia
era inversa en los calculos mayores a 10 mm del uréter proximal. Como
conclusién se presentd a la ureteroscopia como el procedimiento que podia
tratar a la mayoria de los calculos urinarios pero que faltaba aclarar su rol

en el caso de los célculos grandes.*®

En un vasto estudio aparecido en el afio 2014 que tenia como objetivo la
comparacion de la litotricia extracorpOrea con la ureteroscopia en el
tratamiento de los calculos urinarios. Fue un estudio retrospectivo de
cohortes en los que se evaluaron mas de 45000 pacientes. 21937 fueron
tratados mediante litotricia y 25914 fueron tratados mediante ureteroscopia.
En los resultados se encontré que 18% de los pacientes que se realizaron
ureterocopia requirieron de un tratamiento complementario, lo que en el
caso de los pacientes de litotricia fue de 24%. Como conclusion se obtuvo
gue era mas probable un tratamiento complementario en los pacientes que

eran tratados mediante litotricia extracorpérea.*®



En un estudio publicado en el afio 2014 se realizd la comparacion entre el
tratamiento de litiasis mediante litotricia extracorporea y la ureteroscopia
teniendo en cuenta los costos. El estudio comprendié a 158 pacientes
tratados en una institucion. En este caso para calculos menores de 15 mm
los costos eran menores para la litotricia si se resolvia en una sola sesién
en ambos procedimientos. De requerir mas de una sesion de litotricia el
costo se incrementaba y presentaba inferiores resultados de tasa libre de
calculos. Los beneficios en la litotricia eran superiores a condicion que

fuera resuelto en una sola sesion. Ello sucedia en un 55% de los casos.?°

En el afio 2014 se publicé un estudio en el que se analiz6 el tratamiento
realizado en 299920 pacientes, con calculos ureterales, en Estados Unidos
durante el periodo de 10 afios entre el afio 2001 y el 2010, atendidos
mediante el sistema Medicare. El objetivo era encontrar las tendencias en
el tratamiento quirargico de los pacientes con calculos ureterales,
informando del cambio de las tendencias de tratamiento. Teniendo a la
ureteroscopia como el tratamiento que predomina con el 65% de los casos.
Informando sobre las desigualdades en la elecciébn del tratamiento

relacionado al tipo de cobertura y costo del tratamiento.*

Un estudio publicado en el afio 2014 tenia como objetivo estudiar la
relacion entre el sobrepeso y la circunferencia abdominal como factores
que predisponen para la menor tasa de éxito en el tratamiento de la
litotricia extracorpérea para calculos ureterales. Se estudiaron 203

pacientes que fueron tratados por calculos ureterales entre los afios 2008 y



2010. Los resultados mostraron que del total de pacientes tratados, un 25%
no tuvieron respuesta a la litotricia extracorpdrea. De estos pacientes se
encontré que la circunferencia abdominal era un factor predictivo de falla en
los calculos ubicados en uréter medio y bajo. Como conclusion se encontré
gue un indice de masa corporal alto era un factor predictivo de falla para la

litotricia extracorpérea en los célculos del uréter proximal.?

En el afio 2013 se publicé un estudio retrospectivo que tenia como objetivo
analizar el tratamiento por litotricia extracorporea de emergencia (dentro de
las primeras 72 horas desde el inicio del dolor célico). Se estudiaron 97
pacientes de las que 71 pacientes tuvieron éxito en la eliminacion del
calculo (grupo 1) y en 26 pacientes fallo la litotricia y se procedié a una
ureteroscopia (grupo 2). Se buscoé identificar los factores que pudieran
predecir si habria éxito en la litotricia. En las conclusiones se identificd
como un factor la prontitud en la realizacion de la litotricia para la
eliminacién del calculo. Sobre todo si se realizaba antes de las primeras 24
horas desde que se presentd el célico. El otro factor fue el tamafio de la
litiasis. Los de mayor tamafio tuvieron menor éxito para la litotricia

extracorpérea.?®

En el afio 2012 se publicé un estudio con 206 pacientes en el que se
evaluaba la frecuencia de golpes, tasa de éxito, grado de dafio renal,
sensacion de dolor y requerimiento de analgesia relacionado. En este
estudio se encontré6 que una frecuencia baja de golpes (60 por minuto)

presentaba mejores resultados, sobretodo para los calculos mayores de 10



mm sin presentar mayor sensacion de dolor ni mayor requerimiento de

analgésicos.*

En un estudio sobre el mismo tema publicado en el afio 2013 se
compararon tratamientos de frecuencia de golpes en litotricia
extracorporea. En los resultados se encontré que reduciendo la frecuencia
de 120 golpes por minuto a 60 golpes por minuto se obtenia una mejor tasa
de éxito sobretodo en el tratamiento de los célculos de mayor tamafio
(mayores a 10 mm). En los célculos menores a 10 mm no se encontrd
diferencia. Lo que encaminaba a un mejor uso de la técnica de la litotricia
extracorpdrea. La conclusiéon fue que una frecuencia de 60 golpes por
minuto obtenia una mejor fragmentacion en calculos de mas de 10 mm de

tamafio.?®

Los estudios toman diferentes parametros para comparar ambos tipos de
tratamientos. Un estudio aparecido en el afo 2009 comparaba los
resultados en 164 pacientes con céalculos en uréter tratados en una ocasion
y control tres semanas después. Las recomendaciones fueron que para los
calculos del uréter lumbar la litotricia extracorporea tenia la ventaja de ser
no invasiva teniendo la ureteroscopia mayor efectividad pero en un gran
namero de casos se debia dejar un catéter ureteral luego de la
intervencion. Estos catéteres debian luego ser retirados en un

procedimiento invasivo posterior.?®



Un estudio similar pero realizado quince afios antes tenia resultados
diferentes. En este estudio se comparaba el resultado del tratamiento por
calculos ureterales distales en 633 pacientes en intervenciones
ambulatorias. Entre las conclusiones, lo principal era que recomendaban la
ureteroscopia para los calculos mayores a 10 mm y la litotricia
extracorpérea daba mejores ventajas en calculos menores a 10 mm,
teniendo una tasa de éxito de un 99%. Otras ventajas de la litotricia
extracorpérea era que requeria de menor tiempo de ejecucidon, menor
requerimiento de analgesia. En el caso de la ureteroscopia, ésta
presentaba un tiempo menor para librarse de los célculos, pero con mayor

necesidad de internamiento debido al procedimiento.?’

Un estudio aparecido en junio del afio 2012 comparé las dos técnicas de
tratamiento en relacion a la cantidad de radiacion durante ambos
procedimientos. Es comun el uso de fluoroscopia para la localizacion de
calculos ureterales para ambos procedimientos. En este estudio se
comparo el tiempo total de uso de fluoroscopia 'y no se encontro diferencia
entre ambas técnicas en cuanto al nivel de exposicion a la radiacién de la
fluoroscopia. En ambos procedimientos se requiere la localizacion precisa
del calculo, para cada procedimiento lo habitual es el uso de la fluoroscopia
aunqgue en la litotricia se puede utilizar la ecografia, ésta no es muy precisa
y la mayoria de centros de litotricia prefieren el uso de arco en C para la
localizacion de calculos. El tiempo de radiacion es un factor a tomar en
cuenta para preferir uno u otro procedimiento. En este caso vemos que las

diferencias practicamente no existen.?®



Un estudio comparo el tratamiento de calculos ureterales en 273 pacientes.
Los célculos tenian entre 5 y 15 mm y ambos grupos fueron de similares
caracteristicas para este estudio prospectivo randomizado. Los resultados
mostraron una tasa de éxito muy similar para ambas técnicas (92% y 94%)
con tasas de complicaciones ligeramente mayores para la ureteroscopia
(19% vs15%). La diferencia se encontré de acuerdo al tamafio de la litiasis.
Para calculos menores de 1 cm la litotricia extracorp6rea tuvo menores
complicaciones y menor requerimiento de retratamientos que la
ureteroscopia. En los célculos mayores de 1 cm el requerimiento de
retratamientos y las complicaciones fueron mayores que la ureteroscopia.
Por tanto se recomendaba la litotricia extracorpérea para los pacientes con
calculos del uréter menores de 1 cm. La ureteroscopia se indicaria para

calculos mayores a 1 cm.*

En el afio 2012 se hizo publico un estudio para evaluar la seguridad,
eficacia y factores que afectaban las tasas de éxito y eliminacion de
calculos en nifios tratados mediante litotricia extracorpérea.

Durante cinco afios se evaluaron un total de 500 casos con litiasis ureteral
proximal. Los métodos de diagndéstico fueron ecografia, placa de rayos X.
Urografia endovenosa y tomografia. El tamafio promedio de los calculos
fue de 7,5 mm+/- 3,2 mm. En los resultados se observo que la tasa de éxito
fue de 58,46 %. La tasa de retratamiento fue de 28%. Ocurrié que la tasa
de complicaciones fue del 15%, siendo la mayoria de nivel leve. Como
conclusion se recomendd la litotricia extracorpOrea era un buen

procedimiento costo efectivo, siendo sano y con una tasa de re-tratamiento



muy baja. 3 Un estudio publicado en el afio 2009 presento la experiencia
del tratamiento de célculos mayores a 2,5 cm mediante ureteroscopia.
Como metodologia se analizé el tratamiento de 22 pacientes mediante
ureteroscopia teniendo en cuenta el niumero de procedimientos, tasa de
eliminacién de calculos y admisiones hospitalarias. Los controles post
operatorios se realizaron mediante radiografias de rifiones, uréter y vejiga.

El tamafio promedio de los calculos fue de 3 cm. El nimero promedio de
procedimientos fue de 1,82 (cinco pacientes requirieron una sola sesion, 14
requirieron dos y uno necesité de tres sesiones). La tasa de eliminacion de
calculos fue del90.9%. Hubo necesidad de internamiento post operatorio en
cuatro pacientes, la mayoria de ellos fue por dolor y uno de ellos por
bacteriemia. La conclusién fue que la ureteroscopia es una opcién viable
para calculos mayores a 2,5 cm con una muy buena tasa de eliminacion de

calculos.*

Se publicé en el afio 2009 un estudio que tenia como objetivo comparar la
seguridad y eficacia de la litotricia y ureteroscopia como tratamiento para
los célculos del uréter proximal. La metodologia consistié en la revisién de
historias de pacientes tratados por calculos de uréter lumbar mediante
litotricia o ureteroscopia. Se emparejaron los grupos tomando 3 parametros
(sexo, tamano de calculo y grado de hidronefrosis). Se comparo la tasa de
exito, tasas de retratamiento, procedimientos auxiliares y requerimiento de
internamiento, para cada grupo. Fueron tratados un total de 427 pacientes.

La tasas de éxito para litotricia y para la ureteroscopia fueron 83,7% vy

88,4% respectivamente. La tasa de retratamientos fue significativamente



mayor para la litotricia que para la ureteroscopia ( 65% vs 2,3%
respectivamente). No hubo diferencia para la necesidad de procedimientos
auxiliares. La tasa de complicaciones fue 14% para la ureteroscopiay 4,7%
en el grupo de la ureteroscopia.Como conclusiones se tuvo que la
ureteroscopia y la litotricia eran altamente efectivas como tratamiento para
los calculos del uréter lumbar. Pero la litotricia fue mas segura y menos

invasiva, con una mayor tasa de retratamientos.®!

Un estudio publicado en el afio 2009 presentdé la experiencia del
tratamiento de calculos mayores a 2,5 cm mediante ureteroscopia. Como
metodologia se analiz6 el tratamiento de 22 pacientes mediante
ureteroscopia teniendo en cuenta el nimero de procedimientos, tasa de
eliminacién de célculos y admisiones hospitalarias. Los controles post
operatorios se realizaron mediante radiografias de rifiones, uréter y vejiga.

El tamafio promedio de los calculos fue de 3 cm. El nimero promedio de
procedimientos fue de 1,82 ( cinco pacientes requirieron una sola sesion,
14 requirieron dos y uno necesito de tres sesiones). La tasa de eliminacion
de célculos fue del90,9%. Hubo necesidad de internamiento post operatorio
en cuatro pacientes, la mayoria de ellos fue por dolor y uno de ellos por
bacteriemia. La conclusion fue que la ureteroscopia es una opcion viable
para calculos mayores a 2,5 cm con una muy buena tasa de eliminacion de

calculos.*?

En el afio 2008 se publicé un estudio que tenia el propdsito de analizar

algunos de los factores que pudieran estar asociados con una mayor



incidencia de complicaciones en los pacientes tratados mediante
ureteroscopia por calculos ureterales. Se hizo la revision de los pacientes
tratados durante cuatro afios, teniendo un total de 442 intervenciones que
fueron incluidas para el estudio. Se tomé en cuenta las caracteristicas del
paciente (edad, género, duracion de sintomas y antecedentes quirlrgicos).
También las caracteristicas del calculo (nUmero, tamafo y ubicacién). Otro
factor fue la experiencia del cirujano. La ocurrencia de complicaciones
intraoperatorias fue considerada la variable dependiente y todas las otras
se consideraron como variables independientes. Dentro de los eventos
adversos intraoperatorios se mencionan: migracién del célculo, lesion de
mucosa, perforacién ureteral, avulsion ureteral y hematuria. Se encontré
que las complicaciones intraoperatorias fueron estadisticamente
significativas cuando se relacionaban con un cuadro de mas de 3 meses de
evolucion, antecedente quirdrgico de cirugia ureteral, calculos mayores a 5
mm de ancho, un uréter proximal dilatado, una unidad renal que no
eliminaba contraste en la urografia y cuando el cirujano era poco
experimentado.Como conclusion se considera a la ureteroscopia como un
buen procedimiento debido al alto grado de efectividad pero en el que se
debe tener cuidado cuando se presentan los factores de riesgo

mencionados anteriormente.*

En el afio 2007 se presentd un estudio que tenia como proposito evaluar la
efectividad y seguridad de la ureteroscopia asociada al uso del laser para
tratar calculos ureterales en un estudio de cohortes con 697 pacientes. De

ellos, 382 (54,8%) estaban en uréter distal, 143 (20,5%) en uréter medio y



172 (24,7%) en uréter proximal. La tasa de eliminacion fue de 92,2%
global, siendo para localizacién proximal, medio y distal de 70,3 %, 97,9% y
100% respectivamente. Se tuvo una tasa de complicaciones de 1,9%.
Como conclusiones se enfatizd que la ureteroscopia asociada al laser es
un tratamiento altamente efectivo y seguro para los calculos ureterales,

sobre todo para la ubicacién distal.>*

En un estudio publicado en el afio 2007 se quiso establecer cudl era la
mejor modalidad de tratamiento para los pacientes con calculos en el uréter
proximal de 5 a 10 mm de tamafio. Se comparé los resultados de los
pacientes tratados mediante ureteroscopia con los pacientes tratados
mediante litotricia. Se hicieron controles a las tres semanas y a los tres
meses.Se realiz6 un estudio prospectivo en los que se evaluaron 71
pacientes. Treinta y tres fueron tratados mediante litotricia y 38 con
ureteroscopia. Como resultados se encontré que a las tres semanas las
tasa libre de calculos fueron de 58% y 78% y a los tres meses 88% y 89%
para litotricia y ureteroscopia, respectivamente.Como conclusién se
determind que la ureteroscopia permite que los pacientes logren librarse de
los célculos de una manera mas pronta pero que la litotricia es preferida
por la mayoria de los pacientes debido a su mejor tolerabilidad luego del

procedimiento.®

En el afio 2006 se public6 un estudio comparativo retrospectivo para
comparar los resultados de los pacientes tratados por ureteroscopia y por

litotricia entre los afios 1998 y 2000 que tenian calculos ureterales. En el



afio 1998 se trataron 124 pacientes mediante ureteroscopia y 45 pacientes
mediante litotricia. En el afio 2000, 158 se trataron mediante litotricia y 18
mediante ureteroscopia. En el afio 1998, la ureteroscopia tuvo una tasa de
exito del 95%. En el 2000, la tasa de éxito de la litotricia fue de 90%, con
una tasa de retratamiento de 1,69 por calculo. En cambio para la
ureteroscopia fue de 1,06. Las complicaciones fueron 6% para la
ureteroscopia y 3% para la litotricia. Como conclusion, se recomendé a la
litotricia como tratamiento de primera linea para los calculos ureterales
debido a su naturaleza no invasiva, menor requerimiento de anestesia y

menor complicaciones.3®

En un estudio publicado en el afio 2006 se reportaron las complicaciones
de los pacientes portadores de litiasis ureteral y que fueron tratados
mediante ureteroscopia. Se realizaron tratamientos por litiasis ureteral en
2041 pacientes, cuyas edades fluctuaron entre los 5 y los 87 afos. El
tiempo medio de seguimiento fue de 56 meses (rango de 4-112 meses).
Como resultados se reportd una tasa se eventos intraoperatorios del 5,9%,
mencionados como complicaciones producidas durante la intervencion,
pero que no produjeron lesiones en los pacientes sino que fueron
accidentes que ocurrieron durante la intervencion y que produjeron
alteraciones en el resultado satisfactorio del procedimiento. Dentro de estos
eventos se menciona: imposibilidad de acceder al lugar donde estaba el
calculo y desperfectos del material con el que se trabajaba. La tasa de
complicaciones intraopeatorias fue de 3,6% y entre ellas se menciona:

lesion de mucosa (2,5%), perforacion ureteral (0,65%), migracion



extraureteral del calculo (0,18%), sangrado (0,1%) y avulsién del uréter
(0,11%). Las complicaciones tempranas fueron descritas en 10,64% de
pacientes: fiebre o sepsis(1,13%), hematuria persistente (2,04%), colico
renal (2,23%). Como complicaciones tardias se tuvo estenosis ureteral (3
casos) Yy reflujo vesico ureteral persistente (2 casos).

Como conclusién se recomendd un adecuado entrenamiento debido que

son procedimientos invasivos y muchas veces agresivos.®’

1.2 Bases teoricas
La litiasis urinaria es una patologia conocida desde la antigiedad. Ha sido
encontrada en momias del Egipto antiguo que tienen mas de 4000 afos de
antigiiedad. A pesar de la frecuencia de su presentacion aun se desconoce

gran parte de la etiologia de la formacion de los céalculos urinarios.

Algunos datos interesantes sobre la litiasis urinaria son que su presentacion
es mas frecuente entre los 20 y los 40 afios. Son mas frecuentes en
hombres que en mujeres (tres hombres por cada mujer). No hay una causa
genética demostrada pero varias patologias que estan relacionadas a la
litiasis si son hereditarias y frecuentemente vemos pacientes que tienen
familiares con antecedente de litiasis urinaria. Esto estaria en relacion a

habitos alimentarios comunes a las familias.

No existe determinacion de la presentacion de litiasis urinaria de acuerdo a
la zona geografica donde se habita pero hay zonas donde la prevalencia es

mayor. En el Peru las zonas desérticas tienen un mayor nimero de casos



de presentacion posiblemente también en relacion a un consumo menor de

liquidos y a una orina mas densa o concentrada.®

La formacion de un calculo urinario es un evento complejo dado que la
orina es una solucion compleja con mudltiples sustancias que estan
interactuando y modificando los puntos de solubilidad de las otras
sustancias. De todas formas, para que se produzca un calculo tiene que
haber sobresaturacion y para ello debe haber una excrecion aumentada,
de las sustancias que producen los cristales, en la orina. La mayor
presencia de estos cristales tampoco produce la formaciéon de célculos, ya
gue es frecuente encontrar cristales en orina de pacientes no formadores
de célculos. Las personas que forman calculos tienen, en orina, sustancias
gue inhiben la formacién, agregaciéon y crecimiento de los cristales. Estas
sustancias se encuentran en menor cantidad en la orina de pacientes
formadores de calculos. Entre estas sustancias conocidas como inhibidoras
se encuentran el citrato, el pirofosfato, la nefrocalcina, los

glucosaminglicanos y la proteina de Tamm-Horsfall.

Los calculos urinarios son una mezcla de diversos cristales. La mayoria de
los calculos no estan compuestos de un solo tipo de cristal. La cristales que
componen los calculos urinarios seran enumerados en una tabla a

continuacion.

En el caso de los calculos de oxalato de calcio su fisiopatologia esta en

relacion en un gran porcentaje a la elevada excrecion de oxalato de calcio



en la orina sin alteraciones en los niveles de calcio en sangre
(hipercalciuria). Definida como la excrecion de calcio urinario mayor a 0.11
mg/100cc de filtrado glomerular. Esta alteracién se clasifica en tres tipos:
1)hipercalciuria absortiva, en la que la alteracion se debe a una mayor
absorcion de calcio a partir del intestino. 2) hipercalciuria renal, donde se
pierde calcio a partir del rifién, lo que estimula la secrecion de hormona
paratiroidea con el fin de incrementar la absorcion del calcio a partir del
intestino. En casi todos los casos de hipercalcemia en pacientes que

desarrollan calculos se encontrara hiperparatiroidismo primario.

Otro tipo de alteracion en los formadores de calculos de oxalato de calcio
es la hiperoxaluria que tiene tres tipos: la primera es el aumento de
produccion de oxalato ( por Hiperoxaluria primaria o por aumento de la
produccion hepatica), la segunda es por aumento de la absorcion de

oxalato, y la tercera es la hiperoxaluria metabolica leve.

La presentacién de calculos urinarios esta también relacionado con la
hipocitraturia , la que esta presente en el 15 al 63 % de los pacientes. Se
llama hipocitraturia a niveles menores a 220 mg de citrato en orina de 24

hora.

Otro tipo de calculos urinarios estan compuestos por acido urico. Debido
principalmente a la sobresaturacion de la orina con &cido urico. Mientras
mas acida sea la orina menor es la cantidad de acido Urico que puede estar

en dilucion en la orina. En las personas que no forman este tipo de



calculos, su orina tiene variaciones en el pH debido a las mareas alcalinas
que se producen luego de las comidas. En los pacientes que forman este

tipo de célculos tienen periodos prolongados con orina acida (menor a 6).

Los célculos de estruvita (fosfato amonio magnesio) son mayoritariamente
relacionados a los calculos coraliformes. Se producen cuando el pH de la
orina es superior a 7.2 y esta en relacién a las infecciones urinarias
producidas por gérmenes productores de la proteina ureasa. Al
desdoblarse la urea se produciran dos moléculas de amoniaco por cada
molécula de urea levandose el pH de la orina. Estos tipos de calculos son

mas frecuentes en mujeres.

El cuadro clinico de la presencia de calculos urinarios tiene diversas
manifestaciones, el dolor, la hematuria como los mas frecuentes, pero
también se presentan como las infecciones urinarias recurrentes y la
anuria. El dolor es, tradicionalmente, la manifestaciéon por la que la

mayoria de las personas descubren que tienen un célculo urinario.

El colico renal es el cuadro principal de manifestacion de la presencia de
calculos de la via urinaria. La causa del dolor es la obstruccion y la
consiguiente dilatacion subita del uréter. Las zonas donde es mas probable
gue se obstruya un calculo se encuentran a nivel ureteral. La primera es la
unidn uretero-pi€lica, al inicio del uréter. La segunda es a nivel del pasaje
del uréter por encima de los vasos iliacos. La zona mas estrecha del uréter

es el uréter intramural, es la llegada del uréter a la vejiga y su pasaje a



través de la pared vesical, lo cual lo realiza de manera oblicua. Esta ultima
es la zona donde mas frecuentemente se quedan retenidos los calculos

debido al dificil pasaje.

El cuadro caracteristico de inicio de molestias mas frecuente es el colico
renal, el cual es un dolor de inicio subito y que al disminuir el espasmo del
peristaltismo ureteral, espontaneamente desaparece. La ubicacion es
habitualmente lumbar y con irradiacion a la zona de genitales. Se asocia
con manifestaciones gastrointestinales como las nauseas, vomitos y en

algunos casos se asocia a ileo.

Los andlisis que comunmente se piden son el examen de orina, la
ecografia y la placa de rayos X. El examen de imagenes que se considera
con mayor sensibilidad y especificidad es la tomografia computarizada

helicoidal.

Luego de diagnosticar la presencia de un calculo se requiere determinar la
conducta. Por lo general el control del dolor se obtendra con una
combinacion de medicamentos por via parenteral. Estos medicamentos
seran antiespasmodicos, analgésicos de diverso tipo pudiendo llegar a
utilizarse los narcoticos. En algunos casos, ante la persistencia del dolor,
se requerird de internamiento para tratamiento analgésico endovenoso
permanente. En un estudio clasico de 1977 se estudiaron 520 pacientes

con calculos ureterales agrupados de acuerdo el tamafio del céalculo en



menores de 4 mm, 4-6 mm y mayores de 6 mm y se encontrd eliminacion

espontanea en 80%, 59% y 21% respectivamente.*

Algunos parametros para decidir realizar un tratamiento quirargico de la
litiasis ureteral son: compromiso de la funcion renal, problema obstructivo
urinario, infeccion (sobretodo si es febril) y la severidad del dolor. También
se debe considerar el tamafio de la litiasis. Por lo general un calculo mayor
de 6 mm tendra gran probabilidad de no ser expulsado y de requerir

tratamiento quirurgico.

Al decidir un tratamiento quirdrgico para la litiasis ureteral tenemos las
siguientes opciones terapéuticas: (1) litotricia extracorporea, (2)
ureteroscopia, (3) ureterolitotomia laparoscopica y (4) la cirugia abierta. La
eleccion de cual de estos métodos se utilizaran se basa en tres grupos de
factores: factores relacionados al calculo: (ubicacién, tamafio, composicion,
duracion y grado de la obstruccién), factores del paciente (evolucion de
sintomas, tolerancia al dolor, presencia de infeccién), y factores técnicos
(disponibilidad de equipos).

Para los fines del presente estudio, en el que se quiere comparar los
resultados de la litotricia extracorpdrea y ureteroscopia, se procedera a

describir ambos procedimientos.*°

Litotricia extracorpOrea por ondas de choque
La litotricia extracorporea ha revolucionado el tratamiento de los célculos

urinarios. El estudio de las ondas de choque se produjo a partir de la



investigacion  militar ~ (aeronautica mas especificamente) sobre la
formacion de hoyos en las naves aéreas supersonicas por parte de Dornier,
una empresa aeronautica alemana. Esta empresa descubrié que las ondas
de choque podian ser reproducibles y dirigidas y que tenian la capacidad
de romper algo duro. Se descubrié que podian atravesar los tejidos vivos,
pero no los pulmones, y esto lo lograban sin producir lesiones en esos
tejido. Fue la ingeniosa aplicacion de un modelo desarrollado con la
esperanza de comprender esas ondas de choque que surgié la litotricia
extracorpérea. Como estas ondas se propagaban a través de los tejidos
blandos y rompian sustancias fragiles, la opcion de aplicacion terapéutica
se enfoco en la ruptura de calculos urinarios. La primera aplicacion clinica
gue tuvo éxito en la fragmentacién de calculos renales se dio en 1980.

El litotritor hm-1 (Human Model-1) experimenté modificaciones en 1982 que
llevaron al hm-2 y, por ultimo, a la aplicacion de uso extendido del hm-3 en
1983. Desde esa fecha, miles de litotritores se han puesto en
funcionamiento en todo el mundo, y se ha tratado con éxito a millones de

pacientes.

Para producir este tipo de ondas se requiere de una fuente de energia para
crear la onda de choque, un mecanismo acoplado para transferir la energia
del exterior al interior del cuerpo y se utilizaran ya sea la fluoroscopica o
ecografica, para localizar y colocar el calculo en el punto focal de
convergencia de ondas de choque. Difieren en el dolor generado y las
necesidades anestésicas o de anestesiologos, los consumibles, el tamafio,

la movilidad, el costo y la durabilidad. Los factores que diferencian



a las distintas maquinas disponibles hoy en dia son las presiones maximas
focales (400 a 1500 bar), las dimensiones focales (6 x 28 mm a 50 x 15
mm), el disefio modular, la variacion de las distancias (12 a 17 cm) entre el
foco 1 (la fuente de la onda de choque) y el foco 2 (el blanco), y el precio

de compra.

A continuacion detallamos los principios fisicos de la onda de choque. En
contraste con las ondas ultrasonicas, con caracteristicas sinusoidales y
propiedades mecanicas longitudinales, las ondas de choque acusticas no
son armonicas y tienen caracteristicas de presién no lineales. Hay un
rapido aumento en la amplitud de presién que produce fuerzas de
compresion. Hay dos tipos basicos de fuentes de ondas de choque:

emisores supersonicos y de amplitud finita.

Los emisores supersonicos liberan energia en un espacio confinado, con lo
gue producen plasma en expansion y una onda de choque acustica. Estas
ondas de choque ocurren en la naturaleza: las tormentas con rayos (una
descarga eléctrica) seguida por truenos (una explosion acustica) es una
situacion analoga. Bajo condiciones controladas, estas ondas de choque

acusticas pueden fragmentar calculos con éxito.

La onda de compresion inicial viaja mas rapido que el sonido en el agua y
pronto se reduce esta velocidad. La onda de presion viajera se reduce de
manera no lineal. Las aplicaciones médicas se han dirigido a estas ondas

para concentrar energia en un calculo .



Los emisores de amplitud finita, en contraste con los sistemas de energia
de fuente de punto, crean ondas de choque acusticas pulsadas al
desplazar una superficie activada por una descarga eléctrica. Hay dos tipos
importante de emisores de amplitud finita: de piezoceramica vy

electromagnéticos.

La variedad de piezoceramica produce ondas de choque después de que
una descarga eléctrica causa que el componente de ceramica se alargue
de tal manera que la superficie se desplaza y se genera un pulso acustico.
Miles de estos componentes colocados en el lado céncavo de una
superficie esférica dirigida hacia un foco producen presion elevada, tension

y presiones de cavitacion.

Los sistemas electromagnéticos tienen un concepto similar a un sistema de
bocinas estereofdnicas. Una descarga eléctrica a una placa, adyacente a
una lamina aislante, crea una corriente eléctrica que rechaza una
membrana de metal, la desplaza y genera un pulso acustico en un medio

adyacente. Estas ondas necesitan enfocarse en el calculo perjudicial.

Sin importar su fuente, todas las ondas de choque son capaces de
fragmentar calculos cuando se enfocan adecuadamente. La fragmentacion
se logra por erosion y aplastamiento. Por tanto, no existe diferencia mayor
en el resultado de la ruptura de los calculos urinarios, entre las diferentes

fuentes de generacion de las ondas de choque.



Las fuerzas cavitacionales producen erosion en los sitios de entrada y
salida de la onda de choque. El aplastamiento se debe a la absorcion de
energia con presion, tensiéon y fuerzas de cizallamiento. Los tejidos
bioldgicos circundantes son elasticos porque no son quebradizos ni las

ondas de choque se concentran en ellos.

Una parte esencial para el éxito en la fragmentacion es que se requiere un
acoplamiento efectivo. A través de ellos se transportan las ondas de
choque. Los dispositivos de acoplamiento deben tener propiedades
similares a las de la piel humana. Los sistemas O6ptimos deben evitar dolor,
eqguimosis, hematomas o cortes en la piel. Las interfaces entre gas y tejido
pueden producir dafio en el tejido. Las burbujas de aire atrapadas por el
pelo o liquido o aire retirado de manera inadecuada en los colchones de
acoplamiento pueden impedir, de manera significativa, el pasaje de estas
ondas las ondas Yy producir equimosis o corte de la piel. A pesar del
acoplamiento adecuado, la fragmentacién puede resultar inadecuada
debido a la refraccién y reflexion de las ondas de choque en interfaces de
tejido, sobre todo con pacientes obesos. Este es un factor que puede

producir una gran variacion en el resultado final de la litotricia.

El bafio de agua proporciona buen acoplamiento. El hecho de sumergir a
los pacientes puede producir cambios hemodinamicos profundos, que
incluyen compresion venosa periférica que produce aumento en la presion
de la auricula derecha, aumento en la presion de hendidura capilar

pulmonar y mayor indice cardiaco. Es necesario apreciar estos cambios



hemodinamicos y debe vigilarse a individuos con reserva cardiovascular

marginal.

En contraste, los sistemas de acoplamiento de colchén de agua han
reducido las exigencias de agua. Un gel de acoplamiento como los usados
en la ecografia proporciona una excelente interfaz con la piel. El volumen
de estos colchones de agua puede ajustarse con frecuencia para ayudar a
enfocar el calculo cuando los pacientes son demasiado delgados (p. €j.,
nifos) u obesos. Los pacientes muy pequefios requieren una bolsa
interpuesta (1 a 3 litros) de solucion salina normal como ayuda para el
acoplamiento. Ambos sistemas hidricos de acoplamiento requieren agua

sin gas para reducir las burbujas de agua.

El disparo de las ondas de choque mediante el electrocardiograma se
realizé al principio para reducir las arritmias cardiacas. El litotritor percibiria
el amplio vaivén del complejo que se iniciaria la onda de choque 20 ms
después; esto reduciria las ondas de choque durante la fase de
repolarizacién del ciclo cardiaco (el miocardio es mas sensible durante este
periodo). Si ocurren arritmias cardiacas, la interrupcion del procedimiento a
menudo las detiene. Sin embargo, si contindan, el tratamiento médico

estandar es efectivo.

Se ha demostrado que las velocidades lentas de ondas de choque tienen

mayor eficiencia en la fragmentacion de calculos.



En cuanto a la fragmentacion: se desconoce la dosis segura de ondas de
choque. Estas inducen el traumatismo, incluidas hemorragia y edema
intrarrenal y perirrenal y, por tanto, necesitan alcanzarse los choques
minimos para lograr la fragmentacion. Puede ser dificil determinar la
fragmentacion adecuada durante el tratamiento. Los bordes agudos
iniciales se vuelven borrosos o confusos y tienen un aspecto parecido al
disparo de una escopeta. Los calculos que se visualizaron al principio
pueden desaparecer después de tener éxito en la fragmentacion. La
visualizacion intermitente asegura el enfoque exacto y la evaluacion del
progreso y la terminacion del procedimiento. Cuando el paciente presenta
una carga grande de calculos, deben colocarse una 0 mas sondas en doble

J para reducir la probabilidad de obstruccion bilateral.**

La ureteroscopia para los calculos.

La extraccion ureteroscépica de calculos es muy eficaz para calculos del
uréter inferior. El uso de ureteroscopios de calibre pequefio y el
advenimiento de la dilatacion con globo o las vainas de acceso ureteral han
aumentado de manera importante los indices libres de calculos. Aun
endoscopios de calibre un poco grueso sin dilatacion con globo son
efectivos en la recuperacion de calculos en el uréter inferior. Los indices
libres de calculos se aproximan a un rango entre 95 y 100% y son
dependientes de la carga de calculos y la ubicacién, el tiempo que han
estado retenidos los calculos, los antecedentes de cirugia retroperitoneal y

la experiencia del operador. Los indices de complicacibn son raros;



aumentan cuando las manipulaciones se aventuran en el uréter proximal.
Con frecuencia, los calculos que miden < 6 a 8 mm se retiran intactos.

Las pinzas canasta de nitinol son menos traumaticas que las antiguas
canastas de calculos redondas y de alambre plano. La fuerza excesiva con

cualquier instrumento en el uréter puede producir una lesion ureteral.

Pueden colocarse varios litotriptores a través de un ureteroscopio, incluidos
electrohidraulicos, sondas ultrasonicas de nucleo sélido y hueco, diversos
sistemas laser y sistemas neuméaticos como el litoclasto suizo. Los
litotritores electrohidraulicos tienen configuraciones de potencia hasta de
120 V que producen una burbuja de cavitacién, seguida por el colapso de

esta burbuja que causa posteriores ondas de choque.

Debe tenerse cuidado de mantener la punta del electrodo lejos del tejido
circundante y de la punta del endoscopio. Los litotritores ultrasénicos tienen
una fuente de energia de piezoceramica que convierte la energia eléctrica
en ondas ultrasonicas en el rango de 25 000 Hz. Esta accion vibratoria es
efectiva en la fragmentacién de célculos. Las sondas huecas pueden
succionar fragmentos de calculos y desperdicios al mismo tiempo. Los
sistemas laser (sobre todo los de holmio) son los litotritores mas comunes
para fragmentar célculos. Los impactores electromecanicos son similares a
las perforadoras, con una punta parecida a un pistbn movible que
fragmenta calculos. Ambos sistemas tienen tasas de efectividad similares y
su uso se ha ido incrementando en los ultimos lustros. También se utiliza

en la actualidad al laser como furente de energia para romper los céalculos



de la via urinaria. Los de tipo holmio son los que presentan mejor tasa de

fragmentacion.*?

1.3 Definiciones conceptuales
a) Litiasis urinaria: El término litiasis viene del griego (Lithos) piedra y
designa a la enfermedad ligada a la formacién de célculos en los rifiones
y las vias urinarias. Consiste en material cristalizado en la orina. Se

forman en los rifiones y el tracto urinario.*®

b) Litotricia Extracorporea por ondas de choque (LEOCH):
Procedimiento para la ruptura de los célculos urinarios en el que se
utiliza una maquina que genera ondas de choque que se transmiten a

través de las partes del cuerpo para llegar al célculo y destruirlo.**

c) Ureteroscopia: Procedimiento endoscépico en que se utiliza un

instrumento que se introduce por el uréter para acceder a zona a tratar

d) Litotricia Intracorporea: Procedimiento asociado a la ureteroscopia
gue permite la ruptura de calculos mediante contacto con la fuente de

energia (Neumatica, laser, electrohidraulica).

e) Ureter lumbar: también llamado proximal o uréter alto. Es la porcion

del uréter que va desde la union uretero-piélica hasta el hueso sacro.



f) Uréter medio: Parte del uréter que se superpone al hueso sacro.

g) Ureter pelviano: también llamado distal o uréter bajo. Es la porcion

del uréter que va desde el hueso sacro hasta su llegada a la vejiga.

h) Tasa de eliminacién de calculos: Relacion entre el namero de
pacientes que no presentaron calculos ureterales residuales en el
control radiolégico con placa de rayos X simple o tomografia son
contraste realizadas 2 semanas después de cada sesion del
procedimiento y el numero total de pacientes tratados por cada

procedimiento.

1.4 FORMULACION DE HIPOTESIS

No tiene hipoétesis por ser un trabajo descriptivo



CAPITULO Il: METODOLOGIA

2.1 Tipo de investigacion
El presente estudio fue de tipo Observacional, retrospectivo, transversal y

descriptivo.

2.2 Disefio de la investigacion

Se realiz6 un estudio retrospectivo transversal para describir los resultados
en la eliminacion de calculos ureterales con las técnicas de Litotricia
extracorporea y la Ureteroscopia.

La litotricia se realizO con una maquina elactrohidraulica de tercera
generacion. El procedimiento se realiz6 bajo sedacion con Midazolam 7,5
mg via oral.

La ureteroscopia se realiz6 bajo anestesia, con propofol y fluotano,
administradas y controladas bajo protocolo habitual por anestesiélogo de

turno.

2.3 Poblacion y muestra
En el presente estudio la poblacién que se estudié fueron todos los
pacientes tratados, en forma ambulatoria, por célculos ureterales entre
enero y setiembre 2015 en el Centro de Litiasis de la Clinica Ricardo
Palma, Lima, Pera.
Para fines de la proyeccion mas adecuada de los resultados, en el presente

estudio, la muestra es igual a la poblacion.

Criterios de Inclusion:
Todas las historias clinicas del Centro de Litiasis de la Clinica Ricardo
Palma de pacientes tratados por calculos en uréter que contaron con los

datos completos para llenar la Ficha de Recoleccién de datos.

Criterios de exclusion:

Pacientes con urosepsis. Pacientes que fueron internados previamente al



procedimiento de tratamiento. Pacientes menores de edad.

2.4 Técnicas de recolecciéon de datos.

La presente investigacion utilizé una Ficha de recoleccion de datos. Estos
se obtuvieron a partir de las historias clinicas del Centro de Litiasis de la

Clinica Ricardo Palma. Esta ficha de recoleccion tomaba los datos
relacionadas a las variables que estuvieron en estudio.

2.5 Técnicas para el procesamiento de la informacion
Se utilizé el programa estadistico IPSS v22 y Excel 2013 en una PC 16.
Para el andlisis se uso la estadistica descriptiva y las pruebas que permitan
contrastar la hipétesis de trabajo de la presente investigacién. Se utilizé la

prueba de chi cuadrado para andlisis de los resultados.

2.6 Aspectos éticos

La presente investigacion por sus aspectos referentes a su tipo y disefio no

presentd conflicto con ningun principio ético que hubiera podido afectar su
realizacion.



CAPITULO lll. RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 104 pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion. Hubo pacientes que fueron excluidos debido a que habian sido
internados por presentar complicaciones afadidas a la presencia de los
calculos ureterales. Estos eventos fueron: fiebre, infeccion urinaria o retencion
de cuerpos nitrogenados. A continuacion se detallaran los resultados

encontrados en el presente estudio.

Grafico 1: Pacientes sometidos a litotricia extracorpérea (LEOCH) y
ureteroscopia
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Fuente: historias clinicas de la Clinica Ricardo Palma. Elaboracion propia.

En el presente estudio se tuvieron 104 pacientes. De ellos, 56 (53,85%) fueron
tratados mediante litotricia extracorpérea y 48 (46,15%) fueron tratados
mediante ureteroscopia.

Las caracteristicas de ambos grupos fueron muy similares en edad y género.
Ademas de las caracteristicas correspondientes a los célculos en si. Es decir,

tamafio y localizacion de los célculos.



Gréfico 2: Distribuciéon de pacientes sometidos a litotricia (LEOCH) y
ureteroscopia segun género
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Fuente: historias clinicas de la Clinica Ricardo Palma. Elaboracién propia.

De los pacientes sometidos a litotricia extracorpOrea treinta y ocho fueron
varones y dieciocho mujeres y de los pacientes sometidos a ureteroscopia

cuarenta fueron varones y ocho mujeres.

Grafico 3: Distribucién de pacientes segln grupo etario
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Fuente: historias clinicas de la Clinica Ricardo Palma. Elaboracién propia.

El 75% de los pacientes que fueron sometidos a litotricia extracorpérea se
concentraba en el grupo etario de 30 a 60 afios, muy similar a los sometidos a
ureteroscopia donde fue el 72,92%.



Grafico 4: Proporcion segun tamafio de calculo
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Fuente: historias clinicas de la Clinica Ricardo Palma. Elaboracién propia.

En relacién al tamafo del calculo el 64,29% de los pacientes sometidos a
litotricia extracorpOrea era menor o igual de 10mm en comparacion a la

ureteroscopia que fue el 81,25%.

Gréfico 5: Distribucién de pacientes sometidos a litotricia (LEOCH) y
ureteroscopia segun localizacion de calculo
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Fuente: historias clinicas de la Clinica Ricardo Palma. Elaboracion propia.

La ubicacion del calculo en el uréter lumbar fue la localizacion mas frecuente
en la litotricia extracorpérea con el 80.36% mientras que en la ureteroscopia los
calculos se encontraron con un 54.17% en uréter distal y con un 41,67% en

uréter lumbar.



Gréfico 6: Distribucion de pacientes tratados por litotricia (LEOCH) o
ureteroscopia segun lateralidad de localizacion de los célculos
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Fuente: historias clinicas de la Clinica Ricardo Palma. Elaboracién propia.
El uréter izquierdo fue el mas frecuente en los paciente que se sometieron a
litotricia extracorpdrea con un 66,07% Yy el lado derecho en los pacientes de

ureteroscopia con un 56,25%.

Grafico 7: Eliminacion de célculos segun procedimiento
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Fuente: historias clinicas de la Clinica Ricardo Palma. Elaboracion propia.

La tasa de eliminacion de calculos ureterales fue de 91,07% para la litotricia
extracorpérea y de 97,92% para la ureteroscopia. Obteniéndose un valor de p
0,015 en la prueba Chi cuadrado.



Gréfico 8: Eliminacion del calculo segun numero de sesiones por
procedimiento de acuerdo a tratamiento realizado, litotricia (LEOCH) o
ureteroscopia
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Fuente: historias clinicas de la Clinica Ricardo Palma. Elaboracién propia.

La tasa de eliminacién de calculos en una sola sesion fue de 85,71% para la
litotricia extracorpérea y de 95,83% para la ureteroscopia. Encontrandose un

valor de p 0,012 en la prueba Chi cuadrado.

Gréfico 9: Requerimiento de hospitalizacién posterior segun tipo de
procedimiento Litotricia (LEOCH) o ureteroscopia
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Fuente: historias clinicas de la Clinica Ricardo Palma. Elaboracion propia.

En relacion a la necesidad de hospitalizacion posterior al procedimiento fue
del0,71% para la litotricia y de 50% para la ureteroscopia. Teniendo un valor
de p= 0,001 en la prueba Chi cuadrado. En la mayoria de las veces, el

internamiento fue por dolor o hematuria.



Gréfico 10: Proporcion de complicaciones segun procedimiento realizado
litotricia (LEOCH) o ureteroscopia
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Fuente: historias clinicas de la Clinica Ricardo Palma. Elaboracion propia.

La tasa de complicaciones fue mucho mayor en la ureteroscopia (56,15%)
aunque esas complicaciones fueron ,en su gran mayoria, de tipo leve. Valor de
p= 0,001 en la prueba Chi cuadrado.

Grafico 11: Tipo de complicaciones segun procedimiento realizado
litotricia (LEOCH) o ureteroscopia
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Fuente: historias clinicas de la Clinica Ricardo Palma. Elaboracién propia.

Las complicaciones moderadas o severas se presentaron sobretodo en la

ureteroscopia. Valor de p= 0,015 en la prueba Chi cuadrado.



Grafico 12: Requerimiento de procedimiento complementario segun
procedimiento primario litotricia (LEOCH) o ureteroscopia
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Fuente: historias clinicas de la Clinica Ricardo Palma. Elaboracién propia.
En cinco pacientes tratados mediante litotricia extracorpdrea se requirio realizar
un procedimiento complementario diferente al procedimiento original. En
cambio en la ureteroscopia solo fue necesario en un solo paciente. Valor de p=

0,012 en la prueba Chi cuadrado.



CAPITULO IV. DISCUSION

Es bien conocido que la Litotricia extracorpérea y ureteroscopia son las
principales técnicas para el tratamiento del calculo ureteral. Pero la eleccion de
la litotricia o0 ureteroscopia para el tratamiento de litiasis ureteral es uno de los
mas comunes debates en la endourologia, la cual puede ser atribuida en parte
al avance tecnoldgico en paralelo de ambos campos. En orden de proveer
evidencia para la eleccion de cual técnica es mejor para los pacientes, se
realizé el siguiente estudio para evaluar la eficacia de la litotricia extracorpérea

y la ureteroscopia en el tratamiento del calculo ureteral.

En el presente estudio dentro de las caracteristicas sociodemograficas y
epidemioldgicas de los pacientes con litiasis ureteral, la mayoria de los
pacientes (91,6% de la poblacién en total) tenian entre 30 a 60 afios, con una
media de 45.16 afos; muy similar a otros estudios donde los grupos a ser
analizados variaban entre los 11 a 75 afios, encontrandose al gran numero de
pacientes entre los 30 a 45afios.®° La relacién mujer/ varén evidenciada fue de
0.47 en el grupo de litotricia y de 0.2 en el grupo de ureteroscopia, muy
diferente a los a otros estudios donde no se evidenciaba diferencia en la
distribucién de géneros.*® Pero teniendo una mayor proporcién de pacientes de
género masculino, lo que esta en relacién a lo que nos dice la teoria de una
mayor cantidad de casos de litiasis urinaria en entre pacientes del sexo

masculino.*®

Referente al tamafio del calculo, tanto para ambos grupos, la gran mayoria de
ellos eran céalculos menores de 10mm, muy similar al estudio de Wazir® que
comparo¢ litotricia extracorpOrea y ureteroscopia para calculos ureterales
distales, de los 112 pacientes evaluados el tamafo del lito se encontraba entre
los 6 a 12mm. Muy similar también al estudio de Kumar** donde ambos grupos
evaluados presentaron tamafo de calculo de promedio de 12mm. Teniendo
también correlacion con los datos de la teoria expuestos en el texto de Smith y

Tanagho.®



La localizaciébn mas frecuente fue a nivel del uréter lumbar entre los pacientes
que fueron tratados mediante litotricia extracoroporea (80,36%) a diferencia de
la ureteroscopia donde fue mas frecuente a nivel del uréter distal. Diferente a
los estudios donde soélo compararon la eficacia de cada uno de los
procedimientos a nivel del uréter distal. Pero debemos tener en cuenta que la
ureteroscopia se ocupd, desde sus inicios por los afios 80, de los calculos del
uréter distal debido al didmetro de los ureteroscépios de esa época.*® La
mejora en los equipos endoscépicos ha permitido la disminucion en el diametro
de éstos dispositivos y por tanto, ha permitido su utilizacion en zonas de la via
urinaria donde antes nadie se hubiera atrevido debido a las lesiones que se
producian con los equipos de gran didmetro. Por tanto, los equipos actuales
permiten el acceso al uréter lumbar en incluso, se puede tener la posibilidad de

llegar a tratar célculos que se presentan a nivel renal.®

No se encontré diferencia estadisticamente significativa en la tasa libre de
calculos tanto para los pacientes que fueron sometidos a litotricia extracorpérea
como a ureteroscopia. Muy diferente al estudio de Wazir® donde se evidencié
diferencia significativa, siendo la ureteroscopia mas efectiva. Pero similar al de
Kumar®* quien evidencié6 que la tasa libre de célculos era mayor en la
ureteroscopia pero no fue estadisticamente significativo. En el metanalisis de
Yahong Xu* en el que se evaluaron 13 estudios con un total de 2005 pacientes
sometidos a litotricia extracorpOrea o a ureteroscopia, demostraron que la
litotricia extracorpOrea presento un 18% menos tasa libre de calculos en

comparacion con la ureteroscopia.

En el 2007, la asociacion americana de urologia y la asociacion europea de
urologia publicaron las guias de manejo de calculos ureterales. Los autores
concluyeron que tanto la ureteroscopia y la litotricia extracorpérea son las
primeras escalas de tratamiento en pacientes sanos y no gestantes que tienen
calculo ureteral unilateral sin otro calculo que requiera tratamiento, y con
funcién renal contralateral normal. Un metanalisis de 244 estudios demostraron
qgue la ureteroscopia presentaba una mayor tasa libre de célculos que la
litotricia extracorpdrea para calculos de todos los tamafios, con la excepcién de

los célculos ureterales proximales menores de 10mm. Para los calculos



residuales, la litotricia extracorporea es ligeramente méas efectivo que la

ureteroscopia.*

Una revision Cochrane de 6 estudios controlados randomizados (poblacion de
833 pacientes), que comparaban la litotricia extracorpérea con la ureteroscopia
para los calculos ureterales, revelaron que la litotricia extracorpérea estaba
asociada con una mejor tasa libre de calculos en comparacion a la
ureteroscopia (riesgo relativo de 0,84, 95% CI 0.73 — 0,96) y con una menor
tasa de re-tratamiento (esta diferencia no fue significativa), pero con una mayor
tasa de complicaciones y una mayor estancia hospitalaria.*’ Esto ultimo
coincide con lo encontrado en este estudio, en el que también, la
ureteroscopia presentdé una mayor tasa de complicaciones (56% vs 6%) y una
mayor necesidad de internamiento hospitalario posterior a tratamiento (50% vs

11%) que la litotricia extracorporea.

Un estudio retrospectivo de una sola institucion realizé una revision de 3 938
ureteroscopias semirigidas que demostraron la seguridad y eficacia de este
procedimientos, con una tasa libre de célculos del 94%. Las complicaciones
severas, tanto intraoperatorias como post operatorias, fueron muy raros, con
una tasa de avulsion de uréter de 0.1% y una tasa de estenosis ureteral del
0.1%.%

Chow y Krambeck describieron hace poco una serie de ureteroscopias para el
tratamiento de calculos en la Clinica Mayo que incluyen a 350 procedimientos
de ureteroscopia flexible y un total de 1000 pacientes. La tasa libre de calculos
para la ureteroscopia flexible en los calculos ureterales fue del 91,7%, que fue
comparable con el reporte de la tasa de éxito de la litotricia extracorporea. La
tasa total de complicaciones en esta serie fue de 1,8%, con un 0,2% de tasa de
estenosis. La ureteroscopia semirigida y flexible se han convertido en la
primera linea de tratamiento para calculos ureterales para muchas
instituciones, dando esto una mayor tasa de éxitos y baja tasa de

complicaciones.*™!



Con respecto a los pacientes pediatricos las guias de la sociedad americana de
urologia y la sociedad europea de urologia citan que el menor tamafio del
uréter es una razon para elegir la litotricia extracorpérea sobre la ureteroscopia,
aunque actualmente el uso de la ureteroscopia también se esta volviendo mas
frecuente en los pacientes pediatricos. Smaldone reportdé en 100 nifios en
quienes se les realizaron tratamiento primario con la ureteroscopia, 91 de ellos
estuvieron libres de calculos luego del tratamiento y solo un paciente presento
una complicacion tardia. Lo interesante fue que la tasa libre de calculo fue
mayor en los pacientes mayores de 13 afios que en los que eran menores de
13 afios. Tan reportd un estudio retrospectivo de 27 nifios con célculos
ureterales y renales de 14 afios a mas que presentaron calculos de
aproximadamente 9mm. En esta cohorte, el 95% de los nifios estuvo libre de
calculo y ninguno presentd complicaciones. De acuerdo con estas
publicaciones, la ureteroscopia es la primera linea de tratamiento para estas
instituciones para nifios con litiasis ureteral. En un estudio que compararon la
litotricia extracorp6érea con la ureteroscopia en los nifios que presentaba
calculos ureterales, la tasa libre de calculos ( 78,6% versus 72,5% para la
litotricia extracorporea vs la ureteroscopia, respectivamente), tasa de
retratamiento, y la frecuencia de necesidad de tratamiento secundario fue

similar en ambos.>%°?

El estudio mas grande de ureteroscopia realizado en gestantes, describe a 24
paciente que fueron tratados entre 1984 y 1994. Usaron ureteroscopia
semirigida y anestesia epidural, el procedimiento fue efectivo con pocas
complicaciones. Un paciente experimento contracciones pero no inicio trabajo
de parto hasta llegar al termino de la gestacion. Hubo también una perforacion
ureteral y tres infecciones del tracto urinario. no se requirio realizar dilatacion
del orificio ureteral y lo catéteres ureterales fueron colocados solo en una
minoria de los pacientes. Un metanalisis por Semins, en 2009, evalu6 el
compendio de 14 estudios, los resultados fueron comparados con los datos
obtenidos del metanalisis del 2007 del AUA/EAU en paciente no gestantes, no
habiéndose encontrado diferencia significativa en las complicaciones con
respecto a las lesiones ureterales e infecciones urinarias en las gestantes

versus las no gestantes. Los autores concluyen que la remocion de



ureteroscopia de los célculos son seguros y pueden ser considerados como
primera linea de tratamiento para las pacientes gestantes con enfermedad
litiasica. Tedricamente, varios aspectos pueden poner en riesgo al feto durante
la ureteroscopia. La litotricia electrohidraulica y neumatica puede afectar la
audicion del feto, mientras que la producciéon de cianidina durante la litotricia
laser de los calculos con acido drico puede ser también perjudicial. Sin

embargo estas complicaciones no han sido reportadas.>*>°

La ureteroscopia en paciente con coagulopatia sistémica y en aquellos que
toman anticoagulantes o medicacion anti plaguetaria es generalmente
considerada segura. Estos pacientes son pobres candidatos para la litotricia
extracorpérea debido al riesgo de sangrado asociado con estos
procedimientos. Turna comparé a un grupo de 37 pacientes con aspirina,
clopidogrel, o warfarina comparados con pacientes sin coagulopatias y
encontré tasas libres de calculos similares asi como similares tasas de
complicaciones, pero el valor de la hemoglobina post operatoria disminuyo
significativamente en el grupo anticoagulado. Ademas, ningun procedimiento
en el grupo anticoagulado fue interrumpido por la pobre visibilidad. Watterson
report6 una serie de 25 pacientes quienes fueron anticoagulados
farmacoldgicamente o presentaban alguna enfermedad sistémica de fondo, y
encontraron que la tasa libre de calculos en este grupo fue del 96%. No hay
complicaciones de sangrado en los que fueron sometidos a ureteroscopia
laser, un paciente con litotricia electrohidraulica si desarrollo un hematoma
retroperitoneal que requirio transfusion. Klingler y Kuo también demostraron la
seguridad de la ureteroscopia en grupos pequefios de pacientes
anticoagulados.®®®® Siendo un procedimiento seguro, debemos constatar que
en nuestro trabajo también es un procedimiento seguro y muy eficaz pero que
tiene una notoria mayor cantidad de complicaciones que la ureteroscopia.
Siendo las complicaciones ocurridas en los pacientes tratados mediante

ureteroscopia, de tipo leve en su gran mayoria.

Hollembeck revisé la seguridad y eficacia de la ureteroscopia bilateral en
sesion Unica en 23 pacientes y compararon el resultado con 11 pacientes en

quienes se realizaron la ureteroscopia en sesiones diferentes. Esta



comparacion revelo que, aunque la tasa de libre de célculos fue similar en
ambos grupos, las complicaciones fueron mayores en el grupo de
ureteroscopia bilateral. Por el otro lado, los resultados demuestran que la
ureteroscopia bilateral en sesién Unica es igual de segura que la ureteroscopia
en sesiones distintas. Grossi reportd un incremento en la presencia de
hematuria y disuria, pero con similar intensidad en el dolor post operatorio.
Gunlusoy publicé una serie de 38 paciente con 33.9% de céalculos mayores de

1cm, no se evidencié complicaciones mayores en ambos grupos.®*°°

Por otro lado, es ampliamente conocido que los protocolos para litotricia
extracorpoérea difieren ampliamente dependiendo de la institucion en la que nos
encontremos. La eleccion de las diferentes modalidades de tratamiento son
afectadas por diferentes factores, entre ellos la preferencia del ur6logo. Como
las ondas de choque son enviadas pueden afectar los resultados y la
frecuencia de efectos adversos. En general, la evidencia demuestra que la
intensidad de la onda de choque debe ser baja y ademas debe realizarse en
forma lenta. El dafio del rifién, al recibir la onda de choque, es dosis
dependiente por la amplitud del pulso y también en relaciéon al nimero de
ondas de choque que recibe. Un incremento del riesgo de los efectos adversos
a largo plazo esta asociado a multiples sesiones de litotricia extracorpérea. La
tasa de éxito han demostrado ser significativamente mejores cuando el
tratamiento es realizado en una tasa de 60 ondas de choque por minuto ( o
menores) comparado con la tasa tipica de 120 ondas de choque por minuto.
Ademas, el riesgo de injuria puede disminuir al reducir la velocidad de la tasa
de onda de choque e incorporando una pequefia pausa entre el inicio del
tratamiento para protegerse contra la dafios del procedimiento. Por lo tanto, el
actual estandar para el tratamiento por ondas de choque es hacerlo con
presiones acusticas bajas o moderadas, con pocas ondas choque, de ser
posible, para minimizar el dafio tisular y efectivizar la eliminacion de los
calculos, aunque actualmente es muy dificil decir que estos estandares son

aplicados en la practica medica.®’

Las complicaciones fueron mas frecuentes en la ureteroscopia con un 56,25%

de frecuencia, mucho mayor que en la litotricia extracorpOrea, pero la gran



mayoria de estas fueron leves. Johnson y Pearle en su revision de
complicaciones de la ureteroscopia del 2004 concluia que la ureteroscopia era
un procedimiento con una tasa muy baja de complicaciones, siendo la mas
frecuentes: el sangrado y fiebre. La avulsion de la mucosa ureteral es la
complicacion més severa que podria requerir cirugia convencional o colocacion
de catéter de nefrostomia. Segun las guias terapéuticas de la asociacion
americana de urologia (AUA) y de la asociacion europea de urologia (EUA) no
encontraron diferencias significativas en la tasa de complicaciones entre la
ureteroscopia y la litotricia extracorpérea, lo que se contrapone con los
resultados del presente estudio, en el que si hay diferencia en cuanto a las

complicaciones. Las cuales son mas frecuentes luego del de la ureteroscopia.

En estas guias se definen las complicaciones mas importantes para la
ureteroscopia y realizaron un metanalisis de la frecuencia de las mismas. La
tasa de complicaciones incluian las siguientes: 2 -4% de sepsis, 1 -2% de
estenosis, 3 a 6% de lesion ureteral y de 2 a 4% de infeccion del tracto
urinario. Adiyat examiné la tasa de estenosis ureteral luego de realizarse la
ureteroscopia. En casos no complicados, la incidencia de estenosis ureteral fue
de 1,4%. Sin embargo, en pacientes que fueron sometidos a ureteroscopia
complicada, que incluyeron la presencia de calculo impactado, necesidad de
catéter balon, la ocurrencia de perforacion ureteral intraoperatoria o presencia
de dolor post operatorio luego del retiro del catéter ureteral, la tasa de
estenosis fue de 5,3%. En una larga serie, presentada por Geavlete, se
revisaron las complicaciones de 2735 pacientes que fueron sometidos a
ureteroscopia semirigida en el periodo de 1994 al 2005. La tasa total de
complicaciones intraoperatorias fue del 5,9% e incluyeron la imposibilidad de
acceder al calculo, extractores estancados, dafio del equipo, catéter ureteral
mal posicionado, avulsion ureteral, sangrado, abrasion de la mucosa uretral y
falsa via ureteral. Finalmente, Geavlete demostr6 que la experiencia del
cirujano es un factor predictivo tanto para el éxito como para las
complicaciones de la ureteroscopia en el tratamiento de la litiasis; lo que
consideramos es valido también para éste trabajo. Sobre todo cuando nos



referimos a las posibles complicaciones ureterales por procedimientos

endoscopicos.



CONCLUSIONES

La eliminacién de los calculos ureterales se logré con menor cantidad de
procedimientos cuando los pacientes fueron tratados mediante la

ureteroscopia.

La litotricia presentd una mayor tasa de segundos tratamientos o mas de

dos sesiones para lograr eliminar los calculos.

La mayor tasa de complicaciones se presento en los pacientes tratados

mediante ureteroscopia.

No se encontré diferencia en la efectividad para la eliminacion de la

litiasis de acuerdo al tamafio de los célculos ni por su ubicacion.

Se observé que no hay diferencias para eliminacién de calculos tratados

litotricia extracorpOrea o mediante ureteroscopia.

El requerimiento de hospitalizacion posterior al tratamiento fue mayor en
los pacientes tratados mediante ureteroscopia. La mayoria de ellos fue
debido a complicaciones menores o leves (dolor o hematuria). En el
caso de los pacientes tratados por litotricia las complicaciones fueron

minimas.



RECOMENDACIONES

1. Es necesario contar con un ureteroscopio en el servicio de urologia para
el tratamiento de céalculos ureterales. Esto, debido a su muy buena tasa
de eliminacion de calculos ureterales y el bajo costo, proporcional, del

equipo mismo.

2. Es necesario hacer un estudio a correlacionar y de eficacia de ambas

técnicas para verificar su utilidad en la eliminacién de célculos renales.

3. Un litotritor extracorpdreo es un equipo que en un servicio de urologia
debe complementar la opcion terapéutica en beneficio de los pacientes y
en el aumento del flujo de éstos.
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ANEXO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Numero de ficha.:....... [oveinin. /[.....

4.Sexo: Femenin_] Masculin{_]

DATOS DEL CALCULO
5. Tamano : <10 mm D
>10 mm [_]

6. Ubicacion: Lumbar D
Medio D

Distal D

7. Lado: Derecho D
Izquierdo [ ]

DATOS DEL PROCEDIMIENTO

8. Tipo de Procedimiento: Litotricia Extracorporea D

Ureteroscopia [ |

9. Numero de sesiones: 1] 21  >2[]
10. Internamiento: No D Si D

11. Eliminacién del céalculo: Si D No D
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