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Cirugia intrarrenal retrégrada para el
tratamiento de litiasis renal. Experiencia de
63 casos en un centro ambulatorio

Retrograde Intrarenal surgery for the Treatment of Renal Lithiasis.
An Experience in 63 Cases in an Ambulatory Center

Rodrigo Lopez Fontana, Gaston Lopez Fontana, José Daniel Lopez Laur

Clinica Andina de Urologia, Mendoza, Argentina.

Objetivos: El objetivo del estudio fue evaluar nuestra experiencia
inicial en cirugia intrarrenal retrégrada para el tratamiento de litiasis
renales y determinar si es una cirugia eficaz y segura para realizarse
en un centro ambulatorio.

Materiales y métodos: Se evalud a todos los pacientes sometidos a
ureterorrenoscopia flexible con I4ser Holmium en la Clinica Andina de
Urologia luego de un afio de procedimientos. Se determinaron datos
demograficos, caracteristicas de las litiasis operadas, porcentaje libre
de litiasis y complicaciones segln escala modificada de Clavien.
Resultados: Un total de 63 pacientes fueron intervenidos desde marzo
de 2017 a marzo de 2018. El tamafio medio de las litiasis urinarias
fue de 11,6 mm. En un 93,6% de los pacientes la cirugia se pudo
completar sin inconvenientes con un tiempo medio de 44 minutos.
El porcentaje global libre de litiasis fue del 76,19%. Un 17,4% tuvo
complicaciones generales, sin embargo, solo 2 pacientes requirieron
reinternacion.

Conclusiones: La ureterorrenoscopia flexible es unacirugia minimamente
invasiva, eficaz y segura, con un bajo indice de complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Litiasis renal, ureterrenoscopia, laser y flexible.

Objectives: The aim of this study was to evaluate our initial experience
in retrograde intrarenal surgery for the treatment of renal lithiasis and
determinate if the surgery is effective and safe to be practice in an
ambulatory center.

Materials and methods: We recorded all patients who underwent flexible
ureterorenoscopy and laser Holmium at Clinica Andina de Urologia after
one year of surgeries. Demographic information, stones characteristics,
stone free rate and complication using Clavien system were gathered.
Results: A total of 63 patients underwent flexible ureterorenoscopy
from March 2017 to March 2018. Mean stone diameter was 11.6 mm.
Surgery was complete in 93.6% of patients with a mean operative time
of 44 minutes. Stone free rate was 76.19%. The overall complication
rate was 17.4%, nevertheless, only 2 patients were readmitted.
Conclusions: IFlexible ureterorenoscopy is a minimally invasive
procedure, effective and safe, with a low rate of complications.
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INTRODUCCION

La litiasis urinaria es una patologia altamente frecuente
en el mundo y con indices de recurrencia que oscilan
entre el 24% y el 50%, segun las series'. El riesgo de
padecer una urolitiasis es del 13% y el 7% para hombres
y mujeres, respectivamente, siendo el pico de mayor
incidencia entre la tercera y la cuarta década de la vida®.
En la Republica Argentina, el tinico estudio publicado
fue en el afio 2006, que demostrd una prevalencia del
3,6% en la Provincia de Buenos Aires’. Sin embargo,
en nuestro medio, donde no se dispone de estadisticas,
la prevalencia podria ser mayor, probablemente por
aspectos climdticos u otros factores propios del lugar
que actdan en la fisiopatologia de la formacién de la
litiasis renal®.

Durante muchos afios, la litotricia extracorpérea (LEC)
y la nefrolitotomia percutinea (NLP) han sido los
métodos disponibles para el tratamiento de las litiasis
renales. Sin embargo, la LEC posee una eficacia limitada
y la NLP puede presentar complicaciones graves.

En los tlltimos afios, con el desarrollo de la endourologia
flexible, el manejo de la litiasis renal ha ido cambiando.
Los primeros ureteroscopios flexibles comenzaron
siendo de visidn Optica, presentando una limitada
definicién visual y escasa vida ttil. A partir del desarrollo
reciente de la visién digital con mejor calidad de imagen,
equipos mds resistentes, fibras laser de menor calibre y
mds y mejores canastillas, la cirugfaintrarrenal retrégrada
(CIR) ha revolucionado la endourologia, demostrando
ser una excelente alternativa debido a su caricter de
minimamente invasiva, baja tasa de complicaciones vy,
especialmente, por ser util en pacientes embarazadas,
pacientes con anatomia renal compleja, anticoagulados
o con diitesis hemorragicas. Ms atin, no solo permite
el tratamiento de las litiasis pielocaliciales, sino también
el diagndstico y el tratamiento de tumores de la via
excretora’,

Actualmente, las guias de practica clinica para el manejo
de la litiasis renal recomiendan tanto la LEC como la
CIR para litiasis renales menores a 20 mm®’. La NLP
continda siendo el tratamiento estindar en litiasis
mayores a 2 cm, sin embargo, trabajos recientes sugieren
la CIR como opcién de tratamiento®’,

Pese a ser més efectiva y superior en términos de tasa libre
de litiasis que la LEC, la ureteroscopia flexible no deja
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de ser invasiva, pudiendo presentarse distintos grados de
complicaciones, alterando asi un posoperatorio normal
y, tal vez, dejando de ser un procedimiento ambulatorio.
Por esta razén, el objetivo es evaluar la eficacia y la
seguridad de la CIR en 63 procedimientos consecutivos
realizados en un centro de cirugia ambulatoria.

MATERIALES Y METODOS

Entre el 1° de marzo de 2017 y el 1° de marzo de
2018 se efectuaron un total de 70 procedimientos de
CIR en la Clinica Andina de Urologia, utilizando un
ureterorrenoscopio flexible (FLEX-X 8.4 Fr STORZ)
y liser de Holmium de 20 watts (STORZ).

La base de datos fue elaborada en forma prospectiva y
se evaluaron retrospectivamente variables como datos
demogrificos (edad y sexo), niimero y tamafio de la
litiasis, ubicacién, consistencia medida en Unidades
Hounsfield (UH), tiempo
quirtrgico, urocultivo previo. La tasa de éxito fue
definida como ausencia de litos residuales o cuando

tratamientos previos,

éstos fueran menores a 4 mm, evaluados por ecografia
y/o radiografia del 4rbol urinario a los 30 dias de la
cirugia'. Las complicaciones fueron registradas segiin
la clasificacidn descrita por Dindo-Clavien modificada'.

Los criterios de inclusién fueron pacientes con
litiasis renales menores a 2 cm o mayores a 2 cm
pero no factibles de abordaje percutineo (litiasis en
célices superiores, paciente anticoagulado u obesidad
morbida). Se excluyeron aquellos pacientes con litiasis
ureteral y pacientes intervenidos por otra causa que no
sea litiasis renal.

La ubicacién de los cilculos fue clasificada como piélicos,
céliz superior, medio, inferior y multiples cuando eran
dos o mis los cilices afectados.

Todos los pacientes fueron estudiados previamente

mediante  tomografia  computarizada,  andlisis
de laboratorio general, urocultivo y evaluacién

anestesioldgica.

Se registraron tnicamente aquellas complicaciones
inherentes a la CIR y no las relacionadas con la
presencia del catéter ureteral doble ], tales como
sintomas irritativos y hematuria. Se defini6 como
infeccién urinaria a aquel registro de temperatura
mayor a 38°C con foco urinario, y sepsis urinaria a
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la presencia de una respuesta inflamatoria sistémica
(systemic inflammatory response syndrome, SIRS)
(temperatura corporal >38°C o <36°C, frecuencia
cardiaca mayor a 90 latidos/min,
respiratoria mayor a 20 por minuto o PCO2 (presién
parcial de diéxido de carbono) <32 mmHg, glébulos
blancos mayores a 12.000 células/ml o menor a
4.000 células/ml o més de 10% de formas inmaduras)

frecuencia

con foco urinario.

Se llevé a cabo profilaxis antibidtica con una dosis de
ciprofloxacina de 500 mg por via oral una hora antes
del procedimiento, excepto en aquellos pacientes
donde el urocultivo previo fuera positivo, en quienes
se instaurd un tratamiento 7 dias previos a la cirugia
con el antibidtico acorde al resultado del cultivo. El
tiempo operatorio se determiné desde el momento del
ingreso con el ureteroscopio semirrigido hasta el fin de
la cirugfa. Todos los procedimientos fueron realizados
bajo anestesia raquidea y con la técnica descrita en la
literatura'?.

Brevemente, se comenzé con una ureteroscopia
semirrigida (STORZ® 9.5 Fr), utilizando una guia
hidrofilica inicial de seguridad y una segunda guia
SENSOR® (Boston Scientific®) para el ascenso. Esto
permite una dilatacién éptica y evaluar el didmetro
ureteral para poder seleccionar la vaina correcta.
Posteriormente, se procedié a la colocacién de la vaina
ureteral, en general de 10-12 Fr, de 35 cm y 45 cm
segin sexo femenino o masculino, respectivamente. En
aquellos pacientes donde fue imposible el ascenso de la
vaina ureteral, se colocé un catéter doble ] y se postergd
la cirugia entre 7 y 10 dias. Tras una nefroscopia, se
comenzé con la litotricia utilizando fibras de liser de
230 mm conla configuracién de pulverizacién (dusting)
y/o fragmentacidn (popcorning) segtin necesidad. Para
pulverizar se opté por una frecuencia de 10 Hertz y
0,6 Joules de potencia y, en casos de fragmentacién,
de 5 Hertz y 1,5 Joules, respectivamente. Aquellas
litiasis ubicadas en el ciliz inferior fueron reubicadas
en el caliz superior mediante la utilizacién de una
canastilla NGage® (Cook Medical®) de 1,7 Fr. De
manera rutinaria, al ir retirando la vaina ureteral, se
fue evaluando la indemnidad del uréter para identificar
probables lesiones asociadas. Finalmente, se colocé
un catéter doble ] de 26 c¢m, 6 Fr, que fue extraido 2
semanas posteriores a la cirugia con anestesia local o
sedacidn, a criterio del médico de cabecera.
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RESULTADOS

Las caracteristicas de los pacientes analizados y los
resultados son resumidos en las Tablas 1y 2.

Variable Promedio Rango
Edad (afios) 48 17-87
Género (masculino/femenino) 35/28 1,25/1
Unidades Hounsfield (UH) 785 520-1.118
Urocultivo previo Negativo 53 (84,1%)
Positivo 10 (15,9%)
Ubicacion Pelvis renal 19 (30,15%)
Céliz superior 7(11,1%)
Caliz medio 10 (15,8%)
Céliz inferior 18 (28,5%)
Multiples 9(14,28%)
Tabla 1. Variables analizadas
Variable Promedio Rango
Tiempo quirurgico 44 20-115
Tasa global de éxito 76,19% 1,25/1
Tasa de éxito por tamafio <1 12 (100%)
litiasico -1,1-2cm 44 (80%)
>2,1cm 7(58%)
Tasa de complicaciones Grado Il Clavien
(Dindo-Clavien) « Pielonefritis no obstructiva 6(9,5%)
« Dolor intenso con visita a guardia 3(4,7%)
Grado IlIb Clavien
« Pielonefritis obstructiva
Grado IV Clavien

« Sepsis urinaria

Tasa global de
complicaciones 17,4%

Tabla 2. Resultados

Del total de 70 CIR, 67 fueron realizadas por litiasis
urinaria. Fueron excluidos del andlisis 3 pacientes que
presentaban litiasis ureteral alta, un paciente intervenido
por tumor de la via excretora, otro paciente por estenosis
ureteropiélica recidivada y, por dltimo, un paciente
estudiado por hematuria esencial. Por lo tanto, fue
analizado un total de 63 pacientes.

Hubo un ligero predominio en pacientes de sexo
masculino (55,5%) y la edad promedio fue de 48 afios
(17-87 afos).

La ubicacién mis frecuente de los cilculos renales fue
en pelvis renal en un 30,15% (19 pacientes) seguido



de aquellos ubicados en céliz inferior en un 28,5% (18
pacientes). El tamafio promedio de los cdlculos fue de
11,6 mm (6-25 mm) y la media de UH fue de 785.
Casi la mitad de los pacientes (41%) habia recibido
algin tratamiento previo, tales como NLP en 6 casos,
colocacién de catéteres doble J en 9 casos y ureteroscopias
con migracién del lito a rifién en 7 casos.

Un 34,9% (22 pacientes) tenfa doble ] previo y un 15,8%

presentd urocultivos positivos previo a la cirugfa.

En el 89,2% de los pacientes se utiliz6 una vaina ureteral
y el tiempo medio de cirugia fue de 44 minutos (20-115
minutos). Un total de 91,4% de los pacientes permaneci6
con catéter ureteral doble ] posquirdrgico. En los
primeros 2 casos no se utiliz6 vaina ureteral debido a
litiasis pequefia, evolucionando ambos pacientes con
dolor lumbar de dificil manejo pese a haber dejado
colocado un catéter doble J.

El 93,6% de las cirugias fueron completadas sin
complicaciones; no obstante, en 4 pacientes (6,3%)
no se logré colocar la vaina ureteral, requiriendo de la
colocacién de un catéter doble ] y postergando la cirugia
entre 7 y 10 dias.

Todos los pacientes fueron dados de alta el dia de la
cirugfa con una estancia hospitalaria menor a 8 horas,
sin registrarse complicaciones tanto quirtirgicas como
aquellas relacionadas con la anestesia raquidea, tales
como cefalea o retencién aguda de orina.

La tasa libre de litiasis fue del 76,19%. Cuando dividimos
los célculos por su tamafio, la tasa libre de litiasis para
célculos menores a 1 c¢m, entre 1 y 2 cm y mayores a
2 cm fue del 100%, el 80% y el 58%, respectivamente.

Para célculos ubicados en ciliz inferior (18 pacientes), la
tasa libre de litiasis fue del 66,6%.

La tasa global de complicaciones fue del 17,4% (11
pacientes). Tres pacientes (4,7%) fueron tratados
en sala de emergencias por dolor no controlado
con analgesia por via oral (Clavien II) y 6 pacientes
(9,5%) presentaron cuadro de infeccién urinaria alta
controlada con antibidticos por via oral (Clavien II).
Solo 2 pacientes (3%) requirieron reinternacién, uno
por sepsis urinaria manejada satisfactoriamente con
antibioticoterapia por via endovenosa (Clavien IV) y
el otro por infeccién urinaria complicada debido a un
fragmento litidsico obstructivo ubicado en el uréter
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distal de 6 mm, quien requirié de la colocacién de un
catéter doble J de urgencia (Clavien ITIb).

Al retirar la vaina bajo visién endoscépica, no se
presentaron lesiones ureterales. En ninglin caso se
requirié conversién a cirugia convencional.

DISCUSION

Tal ha sido el auge de la CIR que las dltimas guias de
recomendacién, entre ellas las de la Asociacién Europea
de Urologia (European Association of Urology, EAU),
pasaron de recomendarla como una opcién para el
manejo de la litiasis menor a 2 ¢cm a una eleccién 3 afios
mas tarde®. Dicha recomendacién esti actualmente
también avalada por la Sociedad Argentina de Urologia
(SAU). La mayor competitividad ha sido con la LEC,
ya que, sin duda, para cdlculos mayores a 2 cm, la
NLP continta siendo el estindar ideal. No obstante,
en algunas circunstancias especiales como pacientes
obesos, malformaciones renales o en pacientes con
coagulopatias, la CIR ha demostrado ser una buena
opcién aun en litiasis mayores a 2 cm™.

Laadopcién dela CIR para el manejo delalitiasis renal ha
sido fundamentalmente gracias a su minima invasividad
y ala alta tasa de efectividad en porcentaje libre de litiasis
(>70%) demostrada en distintos centros'*.

Al comparar los resultados obtenidos entre LEC y CIR
para litiasis entre 1 y 2 cm, Zheng y colaboradores®
publicaron un metaanalisis demostrando una mayor
efectividad respecto de la tasa libre de litiasis y menor
retratamiento para la CIR. Mds atn, al comparar los
tres abordajes (LEC, NLP y CIR) para el tratamiento
de litiasis ubicadas en el caliz inferior, Donaldson y
colaboradores'® realizaron una revisién sistemdtica y
un metaandlisis de la literatura, concluyendo que la tasa

libre de litiasis es superior para CIR y NLP versus LEC.

La ventaja principal de la CIR es la de ser una técnica
menos invasiva que la NLP y con capacidad de explorar
todos los cilices renales; sin embargo, no estd exenta de
complicaciones, con una tasa que ronda entre el 5% y el
10% e indices de reinternacidn que oscilan entre el 4% y
el 33%, segtin el tamanio de los cdlculos tratados'. Por lo
tanto, ciertas circunstancias hacen dudar si es realmente
una cirugfa ambulatoria o no. Con el refinamiento de la
técnica de CIR'?, la mayor experiencia de endourdlogos
y la mejoria en la tecnologia de los instrumentales
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flexibles, fundamentalmente en la visién digital, han ido
disminuyendo los indices de complicaciones conforme
han aumentado sus indicaciones y el nimero de
procedimientos™,

Hoy en dia las complicaciones reportadas alcanzan un
3,5%, siendo las infeccionas las mas frecuentesl7. Se
han descrito otras complicaciones como hematomas
perirrenales (0,35%) y lesiones ureterales de distinto
grado. Estas tltimas eran mds frecuentes con el uso
de vainas de gran calibre como 14-16 Fr, quedando en
desuso en la actualidad. En cuanto a las complicaciones
infecciosas, su fisiopatologia ha sido atribuida a
la hiperpresién secundaria a la irrigacién forzada,
provocando reflujo pielovenoso y rupturas del férnix.
Esta complicacién es la mds temida, ya que se han
publicado desafortunadamente 4 fallecimientos por
sepsis urinaria’®. Otros factores que implican un mayor
riesgo de infecciones son la presencia de piuria previa
(>10 leucocitos/campo), la duracién del procedimiento
(mds de 90 minutos) y calculos infecciosos™.

Nuestros resultados demuestran una efectividad
similar a la publicada en la literatura, con una tasa de
complicaciones del 17,4% evaluada mediante una
escala validada como la de Dindo-Clavien?, siendo
la gran mayoria Clavien II y con una muy baja tasa de
reinternacion en solo 2 pacientes (3%), lo que podria
determinar que podria ser un procedimiento llevado a
cabo en un centro ambulatorio.

Como limitaciones del estudio podemos decir que el
porcentaje libre de litiasis es relativo. En la literatura,
la definicién de “libre de litiasis” no se encuentra
estandarizada y varfa en las publicaciones mundiales.
Algunos trabajos la reportan como la ausencia absoluta
de calcificacién en imdigenes posoperatorias, otros
autores incluyen fragmentos menores a 2 mm, otros 4
mm y otros 5 mm, citando éstos como “clinicamente no
significativos”. El tiempo para determinar el porcentaje
libre de litos tampoco se encuentra estandarizado.
Como mucho, pequenios litos pueden pasar pasivamente
desde el rifién a la vejiga durante un tiempo posterior a
la cirugfa, no obstante existe debate respecto de cuindo
determinar el stone free. Algunos autores consideran
un mes, otros 45 dias y otros hasta 3-6 meses. Mas
aun, el tipo de estudio por imigenes que determina la
tasa libre de litiasis también puede influir al reportar el
porcentaje libre de litos. Sabemos que la tomografia axial
computarizada (TAC) es mds sensible que la ecografia y
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la radiografia, pero sus costos y la irradiacién que genera
hace cuestionable su uso de rutina'®.

CONCLUSION

La cirugia intrarrenal retrégrada (CIR) es un
procedimiento efectivo y seguro para el tratamiento de
litiasis renales menores a 2 cm. Por la alta tasa libre de
litiasis y la infrecuente necesidad de reinternacién podria
ser llevada a cabo en centros ambulatorios. No obstante,
se requiere del anlisis de un mayor niimero de casos.
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