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RESUMEN 

Palabras clave: litiasis ureteral,ureterolitotripsia,ureterolitotanía. 

Se realizó un estudio retrospectivo y ccmparativo del tratamiento de los 

cálculos ureterales por medio de ureteroscopia transuretral con li totripsia 

intracorporea versus ureteroli totornía, en el lapso comprendido entre enero de 

1991 y septiembre de 1992.Se establecieron dos grupos de acuerdo con la técnica 

operatoria (endoscópica o abierta) ,compuesto cada uno de ellos por 24 y 18 

pacientes,respectivamente.En el grupo I se encontró un índice de éxito del 

66.6%,con un índice de reintervención del 12.5%.De acuerdo con la localización 

del lito, hubo un éxito del 25, 33 y 82. 3 por ciento, en el tracto superior, 

medio e inferior,respectivamente.Se realizaron 14 procedimientos de 

litotripsia ultrasónica; tres de li totripsia electrohidráulica y tres 

manipulaciones bajo visión, con un índice de éxito del 71. 4 ; 100 y 100 por 

ciento,respectivamente.l.a impactación del lito fué un factor adverso de 

importancia en éste grupo.Se registraron dos complicaciones en el 

transoperatorio (8.3%) ,sin documentarse durante el seguimiento (promedio de 

3.4 rreses) .Sangrado núnimo en el transoperatorio así como tiempos cortos de 

recuperación y de estancia hospitalaria,caracterizaron a éste grupo.En el grupo 

II los hechos m§.s relevantes fueron su alto índice de éxito (94.4%) y su bajo 

índice de reintervención (0%) ;siendo sus complicaciones perioperatorias 

intranscendentes y autolimitadas,sin evidenciar estenosis durante el 

seguimiento (promedio de 6. 2 rreses) ; adoleciendo de un periodo largo de 

recuperación y de las molestias propias de la herida quirúrgica.Se concluye que 

la ureteros=pia es un procedirrúento útil en el tratamiento de la litiasis 

ureteral.Para obtener de ella el máxll= beneficio y disnunuir su rrorbilidad,es 

nerJest:.er contar con un conocimiento profundo del campo,con el instrl..lI'ílen~l y 

e~ui?=' necess.rio:s~aderrés de superar la curva de aprendizaje del pro::edirnienro. 



ABSTRACT 

Rey word:ureteral calculi,ureterolithotripsy,ureterolithotomy. 

A comparative and retrospective study of the treatment of the 

ureteral .calculi by transurethral ureteroscopy was carried out 

between January 1991 and September 1992.Two groups of treatment 

were established in accordance with the surgical technigue 

(endoscopic or open) .The first group of 24 and the second of 18 

patients.In group I the rate of success was 66.6%,with a 

reintervention rate of 12.5%.In accordance with the localization 

of the calculi,the success rate was 25, 33 and 82.3% in the 

superior,middle or distal ureter,respectively.We performed 14 

procedures of ultrasonic lithotripsy with a success rate of 

71.4%.Three electrohydraulic lithotripsy with a success rate of 

100%.Three 

impactation 

group.There 

endoscopic manipulations were successful.The 

of calculi was un adverse important factor in this 

were two complications (8.3%) in the transoperative 

period.Recovery time and haemorrhage were minimal. 

In group two the most outstanding fact was the high success 

(94.4%) and low reintervention rate.The perioperative 

complications were minimal 

periods of recuperation in 

and insignificant,suffering 

addition to the discomfort in 

long 

the 

surgical wound.In conclusion the ureteroscopy is a use ful 

procedure.To obtain the maximal profit it is necessary to overcome 

the learning curve,a,;ailability of instrumentation and equipment 

and full knowledge of the field. 



INTRODUCCION 

La cirugía a cielo abierto por litiasis del tracto urinario era 

el procedimiento más frecuentemente utilizado por los médicos para 

el alivio de ésta enfermedad desde los tiempos de Hipócrates,hasta 

hace aproximadamente una década,lapso durante el cual el bisturí y 

el matiz del tiempo eran los principales recursos disponibles para 

el urólogo~' 2 

La tendencia en la medicina ha sido hacia procedimientos 

quirGrgicos "sin herida" o mínimamente invasivos,de tal forma que 

los procedimientos endoscópicos están reemplazando a las técnicas 

quirGrgicas convencionales. 3 El desarrolo de la tecnología,ha 

propiciado un avance espectacular en el tratamiento de la uroliti~ 

sis.Los términos de ureteroscopia,nefrolitotomía percutánea y 

li totripsia extra corpórea por ondas de choque, eran apenas 

comprensibles para unos pocos hasta hace 10 años. 4sólo hasta ahora 

estarnos comenzando a apreciar el papel apropiado de cada una de 

estas nuevas modalidades en el manejo de los pacientes con 

urolitiasis. 

El primer registro que se tiene de u1Ja ure.terD.sc.op_ia· data de 

1929 cuando Young y McKay reportan el paso de un cistoscopio 

rígido a través del uréter dilatado,hasta la pelvis renal en un 

niño afecto de valvas en la uretra posterior;hecho que había 

sucedido 17 años antes y que fué de naturaleza incidental. 5Fué 

hasta 1976 en que Goodman 6y Lyon 7 ,en forma independiente,inician 

incur$1ones deliberaCas en el uréter inferior de mujeres,cor. 

el uso de un cist:oscopio rígido pediátrico.Las limitan~es que 

es-r.os ins't..rurnentos imponían, condujeron al diseño de endoscopios 

que ensancharan su campo de acción a todo el trayecto ureteral e 



inclusive a la pelvis- renal y que- pudieran ser utilizados en ambos 

sexos.Es así como Pérez-Castro Ellendt y Martínez Piñeiro 

describieron el primer ureteroscopio rígido en 1980. 8 De esta 

manera,el ureteroscopio se ha convertido en un instrumento 

indispensable para el tratamiento de diversas patologías del 

tracto urinario superior, siendo la litiasis ureteral, en la que 

mayor aplicaci6n se le ha encontrado. 9 

En el Hospital Regional Líe.Adolfo L6pez Mateos,se cuenta con 

un equipo completo de endourología desde 1991. En este estudio se 

evalúa en forma retrospectiva la experiencia generada en el campo 

de la ureteroscopia aplicada al tratamiento de la litiasis 

ureteral comparándola con el tratamiento quirúrgico 

convencional.Por extraño que parezca existen trabajos limitados en 

la literatura mundial que comparen la eficacia y el pronóstico de 

las dos modalidades terapéuticas, con estos dos grupos de trabajo 

dentro del mismo estudio. 10 



.~ATE~-I.AL:·.' Y.·. METooo·s 

Se revisaron los e~p~~'.\~~;7;i;i1~hil~s y radiológicos 

pacientes con diagrlóst~co'·d~:;:i'.ffl:~;;f,~ ureteral y sometidos 

de 40 

a un 

procedimiento de o ureterolitotmía,en el lapso 

comprendido entre el 2 de ·enero' de 1991 y el 30 de septiembre de 

1992. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes:litiasis 

ureteral documentada radiológicamente que cursaran con obstrucción 

ureteral persistente,cólico renoureteral recurrente y/o urosepsis 

y sometidos a un procedimiento de ureteroscopia y/o 

ureterolitotomía,en el lapso de tiempo descrito. 

Los expedientes clínicos fueron revisados con atención 

enspecífica en el manejo y pronóstico de cada evento calculoso.Los 

expedientes radiológicos fueron revisados para obtener información 

acerca del tamaño,situación,radiodensidad,dilatación y/o 

afectación anatomofuncional a nivel renal. 

En forma restrospectiva se establecieron dos grupos de acuerdo 

a la técnica operatoria utilizada para la remoción calculosa. 

El grupo I, pacientes que fueron sometidos a ureteroscopia 

transuretral. El grupo II, pacientes a los que se les realizó 

ureterolitotomia. 

Para todos los procedimientos ureteroscopicos se utilizó un 

uretE!:'Crrenoscopio rígido Storz de 45 cm de longitud y 12.5 Fr. con 

lente fijo de 6°en forma de telescopio angulado lateral 

con canal dE: traba~o central de 6 Fr y uno la~eral de 3 Fr;exceptc 

en :os O.=:s ;.rirnE:rcs ca.sos en Conde se utilizó un uret.ercc":?no$COpio 

rígido de 11.5 Fr con lentes in~ercambi&bles de 6°y 70°,con canal 

op6rador lateral. 



Todos los procedimientos se realiiaron en un quirófano equipado 

con mesa radiolúcida que de li.totomía y una 

unidad de fluoroscopía Ci fiji:l;con monitor de 

imágenes. 

El sistema de dilatación 

y r ,, . 
u·~~~tr~l· con catéter de 

balón tipo Omega de 6 mm de ancho y 10 cm de longitud en la 

mayoría de los casos. En tres pacientes fué necesario el uso de 

~ilatadores de balón de 4 mm de diámetro y de 3 cm de longitud,con 

guía de alambre interna integrada.De los casos iniciales en la 

serie uno de ellos requirió de dilatadores intercambiables de 

teflón tipo Amplatz y uno más de dilatadores metálicos de oliva. 

En los pacientes en los que se requirió del uso de litotripsia 

ultrasónica,se utilizó un generador marca Storz con bomba de 

succión y transductor , así como sonotrodos de punta oscilatoria 

tipo fresadora con canal central de succión. 

La litotripsia electrohidráulica se proporcionó con una unidad 

CALCUTRIP marca Storz, de 60 Hz; con electrodos de 3 y 4.5 Fr. 

Todos los procedimientos ureteroscopicos fueron realizados de 

una manera standard, iniciando con la realización de una 

pielografía ascendente y después con el paso de una guía de 

alambre proximal al lito y hasta las cavidades renales (bajo guía 

fluoroscópica) através de la cual se avanza el dilatador de balón 

sobrepasando la porción intramural del uréter, aumentando la 

presión dentro del mismo en forma progresi\'a (una atmósfera por 

m:.nu"t.o), las 10 btm6s~eras.?csteriormente se retira el 

el ure~&rcscop10 a lo largo de aquella y 5e §s~a forma llegar al 

cálculo y E:-valuar así e2. método más cr:ropiado óe remoción. (figura 

1 y 2). 



Todos los procedimieritos realizados _en el grupo I recibieron 

cateterización ureteraL ar: término- de-1 procedimiento ya sea con 

catéter ureteral doble J 'o 'ureteral convencional,durante un lapso 

promedio de 21 día:s -- 4S'h~ras';,c 'res~ecti vamente. 

Las técn:i.cas utiLÍ.z~:da~,- en el grupo I fueron las ya descritas 

por Foley,Lurz y Gibson con anterioridad. 3 • 11 • 12 

Todos los procedimientos fueron realizados por tres uról egos 

adscritos -1 hospital y dos médicos residentes de cuarto grado. 



RESULTADOS·· 

Cuarenta' 
' .... _, . pacientes reunieron · 1os criterios de inclusión 

;,._ -·-·.,,.- ' 

El grupo r-, compuesto· por 24 ·'de> ellos· ( 12 mujeres y 12 hombres J, 
, . ; . ~ : .: . '' : 

con un prcnTie~fo ciei ~dad .d.e 40.7 añós;con un rango entre los 20 y 

los 65~ El t~maño promedio de los cálculos ful de 9.7 x 6.2 mm. 

El grU)i)O II, compuesto de 18 pacientes (cinco mujeres y 13 

hombres) con un promedio de edad de 43.8 años y un rango entre los 

18 y los ~2.El tamaño promedio de los cálculos ful de 12.4 x 6.7 

milímt:·L.:.:OE·. 

El cálculo a tratar ful elprimero para 15 pacientes de grupo I 

(62.5%) ,de los nueve restantes seis (25%) habían tenido un 

episodio previo y tres (12.5%) eventos múltiples;habiendo sufrido 

cada uno de lstos l cirugía del tracto urinario con anterioridad 

por litiasis (nefrectomía,nefrolitotomía y ureterolitotmía 

respectivamente). 

En el grupo lI el cálculo a tratar representó el primer 

episodio en 12 (66.6%),en tres el segundo y tres habían cursado 

con más de dos eventos. De los que habían tenido más de un cuadro 

calculoso tres habían requerido de cirugía por litiasis con 

anterioridad (nefrolitotmía percutánea,nefrectomía y 

ureterolitotomía,respectivamente ). 

El cuadro clínico al momento de la presentación del 

padecimiento iue muy simi~ar en ambos grupos,siendo el dolor,la h~ 

ma~uria y los s!ntomas vagales los m&s frecuentes (ver cuadro II). 

Cuatro paciE-r:~es del gru;.io I (16.6%), cu::-.saban con litiasis a 

ot.:-c Centro Cel troc~o uririario 2n 

int&rvenc16n tarnbi&n dos pacientes (11%),del grupo JI. 

' -~= 



El int.ervalo entre el inicio de los síntomas ·y .. el tratamiento 

fué en promedio. de 6. 6 meses: para' er: .. grupó!OL/con· un rango de O. 5 a 
··;;.:_. 

36 meses y en el grupo 11 ;;;ri uri" promedio a~ 9 m~k~s con un rango 

de 3 semanas a 24 in'eses: 

tratamiento.El éxito,coíno internacionalmente se ha convenido,fué 

definido como la desobstrucción del tracto urinario y la ausencia 

de cálcul s o la reducción de éstos en partículas menores de 2 

mm,que se pueda esperar que pasen en forma espontánea hacia la 

vejiga. 13Así el éxito obtenido en el grupo I fué del 66.6% 

( 16/24), y en el grupo I I del 94. 4% ( 1 7 /18). Tres pacientes del 

grupo (12.5%),requirieron de un segundo procedimiento 

operatorio,mientras que en el grupo II en ninguno de ellos. (Ver 

cuadro IV). 

De los procedimientos ureteroscópicos se realizaron 14 de 

li totr ips ia ultrasónica, s 1endo l O de el los exitosos ( 71. 4 % ) ; los 

motivos de falla fueron la migración de fragmentos hacia las 

cavidades renales en 3 y en uno la imposibilidad para la 

fragmentación (lito de oxalato de calcio monohidratado);sin 

embargo logrando desobstruir el tracto urinario en todos ellos. 

Se realizaron tres procedimientos de litotripsia electrohi--

dráulica dentro del grupo I, con éxito del lOOi, mismo resultado 

obtenido en las manipulaciones bajo visión (tres). 

El §xitc de la ureteroscopia en relac16n a la localizaci6n del 

f:.2.3% ¡:4/17) .:Je ..1.Gs J.oca:i.izadcs er. el t¿.!"cic :..nfer.ior;dcs de .... as 

fallas fue-ron litas impactados en el uré't..er int.rámural. Por otra 

?arte el éxito en el uréter sup~rio:::- fi.;é soJamente en el 25% 



(uno de cua~ro),en~or\trar\do dentro· de las.·· fallas, dos lites 

igualmente i'mp~~~i'ldos.(\lercu~droÍ1'1)j Y.·.·~ .• ·' 
EI·,Úem!'.~~~t·t~f· Ó:~Í 7!J~i~7edÍmi~.~t;'~ ;~;¡§ ~~~'io ~in u tos en promedio 

para. ~l grupo:.'~i·''~ori ún rangci(de3; l;Ó1']5 fu.in.¡en el grupo II de 

pro~~di6 con un rango 'a:l'';6~J .. a·' 180 
. ' - '.·;:'.-~ 

h¿Spita1i~ac1ó·~·-para·~l, grupo".:·:~:~ -·-f:u~'.;,'de':.~'3··-~··'.4 días en promedio, con un 

115 en min.El promedio de 

<-· ·.::· .'. ~'; 

rango de 2 a 7. En el grupo Ir fué e.n. promedio de 5.7 días,con un 

rango de 3 a 14. 

La administración de analgésicos fué comparada en ambos 

grupos.Los pacientes del grupo I recibieron tres dosis 

parenterales en promedio y en el grupo dos de diez. 

El sangrado estimado en el transoperatorio del grupo I fué 

menor de 10 ml.,y en el grupo II de 174 ml en promedio. 

La anestesia regional fué utilizada en el 100% de los pacientes 

del grupo I (BSA,BPD o mixto) ,ameritando tres de ellos 

posteriormente,anestesia general con intubación orotraqueal.En el 

grupo II,la anestesia general balanceada se utilizó en el 72.2% de 

los pacientes (13/18) y en los restantes,anestesia regional. 

El reinicio de la s actividades habituales en el grupo I fué de 

una semana en promedio y en el grupo II de 4 semanas en promedio. 

(ver cuadro IV). 

Las complicaciones ocurrieron en dos pacientes del grupo I 

(8.3%) y en cuatro pacientes del grupo II (22.2<;;). 

De los pacientes del 9rupo I, une sufrió Ce avulsión ureteral 

paciente sufrió de perforación ureteral con extrusión de un 

fragmento calculoso hacia el retroperitoneo,manej~ndose 



exitosamente en_ forma, .. conseivadára, con la coloc~ci6n de un 

catéter_ uretéral doble J por'ocho' 'semanas. 

De las coinp:Ucacione~ ¿~- 'f'i~· pacientes del grupo II, uno de 

ellos tuvo litiasis s'ufrieron de fuga urinaria por 

cinco y siete días' respec't::ivamente,sin requerir de manejo 

adicional. Uno present6 hi'perfermia mayor de 38°c por un lapso de 

48 horas, que se autolimit6. 

Hubo seis fallas en el grupo I.Dos pacientes con cálculos 

impactados a nivel del uréter intramural requirieron de 

ureterolitotmía.Dos pacientes sufrieron de migraci6n de fragmentos 

calculosos mayores de mm, hacia las cavidades 

renales,encontrando en uno de ellos reobstrucci6n ureteral al 

descenso de uno de los fragmentos.Este paciente hizo 

calcificaciones en las porciones proximal y distal del catéter 

doble J,con la permanencia de un fragm;ento tubulizado en el 

trayecto ureteral a su retiro. Una paciente tenía estenosis 

ureteral previa a la ureteroscopia,volviéndose a estenosar una vez 

retirado el catéter doble J ,por lo que se le coloc6 de nueva 

cu en ta derivación in terna y se encuentra pendiente de re ali zar 

dilataciones con bal6n. 

No hubo estenosis del uréter en relaci6n con el procedimiento 

operatorio ,en ninguno de los dos grupos derante el 

periodo de seguimiento. 

En el grupo I e.i. peric,60 de se9üirniento fué de 3. 4 meses en 

prorn¿.d1c.,con ur; ran9.:• -:e 1 a 12.5 rneses.Er. el grupo II fué en 



De los pacientes del grupo I no ful posible recuperar 

fragmentos del 

cristalográfico,ya 

tamafio necesario para envío 

que los 1 itofi .. fueron· deshechos 

a análisis 

en partículas 

diminutas.De los pacientes de~grupo rij s6lo en tres se obtuvo el 

análisis cristalográfico. 



DISCUSION 

Hasta. hace algunos años,el .trátamiento de los cálculos 

urete.rales estaba limitado. a ·•p.ro.c;;!d.i'mi.entos quirúrgicos a cielo 
<'.· ' .· . .'·' 

abierto, q~e entre sus mayores ~~ntajas se encuntra su alto índice 

de éxito ,lo en· este estudio al ser del 
. . . . .. 

94.4%,muy simiiar a loya repdr~ado en otros trabajo~sin embargo 

adoleciendo de un periodo largo de recuperación para el 

paciente,así como de molestias relacionadas con la herida 

quirúrgica. Fué así como en la búsqueda de nuevas alternativas de 

manejo,dió inicio hace 50 años la manipulación de los cálculos 

ureterales con canastillas y asas bajo control fluoroscópico, por 

vía transuretral; con índices de extracción exitosa entre un 60 y 

un Sin embargo éstos métodos han demostrado ciertas 

limitaciones,restringiéndose su uso al uréter inferior, y a 

aquellos cálculos, cuya anchura sea menor a los - 1 
::i mm; observando 

índices de falla del 100%, al intentar remover lites del ureter 

medio o superior, con un diámetro mayor a un centímetrd~ Más tarde, 

con el advenimiento de la ureteroscopía y su aplicación al 

tratamiento de la urolitiasis, surgía un método que al parecer 

brindaría los resultados de la cirugía abierta pero sin su 

invasividad y con un rango mucho mayor de acción que los 

procedimientos de manipulación bajo guía fluoroscópic~? 

Al mismo tiempo que la ureteroscopía nace la litotripsia 

extracorpórea por ondas de choque (LEOCH)1~ con resultados muy 

fé:.vo::-~b:es en el "t.ra-:.am1ento de los cálculos a nivel renal. ?or 

a los cá.!.cu:i.os ubicados a cualquier nivei del t;réte~2,'19cor, resulta-



dos alentadores sobre_- todo _en agüe1tos:_' ubicados_ en el tercio 

superior, con .Índfc~~ de_ éxito i i--ep_Clrtadi~ superiores 
' ,· ·'· :~ '·.' '· '"::'~" ' ; . ' .. 

al 
20 

90'!>. Sin 

embargo, el procedi!Tli~nt-Ó :~i~@;:us .. ::~J,~lta'ntes, ya gue 

generación ~b ·f;gia'~~{--d~~truír los cálculos del 

los equipos 

de primera uréter 

medio e inferior,al por la pelvis ósea de las 

ondas de choque, evitando así su otra parte, 

sólo del 72 al 79% de los pacientes en las grandes 

series,estuvieron libres de cilculos con un seguimiento a los tres 

meses;además de que no es el procedimiento apropiado en aquellos 

que se encuentran impactados o cuando existe una obstrucción 

distal al litotriptores de segunda generación han 

desarrollado adelantos que permiten sortear algunas de las 

restricciones antes descritas, al permitir una mejor localización 

del cálculo a tratar, con un posicionamiento más fácil de los 

pacientes, haciendo el procedimiento relativamente libre de dolor 

proporcionando un tratamiento no invasivo,sin anestesia,que se le 

realiza al paciente corno externo con un bajo índice de 

complicaciones, pudiendo realizar sus actividades poco después de 

terminado el procedimiento. Por lo anterior la LEOCH en nuestros 

días, se encuentra considerada corno el método de elección para el 

tratamiento de los cálculos ureterale~~20sin ernbargo,existe 

información creciente por los expertos gue trabajan en los gandes 

centros de litiasis a nivel mundial, gue la experiencia en los 

procedimientos endourológicos es esencial para la obtención de 

buenos resultados con la LEOCH, ya que ambos, ya sea como 

procedimientos p:anesdoe en fo~roa combinada e corno n;§~oóo auxilia= 

subsecuente, son complementarios en el manejo de los pacientes con 



urolitiasis, al punto que no recomiendan la adquisición de un 

li totriptor, sin ·ha be:::- adquirido experiencia en la endourología. Por 

medio de 

abierta, 

este abbrdaj~ combinado 
12.21 

en solamente 2.4i. 

se reportan índices de cirugía 

Ahora bien, en nuestro medio, las limitaciones tecnológicas y 

económicas no nos permiten disponer de la LEOCH para la gran parte 

de los pacientes que sufren de urolitiasis,pero estamos acumulando 

experiencia en el campo de la endourología, motivo por el cual 

tratamos de evaluar en forma retrospectiva lo logrado en poco más 

de un año de trabajo ininterrumpido. 

Como se puede apreciar en el cuadro IV, el índice de éxito en 

el grupo I fué del 66.6%, com¡;,arado con el 94.4%del grupo II, una 

diferencia significa ti va, pero que tiene su razón de ser. En 

primer lugar, está bien establecido que para obtener el mejor 

beneficio de los procedimientos de ureteroscopía es necesario el 

adquirir cierta familiaridad con el intrumental y la acumulación 

de experiencias y destrezas necesarias para el dominio del nuevo 

procedimientZ:Así Weinberg y Smith describen como en 1982, durante 

el primer año en que utilizaron el ureteroscopio, fueron capaces 

de extraer los cálculos del uréter en solamente tres de seis 

pacientes. HoÍfman, uno de los principales pioneros de la 

ureteroscopia, tuvo resultados igualmente desalentadores, 

extrayendo los cálculos solo en nueve de sus primeros 16 pacientes 

(56%). Sin embargo, e:!. índice de éxito mejo:::a rápidamente ya que 

dos y tres afias des~u§s el indice de &xito de los urólogos citados 

meJoró a::. 2,3 y :-::%. . res;·.'2c"t.:...vc.men:.-:~2 ?.es~lt.ód-::=: sirn::ores .se r.arJ 

obtenido en encuesta5 realizadas en los grandes centros m&diccs de 
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los Estados Unidos· en"' donde hubo un incremento en el índice de 

éxito del 7 6 % e;~ ~quello~ c~nÚos en donde habían hecho menos de 

50 había realizado 50 o procedimientos a 84i;;~en(~~~~).¡o{ que 

íncii~~'á~···~~j_'fa <66.6"'), no difiere en forma 

los ol::iteni~~s :por otros al inicio de su práctica 

más.Así nuestro 

significativa de 

endourológica, a saber: Keating, 52%,l986;Kramolowsky, 6 2'!:' 

1987;Weinberg,71%,l987;Green,72%,l985. Además, en algunos de estos 

estudios, se consideraba como éxito la simple desobstrucción del 

uréter,aunque el lito o fragmentos grandes de éste,migrara hacia 

las cavidades renales para ulteriormente someterlos a 

23.24 
LEOCH.S1tuación no considerada válida en nuestro estudio. 

Por otra parte,una causa fundamental que contribuye a la 

obtención cie índices bajos de éxito, fué la aplicación 

indiscriminada cie la ureteroscop1a transuretral a cálculos de 

diversos tama5os ubicados a cualquier nivel del uréter, como 

inicialmente se había pretenciid3~Así en este estudio se pudo 

demostrar claramente que existe una relación directa entre el 

éxito y la ubicación distal del cálculo, obteniendo resultados 

positivos en el 82. 3'!: de aquellos ubicados en el tercio inferior 

del uréter, contra un 25% de los que se encontrabar, en el tercio 

superid~?(ver cuadro III ).Cifras iaént1cas a las ya reportadas 

por otros autores. 

Otro punto a considerar con respecto al éxito de la 

ureteroscopia es la impactación o no del cálculo a tratar,ya que 

est.e facto!:' reduce el marge~ de operación y seguridad del 

increil'en-:a:ido la de 

24 
sangradc,?erforación o la creación de una falsa vía.hd'2más la 

desinpact:.ación es difícil debido al edema carécterístico del 

urot.elio, que causa un estrect:amiento de la luz U!:'et.eral por 
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arriba y por-' debajo del.· cá.lcúlo,< ~i,:sminuye~do en gran parte la 

visibilidad; .. ;d~~~~.G~Í:. Ür~f~i~edeir.~tai6;e~'.'.p~oclive a perforarse 

incluso c¿~.··i~im'íi'iif'~hr1Íi~~g·~cij~f~~'tfJ~~#S~f Í~~~·~d"...eiior, el área distal 
./:\.>·<':~r .-,,~.:: :'i:~_;.:,, ..:_-·'>' r;,'¡•,' :,'\'i •; ,,·· 

al lito. es ei pu rito} d~'.. ':ef:hltfi::~'6i6n de guías. catéteres y 

ureteroscopio·s:. Por 10.·anteri~i/'ií'dii:~s··•··5orprendente el hecho de 
, . >' ·. :, ·.\~ .. ' ~<':'. ~:··· "'.'.--:' 

que en cuatro de los ocho padentes en donde la ure~eroscopía 

falló, tuvieran el cálculo impactado;al igual que de los tres 

pacientes que requirieron de cirugía abierta, dos (66.6%),tuvieran 

impactación.Además de no haber fallado en el tratamiento en dos de 

los cálculos del uréter inferior (porción intramural), que se 

encontraban irnpactados,el índice de éxito con la ureteroscopía a 

éste nivel (uréter inferior), se hubiera elevado a un 94•. 

Por lo anterior, nosotros concluimos en que los cálculos 

ureterales del tercio superior e impactados, son mejor tratados 
24 

por medio de ureterolitotomia, ~l igual que los del uréter 

intramural, sobre t:odo, cuando no se cuenta con dilatadores 

cónicos no guiados, ni ureteroscopios de calibre reducido~ 
El tiempo operatorio fué mas corto para la ureteroscopia que 

para el procedimiento abierto, sienño ésta una de sus ventajas, al 

igual que el menor tiempo de estancia hospitalaria y de 

requerimiento de analgésicos .Así mismo, la reanudación pronta de 

las actividades habituales y el sangrado mínimo, son otras de sus 

4.9 
bondades, 

Con respecto a las fallas, éstas fueron más frecuentes en el 

grupo 1(~3%),en corn~aración con el grupo II (5.5%), cor. un índice 

de reintervenc.:..ón t.;io!" \ 1 S:a qu::trúrg:ica) del .:)7.5{, en e: primero 

(3 012 8), y de Oi en el segundo;io cual no difiere en g=:-an medida. 

- 2627 a lo re~ortado en otros estua1os. 



En lo que respecta ,_a_ las. complicáciones .estas fueron menores 

(en número) en el grupo. 

. ~ ' ; . { :.· ' : ,;_' : . , ' . . 

(8.3%)~2 
que en los 

procedimient.os abiertos 

de, , u~etero~~opía 
··.· ' > :·1s · 
( 2 2: 2%.) ; · sin embargo, de na tura le za 

distinta,es decir, con un de daño mucho mayor en el 

primero,10 al perderse una unidad :·renal, así como al perforarse un 

uréter con el ureteroscop.io. Por el centrar io, en los pacientes 

sometidos a ureterolitotomía las complicaciones fueron 

prácticamente in transcendentes y autolimi ta das, con un índice de 

reintervenci6n del O~~ 

En éste punto es donde surge la pregunta obligada ¿vale la pena 

someter a un paciente a las complicaciones potenciales de la 

ureteroscopia y a un menor índica de éxito, al hacer la 

comparaci6n con la cirugía abierta?. Definí tivamente pensamos que 

sí, pero bajo ciertas prerrogativas.En primer lugar en base a una 

adecuada selección de los casos (cálculos no impactados del uréter 

inferior o medio con diámetro no mayor de un centímetro) .En 

segundo lugar apegándose a la utilizaci6n del material y equipo 

necesarios, así como a la metodología y técnicas establecidas; es 

decir el ureteroscopista requiere de la disposici6n de 

fluoroscopía,dilatadores,pinzas,canostillas,etcétera; así como de 

un amplio conocimiento de la materia, y de una fuerte dosis de 

sentido común~2 

El tercer punto se basa en el hecho comprobado de que el índice 

de éxi t.o se incrementa y la morbilidad disminuye notablemente 

des;_:nJés Ce la experiencia inicial e-n }os primeros 20 casos, 

consec~encia 16g1ca de lo enunciado con anterioridad~ 

Resumiendo,para brindarle a los pacientes los beneficios de los 



procedimientos mínimamente. lnv~(iivos come la Ureteroscopia,es 
.. -, '.,.' ,e,··,· : ,. 

nece~ario superar la curva de ~onocimienios del procedimiento en 

cada institución y de esta maner·~··()btei~~rctina experiencia propia y 

así evaluar las ventajas y l im{ tac.i~~~s d~ esta nueva técnica y 

compararla adecuadamente con ···los métodos tradicionales de 

tratamiento. 



Localización 

* Superior 

* Medio 

* Inferior 

4 

3 (12.5%)-

17 (70.8%) 

CUADRO II. Cuadro clínico. 

Grupo 1 

Cólico renoureteral 24 ( lOO't) 

Hematuria 6 ( 25%) 

Lituria o 

Náusea 8 (33%) 

Vómito 8 (33%) 

Llrosep:.is 5 \20%) 

Asintomático o 

10 (55.5%) 

4 (22.2%) 

4 (22.2%) 

Grupo II 

16 (89%) 

6 (33%) 

2 (lH) 

5 (28%) 

5 (28%) 

2 (lH) 

1 ( 5. 5%) 



CUADRO III. Relación. entre la localización del lito 

Superior 

Medio 

Inferior 

y el .€xi~¿, obt
0

~nido con la 

4 

3 

17 

l (25%) 

l (33%) 

endoscopia. 

Falla 

3 ( 75%) 

2 ( 66%) 

3 ( 8%) 

CUADRO IV. Comparación de resultados entre los dos 

grupos. 

Exito 

No. de operaciones 

Una 

Dos 

Promedio tiempo Qx 

Sangrado 

Hospitalización 

Reinicio de actividades 

Analgésicos (dosis) 

Seguimiento 

Grupo I 
( N: 24) 

16 (66.6%) 

21 (87.5%) 

3 (12.5%) 

90 min. 

174 mi. 

3.4 días 

7 días 

3 

3.4 meses 

Grupo II 
( N: 18) 

17 (94.4%) 

18 (100%) 

o 

115 min. 

mínimo 

5.7 días 

28 días 

10 

6.2 meses 



CUADRO V. Complicacion~s 

I· Grupo II 

Fiebre mayor de 38° e o 1 

Fuga urinaria mayor de 

cinco días o 2 

Litiasis residual o 1 

Avulsión ureteral 1 o 

Perforación uret:eral 1 o 

Estenosis o o 

Septicemia o o 



A e 

Figura l. Técnica de la ureteroscopia.A,se realiza una 

pielografía retrógrada.B,colocación de una guía flexible. e, -
el balón dilatador es colocado sobre la guía. D,el ureteroscopio 

es avanzado a lo largo ·de la guía, pero por fuera de ésta. E, -

una vez óili;;tacio el uréter inferior se procede a avanzar el 

ureteroscopio hasta el lito,utilizando el procedimiento de ele~ 

cien. 



Figura 2. Desintegración ultrasónica de un cálculo, atraves del 

ureteroscopio. 
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