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Resumen

Hemos analizado la experiencia de nuestros primeros 50 procedimientos endourolégicos en un hospital de comunidad de una
ciudad de 300.000 habitantes.

Abordamos con método endourologico en forma primaria la totalidad de los célculos llegados a nuestro servicio en este periodo.

De los 21 procedimientos ureterales, 11 fueron en calculos ubicados por debajo del entrecruzamiento de los vasos iliacos de los
cuales s6lo 1 requirié ureterolitotomia por no conseguirse franquear la union ureterovesical. De los 10 calculos de ureter superior, 5
(50 %) debieron ser sometidos a cirugia abierta por no haberse conseguido acceso al uréter superior por via ureteroscopica o por
lesién del ureter que se creyé conveniente explorar.

Dos pacientes presentaron simultaneamente calculos ureterales y renales y fueron intervenidos y considerados en forma separada.

De los 29 caiculos renales. 8 fueron considerados coraliformes por tener dos o mas ramificaciones caliciales; de éstos, 4 pacientes
quedaron con fragmentos calculosos retenidos luego de 2 6 3 procedimientos. Este hecho planeado y aceptado por los pacientes y
el grupo terapéutico, dada la edad de los mismos o la existencia de cirugias anteriores.

La nefrolitotomia percutanea fue realizada en quiréfano, intentada en un solo tiempo con la ayuda de un equipo de radioscopia con
brazo operativo en “C” y T V. Se realizaron 21 procedimientos en un tiempo, 6 en dos tiempos y 2 en tres tiempos. Siempre se
intentd extraer los calculos con el mayor tamano posible de fragmentos mediante pinzas adecuadas y se utilizo la fragmentacion

ultrasénica para adecuarlo al pasaje de la camisa.

No fue necesaria la cirugia abierta en ningun caso de litiasis renales.

Introduccién

El tratamiento de la litiasis del &rbol urinario se encuentra en
rapida evolucién en los ultimos arnos.

En nuestro pais varios grupos se encuentran desarrollando las
técnicas de litotricia percutanea, mientras esperamos la llegada
de la nueva tecnologia de ondas de choque extracorporeas.
Analizamos aqui la experiencia de nuestros primeros 50 proce-
dimientos endourolégicos realizados en Bahia Blanca, ciudad
de 300.000 habitantes, en un hospital de comunidad con recur-
sos limitados.

Animados por los informes de otros centros médicos nos aboca-
mos al estudio de las técnicas del litolapaxia como alternativa a
la cirugia abierta.!! ¥

La mas rapida convalecencia y menor dolor tiende a acortar el
tiempo de hospitalizacion y facilita el rapido retorno a la activi-
dad laboral. Por este motivo abordamos con métodos endourolo-
gicos en forma primaria a la totalidad de los calculos llegados a
nuestro servicio desde el 30/9/85 al 6/8/86, periodo en el cual
completamos los 50 casos, objeto de esta comunicacion.

Material y métodos

Desde setiembre de 1985 disponemos en nuestro centro de un
nefroscopio rigido Wolf con oéptica lateral y canal de trabajo
rectilineo para pinzas, catéteres y elementos de litotricia ultraso-
nica como el descrito por Marberger.'® Utilizamos asimismo un
ureterorrenoscopio rigido de 12,5 F, también con optica lateral y
dos canales de trabajo, uno rectilineo para la introduccién de un
sonotrodo similar al ya mencionado, pero adaptado al calibre y
longitud de este instrumento, y un canat lateral para la introduc-
cion simultanea de guias angiograficas, catéteres o balones.
En algunas oportunidades hemos solicitado la colaboracion de
un endoscopista de tubo digestivo quien, a similitud de los
descritos primitivamente por Harris,'” introdujo, por un tracto
nefrostémico intubado con camisa de Amplatz, un duodenosco-
pio infantil para dislocar a la pelvis renal un calculo situado en
un céliz inaccesible al nefroscopio rigido.

Consideramos el conjunto de elementos accesorios de vital im-
portancia para el éxito del procedimiento.

Utilizamos habitualmente agujas de puncion de Chiba telesco-
pada con aguja de Mitty, guias angiograficas, dilatadores metali-
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cos de Alken, camisas de Amplatz, una variedad de pinzas de
nefrostomia, sondas cesta tipo Dormia o Segura, pinzas urete-
roscépicas flexibles y Gltimamente camisas Pell-Away para el
intubamiento ureteral.

El rango de edades de los pacientes fue de 18 a 78 afos, con
una media de 42,7 anos.

Se realizaron 24 procedimientos en pacientes varones y 16 en
mujeres, 21 procedimientos ureterales divididos en 11 por de-
bajo del entrecruzamiento con los vasos iliacos y 10 por encima,
29 calculos renales, de los cuales 12 fueron célculos complica-
dos, ya sea por la multiplicidad de los mismos (4) o por el
tamafio y numero de sus ramificaciones infundibulo cali-
ciales.®

Dos pacientes presentaron simultdneamente célculos ureterales
y renales; los mismos fueron intervenidos considerandoselos en
forma separada.

Doce pacientes (24 %) habian sido sometidos a litotomia quirur-
gica previa en la misma unidad renoureteral.

Dos pacientes presentaban rifion tnico por nefrectomia anterior
y un procedimiento fue realizado en un rifion en herradura.
Los procedimientos ureterales fueron todos realizados en un
solo tiempo.

Los procedimientos renales se realizaron en quir6fano, intenta-
dos en un solo tiempo con la ayuda de equipo de radioscopia
con brazo operativo “C” y T.V. Se realizaron 21 procedimientos
en un tiempo, 6 en dos tiempos y 2 en tres tiempos. Siempre se
intentd extraer los calculos con el mayor tamano posible de
fragmentos mediante pifizas adecuadas y se utilizo la fragmen-
tacién ultrasonica para adecuarlo al pasaje de la camisa.®

Técnica de ureterorrenoscopia

Se realizé con anestesia general en los calculos altos y regional
en los célculos bajos.® 9

El paciente fue colocado en posicion de litotomia clasica, sobre
una mesa de cirugia estandar, radiolucida, con los cuidados de
antisepsia y campos quirurgicos como es habitual para cirugia
endoscépica.

Se realiz6 cistoscopia con instrumento 21 F con el que se reco-
nocié inicialmente la anatomia de uretra, vejiga y meatos urete-
rales, realizandose una radioscopia con contraste del uréter
sublitiasico."'!



Los uréteres se cateterizaron con guia angiogréfica, la que se
intentd pasar hasta por encima del cdlculo. La dilatacion del
meato se realizo con dilatadores plasticos de calibre progresivo,
bajo visién directa hasta 10 F, limitacion impuesta por el canal
de trabajo del uretrocistoscopio.

Desde 10 a 14 F, la dilatacion se realizo con control radioscopi-
co hasta las proximidades del calculo.

Ocasionalmente dispusimos de catéter balon de tipo angioplasti-
co, con o cual la dilatacién es mas rapida, se realiza completa-
mente bajo visién y no se produce el desflecamiento de la
mucosa meatal.

El inconveniente es el costo del catéter y su escasa duracion.®
Colocamos a continuacién una segunda guia angiografica que
quedara durante todo el procedimiento lateral al ureterorrenos-
copio como guia de seguridad.

En los ultimos casos hemos utilizado en este paso una camisa
de entubamiento ureteral 14 F, lo que facilita enormemente la
reentrada de! ureterorrenoscopio cuando éste es extraido con
fragmentos calculosos que superan el diametro interno de la
camisa.

Introducimos el uretoroscopio sobre una de las guias angiografi-
cas, 1o cual nos ayud¢ a evitar perforaciones y avulsiones.!'?
Se realiz6 ureteroscopia hasta visualizar el calculo y se extrajo la
guia introductora.

Dependiendo del tamano del célculo y de la forma y rugosidad
de sus paredes se intentd extraerlo entero bajo la vision con
sonda de Dormia o con pinza ureteroscopica flexible de tres
dientes.

Cuando esto no fue posible en los calculos no incrustados se
paso6 un Dormia o un balén por emcima del calculo para evitar la
migracion superior mientras se reducia el tamano con el sono-
trodo.

En los calculos impactados se fraccioné primero el célculo con
ultrasonido y luego se procedié de la forma descrita.

Al finalizar la intervencién el cirujano evalué el estado de la
mucosa ureteral en lo referente a edema o eventual perforacion
y tamafio de la misma, para decidir si se dejaba o no un tutor
ureteral.

Utilizamos tutor ureteral de tipo universal'® con un extremo
espiralado que se aloja en la pelvis renal y el otro extremo recto
sale por uretra y se adosa a una sonda de Foley para impedir su
movilizacion.

Si la lesidn ureteral fue de importancia, se coloca un catéter
doble espiral entre 10 y 15 dias, el cual fue extraido por consul-
torio externo.®

Estos dos ultimos catéteres descritos son multiperforados y de
fabricacion artesanal para reducir su costo.

Tacticamente los céalculos de uréter superior hasta 6-7 cm de la
union pieloureterai se intentaron en principio ascender con ca-
téteres hasta la pelvis renal para ser extraidos luego, via
nefrostomia percutanea.

Cuando esto no se consiguid, se continué el procedimiento con
dilatacion y ureteroscopia, y si no se logré acceso con esta
técnica, el paciente fue operado con cirugia abierta.

No se intentd en estos casos la nefrostomia y extraccién antero-
grada con radioscopia y sondas cesto.!!* !9

Técnica de la nefrostomia percutinea

Con el paciente bajo hipnoleptoanaligesia en los varones y anes-
tesia local en las mujeres se realizo cistoscopia y cateterismo
ascendente con catéter coénico-olivar tipo Chevassu hasta la
pelvis renal.\'®

Se coloc6 luego sonda Foley a la que se solidarizé dicho catéter,
luego se realizé anestesia general con tubo endotraqueal y se
coloco al paciente en posicion prono-lateral 20° a 30°, elevando
levemente el lado a nefrostomizar.

Inyectando medio de contraste por el catéter ureteral ayudados
con el brazo “C” que nos ofrece distintamente incidencias ra-
dioscopicas, realizamos puncidn con aguja tipo Chiba 22 G te-
lescopada con aguja de Mitty 18 GF.

La eleccién del sitio de entrada depende del tamafo, forma y
numero de calculos; en los célculos de cdliz inferior, piélicos o
céliz superior accesibles, entramos por el caliz inferior. En los

calculos impactados en la unién pieloureterai y céliz medio lo
hacemos por dicho caliz; hemos realizado excepcionalmente
puncion en el caliz superior para calculos coraliformes de ese
segmento.t”

Cuando se punza selectivamente el céliz inferior lo hacemos de
acuerdo con la direccion de su eje desde un acceso posterola-
teral.

En los ultimos casos hemos realizado un acceso posterior y
vertical, lo cual facilita la puncion, aunque dificulta levemente la
posterior dilatacion y maniobrabilidad intrarrenal.

Por la aguja de Mitty se introduce una guia angiografica, la cual
se dirige preferencialmente hasta el uréter inferior, o de ser
dificultosa esta maniobra, se la enrolla en un caliz opuesto a la
entrada.

Dilatamos el trayecto con el dilatador mecénico de Alken; intro-
ducimos luego el nefroscopio, con el que reconocemos la
anatomia pielocalicial y la situacion del calculo.

Seguidamente colocamos una segunda guia angiografica de
seguridad y continuamos la dilatacion con el set de Amplatz
hasta colocar una camisa de teflén n° 32.

Intentamos realizar la extraccién del calculo con pinzas nefros-
témicas sin fraccionar, lo cual disminuye la posibilidad de litiasis
residual. Cuando esto no es posible, realizamos la litotricia ultra-
sonica comenzando por los bordes hasta adecuar el calculo al
tamano de la camisa.

Los calculos inaccesibles al nefroscopio rigido se intentaron
extraer con catéter cesta tipo Segura; cuando esto no se consi-
guié se realiz6 un segundo trayecto nefrostomico o una
nefrostomia en “y” griega, como describiera Paul Lange y
co|_(28)

Excepcionalmente solicitamos el concurso del endoscopista di-
gestivo, como hemos descrito, ya que no disponemos de nefros-
copio flexible.

Por ultimo colocamos un catéter nefrostémico plastico multiper-
forado, el cual se fija con puntos a piel.

Al dia siguiente se realiza un nefrotomograma para descartar la
presencia de fragmentos retenidos y un nefrostograma para
determinar la permeabilidad de la via.

Retiramos el catéter cuando desaparece la hematuria macrosco-
pica, la cual sucede habitualmente a las 48-72 horas, siendo
dado de alta el paciente 24 horas méas tarde en caso de que no
haya pérdida urinaria significativa.

Resultados

Ureteroscopia

De los 21 calculos ureterales, 11 estaban ubicados por debajo
del entrecruzamiento de los vasos iliacos, 4 de ellos en el
trayecto intramural del uréter, 1 de estos Gltimos impidi6 fran-
quear la union ureterovesical por falso pasaje de la guia angio-
grafica en la dilatacién del tanel, por lo que este paciente debi6
ser intervenido quirdrgicamente.

Los restantes 10 fueron extraidos exitosamente. Por medio de
sonda cesta en 3 casos, con sonda tridente en 2 casos y el resto
fueron fraccionados con litotritor, extrayendo los fragmentos con
pinza tridente.

De los 10 calculos de uréter superior, 4 se encontraban en el
tercio medio, y de éstos, 2 fueron extraidos en forma percuta-
nea, pero en 1 de ellos la perforacion del uréter y pérdida de la
via, por salida accidental de la guia de seguridad, obligé al
drenaje abierto 24 horas posoperatorias.

De los 6 calculos del tercio superior, fueron extraidos en forma
percuténea 4, mientras que en 2 de ellos hubo que recurrir a la
via abierta.

Debemos destacar fa importancia de la curva de aprendizaje,
que al igual que to describiera Clayman® para la nefrolitotomia
percutanea, nuestra estadistica mejora significativamente si se-
paramos de los resultados los primeros 10 casos ya que en los
ultimos 11 pacientes fue necesaria la ureterolitotomia solo en
uno (tercio medio).

Nuestros resultados son semejantes, aunque levemente inferio-
res, a los comunicados como experiencia inicial por Keatting,
Marberger y otros./8 610
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CUADRO
Resuitados ureterales exitosos

/lntramural ........ 3 de 4

Inferior
“subiliaco ......... 7 de 7
Medio ............ 1 de 4
<Proximal .......... 4 de 6
TOTAL ... 15 de 21

Complicaciones ureterales (cuadro 1)

Tuvimos 3 perforaciones de uréter de las cuales 2 fueron ma-
nejadas con catéter ureteral y 1 (ya comentada) requirié un
procedimiento abierto.

Tuvimos 2 desgarros de meato, de los cuales 1 requirié cirugia
abierta por no poderse continuar el procedimiento endoscopico
(también comentado en un parrafo anterior) y otro que se ma-
nejo con catéter intraureteral "'

En 2 pacientes de nuestra experiencia inicial no conseguimos la
dilatacion del meato, y en 4 pacientes, la rigidez del uréter no
nos permitié el acceso al uréter superior en 1 de ellos; manio-
bras de flushing secundario consiguieron elevar el calculo a la
pelvis siendo extraido el mismo por nefroscopia.

En nuestro seguimiento alejado, si bien corto, no hemos tenido
complicaciones mediatas (estrechez o infeccién).?®

CUADRO 1|1
Complicaciones ureterales

nNe Manejo

A) Inmediatas
Perforacion uréter inferior 1 Catéter ureteral

,Catéter ureteral (1)
Perforacion uréter

superior .............. 28
“Ureterolitotomia (1)
-Catéter ureteral (1)
Desgarro de meato .... 2¢
“Ureterolitotomia (1)
Meato no dilatable .... 2 Ureterolitotomia
-Flushing + Nefroscopia (1)
Rigidez de uréter . ... .. 42

*Ureterolitotomia (3)
B) Mediatas
Estrechez ............. 0

Renoscopia

Ocho de los 29 calculos renales fueron extraidos sin necesidad
de fragmentarlos, presentando estos pacientes el menor nimero
de complicaciones y la mas rapida evolucién posoperatoria.
Nueve céiculos que requirieron el uso del litotritor fueron cate-
gorizados como simples, por estar ubicados en la pelvis y ser
Unicos o acompanados de fragmentos pequefos en un solo
caliz, habituaimente el inferior.

Todos estos pacientes fueron abordados en un solo tiempo y no
se detectaron calculos residuales.

12

Doce calculos fueron considerados complicados por tener dos o
mas ramificaciones infundibulo-caliciales (coraliformes), o por
ser multiples y ubicados en distintos calices que no permitieron
el acceso al nefroscopio rigido por una sola nefrostomia.

Entre estos calculos se detectd el mayor numero de complica-
ciones, ya sea por sangrado significativo (3 pacientes), lacera-
cion piélica (1) o tracto nefrostéomico inadecuado (2) en pacien-
tes que pudieron haber tenido una sola nefrostomia.

Uno de nuestros enfermos tenia un riaén en herradura y tuvo
una laceracion peritoneal con penetracion de nefroscopio en la
cavidad. Se manej6 en forma conservadora colocando un cate-
ter por el mismo nefroscopio y dejando ademds una sonda
nefrostomica.!'®

En este grupo se detectaron 4 calculos residuales de menos de
1 cm. Los pacientes habian sido advertidos de esta posibilidad,
pero la cirugia anterior en 3 pacientes y la edad en uno de ellos
hicieron aceptable esta modalidad terapéutica. En 2 de estos
pacientes se habian realizado tres procedimientos, en 2 de ellos
las maniobras habian sido dobles. Uno presentd mas tarde una
migracion calculosa con célico renal subsecuente y se extrajo
un fragmento con sonda de Dormia.

No detectamos fistulas A.V. secundarias a nefrostomia ni hubo
necesidad de cirugia abierta en ninguno de nuestros abordajes
renales.

CUADRO 111
Resuitados renales exitosos

<Lbem ... ...l 8 de 8
Simples>de 1,5cm ................ 9de9
Multiples ......... 4 de 4
Complejos
Coraliformes ... ... 4 de 8
TOTAL ... o 25 de 29

Complicaciones renales

- Sangrado significativo
— Laceracién piélica ................. ... ... ... ... ...
- Laceracion peritoneal ......... ... ... L.
— Tracto nefrostomico inadecuado ....................
— Fistula AV.
— Calculos residuales

PON—=~—W

Discusion

Desde que Goodwin" describiera en 1955 la nefrostomia per-
cutdnea, pasaron varios afios hasta que Fernstrom y Johansson
(1976)1%? 1a utilizaban con el objetivo de extraer una litiasis rena!
y algunos afos mas para que se utilizaran técnicas de fragmen-
tacion intrarrenales seguras (Alken 1982)!'y para que se llegara
al apogeo de su desarrollo en 1984.2%»

En ese ano la litotricia por ondas de choque extracorporeas
estuvo disponible en la mayoria de los paises desarrollados y los
métodos endouroldgicos para extraccion de calculos buscan
desde entonces su reubicacion.

En nuestro pais, no existen aun comunicaciones de los grupos
que se encuentran aplicando esta técnica y creemos que nues-
tra experiencia puede colaborar para que otros especialistas
evaltien los esfuerzos que se deben realizar para adquirir habili-
dad en endourologia en el mundo de las ondas de choque
extracorpdreas.?

Inicialmente la nefrolitotomia percutdnea fue descrita para
célculos piélicos de menos de 1,5 cm.?? Sin embargo, los ele-
mentos tecnoldgicos con que contamos hoy nos permiten abor-
dar la mayoria de los calculos renales con un éxito entre 90 y
98 % que disminuye a indices entre 75 al 88 % para céalculos
ureterales en las manos de los mas experimentados. 7



Nuestros resultados en litiasis renal tienen un éxito global de
87 % que ha mejorado en los ultimos meses por la mayor
habilidad adquirida y por la mejor delineacién de las estrategias
de abordaje.

Creemos que nuestros pacientes con litiasis residual tampoco
estarian libres de fragmentos con cirugia abierta, la cual en
algunos de ellos tampoco hubiera sido satisfactoria, por la cica-
triz de los anteriores abordajes quirtirgicos.

Tampoco estos pacientes son adecuados para litotricia extracor-
pérea exclusivamente, ya que se trataba de célculos volumino-
sos e infectados que requieren también técnicas endourolégicas
auxiliares. @ 2

En litiasis ureteral tenemos un alto indice de éxitos en cdlculos
de uréter inferior, por debajo de los vasos iliacos (91 %) y en
esta region del uréter son conocidas las dificultades de ia cirugia
abierta y la litotricia extracorpérea no esté indicada por lo menos
con la actual tecnologia, por lo que la ureteroscopia mantiene
en este terreno todo su esplendor.@?®

De los célculos de uréter superior, la del tercio proximal, fueron
extraidos endourolégicamente 66 % y nuestro indice cae a 25 %
en célculos del tercio medio. Como ya destacamos también aqui
1a experiencia del grupo juega un rol determinante. La mayoria
de nuestros resultados, como asi también la correcta indicacién

de la litotricia extracorpdrea, se compararan en el futuro con la’

posibilidad y seguridad del acceso quirdrgico a esta porcién
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