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RESUMEN
Introducción: La litotricia extracorpórea por ondas de choque (LEC) es la 
primera opción de tratamiento de las litiasis del uréter. Las litiasis con im-
pactación ureteral superior a tres meses no son elegibles para tratamiento 
por LEC, la ureteroscopia y la ureterolitotomía lumboscópica constituyen la 
segunda y tercera líneas de tratamiento, la cirugía abierta es actualmente 
la última alternativa con muy poca indicación. 
Objetivos: evaluar el resultado de la cirugía de mínimo acceso en el trata-
miento de la litiasis ureteral. 
Método: se realizó un estudio descriptivo y transversal a pacientes con 
litiasis ureterales N=43 operados por ureteroscopia o ureterolitotomía lum-
boscópica. Resultados: se trataron 29 pacientes por ureteroscopia y 14 por 
ureterolitotomía lumboscópica, el volumen litiásico medio fue 9,8 mm y 
17,7 mm respectivamente, así como la estadía hospitalaria posoperatoria 
2,52 y 5,5 días. Los pacientes con litiasis >15 mm tuvieron 5,52 veces 
mayor probabilidad de recibir cirugía lumboscópica que ureteroscopia. 
El urocultivo positivo se asoció con aumento de la estadía hospitalaria 
posoperatoria sobre la mediana, aunque sin correlación significativa; a 
diferencia de la litiasis residual la cual si tuvo asociación significativa con 
la positividad del urocultivo. Cuarenta y un pacientes quedaron libres de 
cálculo para un 95,4%. 
Conclusiones: la ureteroscopia es un proceder seguro y eficaz que en 
manos expertas ofrece las mismas ventajas terapéuticas que la cirugía 
abierta, disfrutando de los beneficios de la cirugía de mínimo acceso. La 
ureterolitotomía lumboscópica es una alternativa de tratamiento cuando el 
paciente carece de indicación de ureteroscopia.
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ABSTRACT
Introduction: Extracorporeal shock wave lithotripsy (ECW) is the first op-
tion for treatment of ureteral lithiasis. Lithiasis with ureteral impaction for 
more than three months are not eligible for treatment for CLE, ureteroscopy 
and lumboscopic ureterolithotomy constitute the second and third lines 
of treatment, open surgery is currently the last alternative with very little 
indication.
Objectives: to evaluate the result of minimal access surgery in the treat-
ment of ureteral lithiasis.
Method: a descriptive and cross-sectional study was carried out in pa-
tients with ureteral lithiasis N=43 operated by ureteroscopy or lumboscopic 
ureterolithotomy.
Results: 29 patients were treated by ureteroscopy and 14 by lumboscopic 
ureterolithotomy, mean lithiasic volume was 9.8 mm and 17.7 mm respec-
tively, as well as postoperative hospital stay 2.52 and 5.5 days. Patients 
with stones >15 mm were 5.52 times more likely to receive lumboscopic 
surgery than ureteroscopy. A positive urine culture was associated with 
an increase in postoperative hospital stay over the median, although wi-
thout a significant correlation; unlike the residual lithiasis which did have 
a significant association with the positivity of the urine culture. Forty-one 
patients were stone free for 95.4%.
Conclusions: ureteroscopy is a safe and effective procedure that in ex-
pert hands offers the same therapeutic advantages as open surgery, 
enjoying the benefits of minimal access surgery. Lumboscopic ureteroli-
thotomy is an alternative treatment when the patient lacks an indication 
for ureteroscopy.

Keywords: lithiasis, ureter, ureteroscopy, lumboscopic ureterolithotomy.
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INTRODUCCIÓN
La litiasis urinaria (LU) es una de las afecciones 

que motiva mayor número de atenciones médicas 
en Urología, ha sido nombrada desde la antigüedad 
como el “mal de la piedra”1. 

La urolitiasis afecta a la población general, con 
mayor incidencia en edades productivas, por lo que 
se considera una enfermedad con alto costo social 
por los días de incapacidad laboral que ocasiona. En 
décadas pasadas, el tratamiento de los cálculos sin-
tomáticos, obstructivos y con deterioro de la función 
renal, era la cirugía abierta, la cual requiere períodos 
prolongados de recuperación. El avance tecnológico 
ha permitido el desarrollo de nuevas técnicas quirúr-
gicas que reducen el tiempo de hospitalización. 

Epidemiología
La litiasis urinaria constituye el tercer motivo de 

consulta urológica, solo superado por las infecciones 
urinarias y las afecciones prostáticas2. Afecta entre el 
3 y 15 % de la población3, por área geográfica entre 
1-5 % en Asia, 5-9 % en Europa y 13 % en Norte-
américa. La prevalencia en Cuba es de 4,62 % de la 
población con una incidencia de 0,1 %3; Los pacien-
tes masculinos presentan mayor incidencia con una 
proporción de 2-3/13-5; en los países desarrollados 
hay mayor incidencia de litiasis del tracto urinario 
superior en tanto, en los países pobres predomina la 
litiasis baja, debido a hábitos dietéticos. Los países 
cálidos y secos como el nuestro tienen mayor inci-
dencia de litiasis(3). La 3ra y 5ta décadas de la vida 
es el periodo de mayor incidencia3-5.

El Dr. J.G. Valdivia Uria definió la cirugía de mí-
nimo acceso como: 

“Conjunto de técnicas que sirviéndose de un instru-
mental muy específico evita total o casi totalmente las le-
siones inherentes a la vía de acceso quirúrgico, reducien-
do la morbilidad operatoria y el período de convalecencia, 
al tiempo que consiguen unos resultados superponibles o 
incluso mejores a los que se obtienen con la cirugía abierta 
convencional”6.

El arsenal terapéutico de la cirugía de mínimo 
acceso está compuesto por varias técnicas quirúr-
gicas que se complementan de modo que permiten 

brindar una opción de tratamiento mínimamente 
invasiva y efectiva a la mayoría de los pacientes. 

Ureteroscopia
El último cuarto del siglo XX fue renovador en 

materia de conceptos de la cirugía urológica de la 
litiasis; en esta etapa surgieron y se mejoraron nuevas 
técnicas quirúrgicas que con invasión mínima logra-
ron solucionar la situación clínica de los pacientes, 
cumpliendo los tres principios básicos del tratamien-
to: extracción de la litiasis, ferulización del lecho litiá-
sico y drenaje del sistema urinario superior. 7-11

Estas técnicas quirúrgicas presentan bajo nivel de 
complicaciones12, pueden incluso emplearse en el tra-
tamiento de la litiasis en riñones trasplantados13, situa-
ción clínica que antes suponía una gran complejidad 
para el tratamiento de la litiasis14. Son útiles en pacien-
tes pediátricos y de elección en el tratamiento de la li-
tiasis ureteral de los pacientes obesos y las gestantes15-19.

Desde inicios del siglo XX se reportaron expe-
riencias aisladas de visualización endoscópica del 
uréter e incluso, de dispositivos construidos para tal 
fin6. En el año 1978, el doctor Pérez Castro realiza 
una exploración instrumental endoscópica del uréter 
en una paciente femenina con una dilatación ure-
teral, el doctor penetra accidentalmente con un cis-
toscopio en el uréter y asciende a través de él. Este 
incidente fue el incentivo para diseñar un equipo 
apropiado para esta exploración, llevó su diseño a la 
compañía Olympus® y en el breve periodo de tiempo 
de tres semanas estuvo confeccionó el prototipo del 
primer ureterorrenoscopio comercial10. 

Desde entonces comenzó el desarrollo de la ure-
teroscopia20, con eficacia demostrada en estudios 
multicéntricos, y con los beneficios de la cirugía de 
mínimo acceso: disminución de la estadía hospi-
talaria, del dolor y la impotencia funcional, pronta 
reinserción a la vida social, mejor resultado estético 
y eliminación de las complicaciones quirúrgicas pro-
pias de la herida y posibilidad de procederes iterados 
con invasión mínima al enfermo21,22.

Los primeros ureteroscopios tenían diámetros de 
12 Fr y se precisaba realizar una dilatación del meato 
ureteral para lograr introducirlos23, hoy existen ins-
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trumentos más delgados, 8 Fr para adultos y 5 Fr los 
pediátricos24. El ureteroscopio flexible se añadió al 
arsenal terapéutico el cual, no supera el instrumental 
rígido en costo, calidad de la óptica y durabilidad, 
pero tiene indicaciones precisas para la renoscopia 
retrógrada permitiendo explorar minuciosamen-
te todas las cavidades renales y realizar procederes 
diagnósticos y terapéuticos25–27. La ureterorrenosco-
pia flexible con láser Holmium YAG, es hoy el mé-
todo de elección para el tratamiento de las litiasis 
renales menores de 15 mm28.

Ureterolitotomía lumboscópica
En la década de los ´80 del siglo XX se realizó la 

primera cirugía laparoscópica29. En 1979 se realizó la 
primera ureterolitotomía lumboscopia30. Con indica-
ciones precisas, se considera por algunos autores una 
cirugía de rescate ante la opción de realizar cirugía con-
vencional30–33. Los reportes de series de casos publica-
das y los estudios metacéntricos confirman la eficacia 
que tiene esta cirugía para la solución de las litiasis del 
uréter y los beneficios que brinda para el paciente31–36.

En Cuba en 1986, el Servicio de Litotricia y 
Endourología del Hospital Clínico Quirúrgico 
Hermanos Ameijeiras, fue pionero en la incorpo-
ración de la ureteroscopia como técnica quirúrgica 
en 1986. El Centro Nacional de Cirugía de Míni-
mo Acceso, incorporó en 1991 la realización de la 
cirugía laparoscópica urológica e incluyó la cirugía 
lumboscópica en el arsenal terapéutico para tratar 
la litiasis del uréter. 

En abril de 2010 comenzó la realización de la 
ureteroscopia y la ureterolitotomía lumboscópica en 
nuestro hospital, desde entonces se han tratado pa-
cientes mediante estas técnicas quirúrgicas por un 
colectivo de profesionales calificados, es entonces que 
surge la siguiente interrogante: ¿el tratamiento de la 
litiasis uréteral mediante la ureteroscopía y la urete-
rolitotomía percutánea en nuestro centro tiene una 
resolutividad acorde a los parámetros internacionales? 

MÉTODO
Se realizó un estudio descriptivo prospectivo y 

transversal. El universo estuvo constituido por los 

pacientes con diagnóstico de litiasis ureteral que se 
operaron por ureteroscopia y ureterolitotomía lum-
boscópica en el Hospital Comandante Manuel Fa-
jardo entre el 1ro abril de 2010 y el 30 de junio de 
2013. No se realizó tratamiento muestral pues se in-
cluyeron todos los pacientes.

Se incluyeron pacientes con litiasis ureteral, loca-
lizada en cualquier porción del uréter, con dimensión 
mayor de 1cm de superficie bidimensional mensu-
rada por Rayos X tracto urinario simple y litiasis 
menores de 1 cm en los cuales haya fallado el trata-
miento médico expulsivo mayores de 18 años y que 
manifestaron su aprobación a la cirugía propuesta 
mediante la firma del consentimiento informado. Se 
excluyeron pacientes con litiasis ureteral a los que 
se les realizó exclusivamente litotricia extracorpórea 
por ondas de choque y Pacientes con malformacio-
nes esqueléticas o limitaciones de movimiento que 
le impida asumir las posiciones requeridas para esta 
cirugía. Constituyó un criterio de salida cualquier 
situación que ocasionara un abandono del segui-
miento médico e impidiera evaluar el resultado de 
la cirugía. 

El procedimiento diagnóstico se constituyó me-
diante interrogatorio y examen físico. Se indicaron 
estudios de imágenes: ultrasonido renal, rayos x trac-
to urinario simple, tomografía axial computarizada 
(TAC) y urocultivo. Una vez determinada la perti-
nencia del tratamiento quirúrgico se indicaron los 
análisis prequirúrgicos. La decisión final de operar al 
paciente y la técnica quirúrgica a realizarle se decidió 
en discusión colectiva del servicio.

La elección de la técnica quirúrgica empleada se 
basó en tamaño de la litiasis, tiempo de evolución y 
estado de la vía urinaria, siendo que se eligieron para 
ureteroscopía pacientes con litiasis de menos de 1,5 
cm2 de superficie según rayos x TUS, menos de 3 me-
ses de impactadas y sin dilatación del tracto urinario 
por encima de la litiasis. La ureterolitotomía lumbos-
cópica se practicó en pacientes con litiasis de más de 
1,5 cm2 de superficie según rayos x TUS, litiasis con 
más de 3 meses de impactadas, fallo terapéutico de la 
ureteroscopia y pacientes con litiasis radiotransparen-
tes que no puedan ser visualizadas con el fluoroscopio 
para ureteroscopia. 
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El seguimiento posoperatorio ambulatorio se 
realizó por consulta externa. El primer control 
postoperatorios se programó para a la segunda se-
mana del alta hospitalaria, se evaluó el estado general 
del paciente, las heridas (en los pacientes que se le 
realizó ureterolitotomía lumboscópica), se indica-
ron estudios posoperatorios de función renal, rayos x 
tracto urinario simple y ultrasonido renal. 

En una segunda consulta, un mes después, se eva-
luó el estado clínico del paciente y un segundo ultra-
sonido. El seguimiento se prolongó hasta 6 meses 
posteriores a la cirugía y en ausencia de alteraciones 
se le dio alta médica. Se le brindaron recomendacio-
nes sobre estilos de vida saludables que le permitirán 
prevenir la recurrencia litiásica o disminuir el tiempo 
de recidiva. Se le informó además que, en presencia 
de un nuevo cólico nefrítico o diagnóstico incidental 
por imágenes de litiasis u cualquier otra molestia de 
naturaleza renal, sobre todo en el riñón ipsilateral al 
uréter operado debe acudir a nuestro servicio. 

Las variables evaluadas fueron edad, Sexo, loca-
lización de la litiasis, tamaño de la litiasis, número 
de la litiasis, infección clínica, urocultivo, técnica/s 
quirúrgica/s empleada/s, estadía hospitalaria, com-
plicaciones y su clasificación según Clavien-Dindo.

La información se recogió de forma prospectiva 
y se colocó en un formulario electrónico creado en 
SPSS 11.1. Se emplearon medidas de tendencia cen-
tral tales como la media aritmética, la moda y medi-
das de dispersión tales como la desviación estándar y 
el coeficiente de variación. Se expresaron los resulta-
dos en frecuencias absolutas y relativas. 

Se utilizará el test Chi cuadrado de independen-
cia para establecer las relaciones entre las variables 
categóricas.

Empleamos el Coeficiente de Correlación Lineal 
(Spearman o Pearson según corresponde al tipo de 
variable) para estimar la correlación e intensidad 
de cada posible asociación. Se realizó la prueba de 
t-student para comparaciones de medias.

Se describió el comportamiento de las medidas 
de dispersión. Se confeccionaron tablas y gráficos 
para la mejor comprensión de los resultados.

En todos los casos se trabajó con un nivel de con-
fianza del 95 %, prefijándose la zona crítica o de re-
chazo, alfa de 0,05, asociado al valor de probabilidades 
p. Es decir, a p < 0,05, existe significación estadística.

Esta investigación se realizó siguiendo las nor-
mas éticas del comité institucional y la declaración 
de Helsinki37 de 1975 modificada en Venecia en 
1983 y en Hong Kong en 1989. 

Las intervenciones quirúrgicas que se le realiza-
ron a los pacientes están protocolizadas y aprobados 
por el comité de ética de la institución. Son técnicas 
quirúrgicas con demostrada eficacia, practicadas en 
instituciones de todo el mundo por más de 20 años y 
respaldadas por estudios metacéntricos. Los docto-
res responsables de la introducción de estas técnicas 
en el hospital, han recibido entrenamiento en cen-
tros especializados lo que avala su práctica quirúrgi-
ca. A los pacientes incluidos se les solicitó la firma de 
un consentimiento informado. 

RESULTADOS
Se trataron 43 pacientes, 29 (67,4 %) pacientes 

por ureteroscopia y 14 (32,6%) por ureterolitotomía 
lumboscópica; 31(72,1 %) de los pacientes fueron 
hombres y 12 (27,9 %) fueron mujeres. Predomina-
ron los pacientes entre 30 y 50 años de edad del sexo 
masculino (gráfico 1). 

Gráfico 1. Distribución de pacientes según edad y sexo. Hospital 
Comandante Manuel Fajardo. Abril de 2010 a junio de 2013.

La tabla 1 permite describir la distribución de los 
pacientes según uréter tratado y cirugía realizada. 
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Solo presentamos un caso de litiasis múltiple con 
dos litiasis en el uréter lumbar derecho que fueron 
tratadas por ureteroscopias. 

Tabla 1: Distribución de los pacientes según uréter afectado y 
cirugía realizada. 

Uréter tratado
Cirugía realizada

Total
URS

Ureterolitotomía 
lumboscópica

Derecho 14 6 20

Izquierdo 15 8 23

Total 29 14 43

Se trataron litiasis en las tres porciones del uréter, 
en el caso de la ureterolitotomía lumboscópica, to-
dos los cálculos tratados estaban situados en el uréter 
lumbar (Tabla 2). 

De los pacientes sometidos a ureteroscopia, en 
siete de ellos el proceder fue extractivo por lo que 
no quedó litiasis residual. En dos pacientes ocurrió 
migración del cálculo a la pelvis renal y se decidió 
colocar doble J y diferir la cirugía, pues en nuestra 
institución, carecemos de instrumental flexible, se les 
realizó posteriormente litotricia extracorpórea por 
ondas de choque con resultado satisfactorio. En un 
paciente, la ureteroscopia fue fallida debido al edema 
ureteral que impidió ascender a través del uréter y 
realizar la extracción del cálculo, se dejó catéter do-

ble J y se difirió la cirugía para una segunda sesión de 
ureteroscopia en la cual se extrajo el cálculo con lito-
fragmentación neumática; siendo este el único caso 
que precisó un retratamiento. Se realizó litofrag-
mentación neumática en los 19 pacientes restantes. 

Se lograron 13 pacientes libres de cálculo en la 
primera exploración imaginológica posoperatoria 
después de retirar las endoprótesis, mientras que 
otros cuatro pacientes quedaron fragmentos resi-
duales (< 4 mm) que respondieron favorablemente 
al tratamiento médico expulsivo, completando a las 
seis semanas de posoperatorio 17 pacientes libres de 
litiasis de los 19 que recibieron litofragmentación 
neumática. Los restantes dos pacientes expulsaron 
los fragmentos litiásicos y quedaron libres de litiasis 
antes de los tres meses posteriores a la cirugía.

Quedaron libres de litiasis a los tres meses de 
seguimiento posoperatorio 27 pacientes para un 
93,1 %, de los 14 pacientes que recibieron uretero-
litotomía lumboscópica, todos quedaron libres de 
fragmentos litiásicos debido a que no se realiza lito-
fragmentación, para un resultado final de 95,4 % de 
resolutividad terapéutica total (Tabla 3).

El análisis de la estadía hospitalaria global y en 
cada grupo de pacientes operados se puede apreciar 
en la Tabla 4. Del total de pacientes, 31 tuvieron una 
estancia posoperatoria por debajo de la media y de 
ellos 25 fueron operados por ureteroscopia.

Tabla 2. Distribución de la cirugía practicada según segmento ureteral y técnica quirúrgica empleada.

Uréter Cirugía Realizada

Tamaño del cálculo

1–15 mm >15 mm 

Número % Número %

Lumbar
Ureterolitotomía L. 6 13,95 8 18,60

Ureteroscopia 8 18,60 0 0,00

Iliaco Ureteroscopia 6 13,95 2 4,65

Pélvico Ureteroscopia 12 27,91 1 2,33

Sub Total 32 74,42 11 25,58

Total 43 (100%)
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Tabla 3. Resolutividad de los procederes quirúrgicos realizados a los tres meses de evaluación posoperatoria.

Cirugía realizada
Libre de Cálculo Casos perdidos

Total
No. % No. %

Ureteroscopia 27 62,8 2 4,6 29

Ureterolitotomia lumboscópica 14 32,6 0 0 14

Total 41 95,4 2 4,6 43

Tabla 4. Distribución de la estadía hospitalaria según grupos de pacientes operados.

Días de estadía posquirúrgica Ureteroscopia Ureterolitotomía lumboscópica Pacientes totales

N Válida 29 14 43

Media 2,52 5,50 3,49

Mediana 2,00 4,50 2,00

Desviación Estándar 2,923 4,433 3,712

Varianza 8,544 19,654 13,780

Mínimo 1 2 1

Máximo 16 14 16

t-student t=2,6361   p= 0,0118

El gráfico 2 permite apreciar que se coexistieron hasta tres complicaciones en un mismo paciente. 

Gráfico 2. Número de complicaciones acumuladas por paciente complicado.



63Rev. Arg. de Urol. . Vol. 87 (2) 2022 (57-72)

En las tablas 5 se observa la ocurrencia de com-
plicaciones en cada grupo operados. Destaca la infec-
ción urinaria como la más frecuente con un 20,93% 
de incidencia global. 

La escala de Clavien-Dindo, permite evaluar las 
complicaciones posoperatorias, define el grado I para 
aquellas que se resolvieron con intervención clíni-
ca-farmacológica y grado IIIb para las complicacio-
nes que necesitan un proceder bajo anestesia general; 

dos pacientes ocuparon esta última categoría ope-
rados de ureteroscopia que fue necesario realizarle 
cambio de catéter doble J por colonización de catéter 
y fiebre (gráfico 3).

La positividad del urocultivo fue independiente 
y carente de correlación estadística con la aparición 
global de complicaciones, la colonización del catéter 
y la infección urinaria posoperatoria (Tabla 6).

Tabla 5. Distribución de complicaciones según cirugía realizada.

 Complicaciones
Ureterolitotomía lumboscópica n=14 Ureteroscopia n=29

No. % No. %

Colonización del catéter 0 0,00 2 6,90

Hidronefrosis posoperatoria 1 7,14 0 0,00

Infección urinaria clínica 7 50,00 2 6,90

Migración proximal de la litiasis. 0 0,00 2 6,90

Fallida 0 0,00 1 3,45

Sub total 8 57,14 7 24,14

Total (N=43) 15 (34,88)

Gráfico 3. Distribución de las complicaciones según la escala de Clavien-Dindo.

Tabla 6. Complicaciones infecciosas en relación con la positividad del urocultivo.

Complicaciones Urocultivo
Total X2 CC/p

+ -

Complicaciones generales 
Sí 1 13 14

0,704
0,005

0,977No 2 27 29

Colonización del catéter
Sí 0 2 2

0,864
-0,060

0,700No 3 38 41

Infección urinaria clínica
Sí 0 9 9

0,485
-0,141

0,367No 3 31 34
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Se halló dependencia entre la litiasis residual y la 
aparición general de complicaciones y en particular 
con la infección urinaria, no así con la colonización 
del catéter y para p<0,05 (Tabla 7).

Existió diferencia estadísticamente significativa 
entre las medias de la estadía hospitalaria entre los 

pacientes operados con urocultivo positivo y nega-
tivo, para un 95 % de certeza, por el contrario, no se 
halló diferencia significativa entre las medias de la 
estadía hospitalaria de los pacientes con y sin litiasis 
residual y menores y mayores de 60 años respectiva-
mente (Tabla 8).

Tabla 7. Comportamiento de las complicaciones infecciosas en relación con la presencia de litiasis residuales después de la URS.

Complicaciones n=29 Litiasis Residual
Total X2 CC/p

SI NO

Complicaciones generales
Sí 4 3 7

0,018
0,508

0,005No 2 20 22

Colonización del catéter
Sí 1 1 2

0,377
0,197

0,306No 5 22 27

Infección urinaria
Sí 4 2 6

0,009
0,580

0,001No 2 21 23

Tabla 8. Distribución de la estadía hospitalaria posoperatoria según resultado del urocultivo, presencia de litiasis residual y edad.

Estadía posoperatoria (días)

Urocultivo Litiasis residual Edad

+ - Sí No ≤60 años >60 años

N Válida 3 40 6 23 36 7

Media 8 3,2 4,67 1,96 3,81 2,29

Mediana 5 2 2,50 2 3,963 1,604

Desviación estándar 5,2 3,4 5,645 1,430 3,81 2,29

Mínimo 5 1 1 1 1 1

Máximo 14 16 16 7 16 5

t-student t=2,2903   p=0,0272 t=1,1662   p=0,2961 t=1,6954 p=0,1035

Se halló dependencia significativa para p<0,05 
entre la estadía hospitalaria y el resultado del urocul-
tivo y la aparición general de complicaciones respec-
tivamente, se observó que los pacientes con uroculti-
vo positivos permanecen hospitalizados más días que 
la mediana de la población.

Por el contrario, se halló independencia entre el 
urocultivo y la presencia de litiasis residual, así como 

con la edad, respectivamente, también para p<0,05 
(Tabla 9).

La edad no mostró correlación estadística signi-
ficativa con la estadía posoperatoria de los pacientes 
p<0,05 (gráfico 4).

La estadía hospitalaria tampoco se halló corre-
lacionada con el tamaño del cálculo para p<0,05 
(gráfico 5). 
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Tabla 9: Relación del urocultivo con la mediana de la estadía posoperatoria.

Factores predisponentes
Estadía posoperatoria

Total X2 CC/p
 1-2 días > 2 días

Urocultivo preoperatorio 
+ 0 3 28

0,037
0,374

0,013- 28 12 15

Litiasis residual
Sí 3 3 6

0,083
0,370

0,048No 20 3 23

Complicaciones generales
Sí 4 10 14

0,001
0,533

0,000No 24 5 29

Edad (años)
1-59 22 14 36

0,212
-0,191

0,22160 y más 6 1 7

Gráfico 4. Dispersión simple de la edad con la estadía posoperatoria.

Gráfico 5. Dispersión simple de la longitud de la litiásis con la estadía posoperatoria.
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DISCUSIÓN
Predominaron los pacientes del sexo masculino 

con una razón de 2,5 hombres por mujer. Este re-
sultado coincide con los datos epidemiológicos re-
portados en la literatura internacional, la cual atri-
buye una proporción de entre dos y tres hombres por 
mujer2,5,38. Existen evidencias de estudios poblacio-
nales en los cuales se ha encontrado paridad entre 
hombres y mujeres, ejemplo de ello es el publicado 
por Cano-Castiñeira y col.39 donde el 48 % de los 
pacientes fueron varones, generando una diferencia 
favorable a las féminas, aunque sin significación es-
tadística. El pico de incidencia de la litiasis urinaria 
se encuentra entre los 20 y 50 años de edad38,40. En 
nuestra serie la media de edad fue de 48,2 años con 
una mediana poblacional de 48 años, dato similar al 
reportado por Cano-Castiñeira y col. quienes repor-
tan una edad media de 51 años; ambos resultados 
superiores a la tendencia epidemiológica mundial de 
la enfermedad5, considero que esta diferencia puede 
atribuirse al envejecimiento poblacional que sufren 
estas dos poblaciones que permite que pacientes de 
la tercera edad padezcan y reciban tratamiento qui-
rúrgico por litiasis urinaria.

No se reporta preferencias en la incidencia de la 
litiasis en uno u otro uréter2,5,40, en nuestra serie no 
hubo disparidad en la proporción uréter derecho-iz-
quierdo, con un comportamiento epidemiológico 
acorde a la tendencia mundial. 

Se trataron pacientes por ureteroscopia con vo-
lúmenes litiásicos de hasta 22 mm, siempre que la 
evaluación de la litiasis y de la vía urinaria lo permi-
tieron, obteniéndose buenos resultados. Aun así, se 
observó que los pacientes con volúmenes litiásicos 
superiores al patrón de corte recomendado, tuvie-
ron una frecuencia superior de tratamiento me-
diante ureterolitotomía lumboscópica, con signifi-
cación estadística para el 95 % de certeza. Ceylan y 
col.41 reportan una media de longitud litiasica para 
una serie de ureteroscopias de 9,2 mm, similar al 
nuestro de 9,8 mm. 

En nuestra serié predominaron los pacientes 
operados por ureteroscopia; esto lo atribuyo a que en 
la escala terapéutica de la litiasis ureteral está indi-
cado valorar la realización de la ureteroscopia antes 

de la ureterolitotomía lumboscópica; esta última se 
considera por algunos autores como una opción qui-
rúrgica de rescate ante la necesidad de practicar ciru-
gía abierta por fallo terapéutico o contraindicaciones 
para otros métodos de tratamiento, y en casos en los 
que sea necesario realizar reparaciones anatómicas 
de la vía urinaria20,31,32,34, para algunos autores es una 
cirugía con escasas indicaciones y existe consenso de 
que no es el tratamiento de primera línea en la ma-
yoría de los casos20,30. 

La Guía Europea de Urolitiasis20 plantea que la 
ureteroscopia está indicada en cualquier litiasis del 
uréter, incluso, recomienda la ureteroscopia en li-
tiasis mayores de 10 mm. Minuzzi42, en su artículo 
“Ureteroscopia para todas las litiasis ureterales”, pos-
tula la utilidad de la ureteroscopia en litiasis de todos 
los tamaños y localizaciones del uréter, siempre que 
exista permeabilidad de la vía urinaria inferior al cál-
culo, no haya dilatación del tracto urinario superior y 
el tiempo de enclavamiento sea inferior a tres meses. 

González Léon43 refiere haber tratado ureteroli-
totomía lumboscópica a pacientes con litiasis mayo-
res a 15 mm, impactadas por más de 6 semanas o 
cuando han fallado otros métodos mínimamente in-
vasivos como la litotricia extracorpórea o la ureteros-
copia, Farooq44 y Skolarikos45 sostienen los mismos 
criterios; razón por la cual tomamos 15 mm30 como 
la longitud litiasica de corte teórico para el análisis 
de los resultados de los pacientes tratados por urete-
roscopia y ureterolitotomía lumboscópica.

La literatura internacional reconoce que la urete-
roscopia rígida tiene efectividad máxima en el uréter 
pélvico46 mientras que la ureterolitotomía lumboscó-
pica en el uréter proximal30,47, aunque ambas técnicas 
tienen indicación en todas las porciones del uréter. 
Nuestra serie de casos tuvo una tendencia acorde 
a esta aseveración dado que la mayor cantidad de 
pacientes tratados por ureteroscopia fue por litiasis 
del uréter pelviano, mientras que la ureterolitotomía 
lumboscópica se realizó exclusivamente en litiasis 
del uréter lumbar.

La estadía hospitalaria posoperatoria media fue 
de 3,49 días en general, 2,52 días para los pacientes 
operados por ureteroscopia y 5,5 días para los que 
recibieron ureterolitotomía lumboscópica. Hemal y 
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col.32 refieren en su serie de 240 pacientes una es-
tadía de entre 3 y 4 días, similar a la nuestra. Torrez 
Fentes y col. reportaron en la serie de casos operados 
por ureteroscopia del CNCMA una estadía hospi-
talaria general de 4,2 días, superior a la nuestra la 
cual fue de 3,79 días. Ambas superiores a la serie 
de casos de Ceylan y col. regardless of their location 
in the ureter. We retrospectively reviewed our expe-
rience with ureteroscopic pneumatic lithotriptor in 
287 patients with ureteral calculi. Ureteroscopic sto-
ne treatment was performed between October 1999 
and May 2004. Of 221 patients with distal ureteral 
calculi, 209 (group 1 con estadías hospitalarias en 
dos grupos de pacientes de 1,2 y 1,3 días respectiva-
mente41. Esta baja estadía se debe a la estrategia de 
tratamiento ambulatorio48 el cual no se ha generali-
zado en nuestro país, aunque Tamaki y col. en el Ins-
tituto de Nefrología ha reportado haberse iniciado 
en esta práctica49. En la ureterolitotomía lumboscó-
pica, Yasui y col.35 reportan una estadía hospitalaria 
general de 6,4 días, algo inferior a los 7,79 días que 
como promedio necesitaron nuestros pacientes para 
recibir el alta hospitalaria.

Los pacientes presentaron una, dos y hasta tres 
complicaciones, en mayor frecuencia la fiebre segui-
do de la dupla, fiebre e infección urinaria. Atribui-
mos este comportamiento al cuidado en la selección 
del paciente, a los esfuerzos realizados para llevarlos 
al quirófano en las condiciones favorables y de la téc-
nica aplicada, lograron minimizar las complicaciones 
propias del proceder quirúrgico, predominando las 
complicaciones infecciosas dependientes de factores 
no del todo controlables tales como la colonización 
bacteriana de la litiasis y diseminación hematógena 
durante la litofragmentación.

La escala de Clavien-Dindo para la evaluación 
de las complicaciones, agrupó a la mayoría de los pa-
cientes de nuestra serie que se complicaron en la ca-
tegoría grado I, la cual contempla las complicaciones 
que pudieron ser resueltas con medidas clínico-far-
macológicas y que no causan una alteración signifi-
cativa en el posoperatorio normal. Sólo dos pacientes 
merecieron procederes bajo anestesia general para 
la solución de la complicación presentada: tras una 
ureteroscopia presentaron fiebre por colonización 

del catéter doble J por lo que fue preciso realizarles 
cambio del catéter bajo anestesia general. En otros 
dos pacientes se presentó el mismo cuadro, pero, la 
situación particular de la instrumentación realizada 
y de la vía, permitió retirar el catéter sin necesidad de 
llevarlos al quirófano ni aplicarles anestesia general.

Solo tuvimos dos complicaciones posoperatorias 
significativas y la evolución global del grupo de pa-
cientes fue satisfactoria. Agrego que estos pacientes 
tenían el urocultivo positivo y litiasis residuales, fac-
tores de riesgo con asociación y correlación particu-
lar con un incremento de la estadía hospitalaria y 
la aparición de complicaciones respectivamente con 
p<0,05. Tepeler y col.50 208 patients (672 hombres 
and 536 mujeres proponen la clasificación modifica-
da de Satava para evaluar las complicaciones, la cual 
en el concepto es equivalente a la de Clavien-Dindó. 
En el grado I de la clasificación de Clavien-Din-
do, presentamos una incidencia del 27,9 % de los 
pacientes, mucho mayor que el 4,5 reportado por 
Tepeler y col. en la clasificación homóloga; los pa-
cientes que precisaron intervenciones bajo anestesia 
grado IIIb tuvieron una incidencia 4,7%, ligeramen-
te superior al 3,2 % reportado por los autores antes 
mencionados. 

La complicación más frecuente fue la infección 
urinaria, presente en 9 (20,9 %) de los pacientes 
atendidos, en una menor incidencia se presentó la 
colonización del catéter, la migración proximal de la 
litiasis 2 (4,65 %), la hidronefrosis posoperatoria y 
el fallo terapéutico en 1 (2,33 %). La ureteroscopia 
tuvo la infección urinaria como complicación más 
frecuente con más de dos tercios de las observadas 
en la serie de caso y solo una hidronefrosis; la ure-
terolitotomía presentó una mayor variedad de com-
plicaciones, aunque todas en un bajo porcentaje de 
incidencia.

No se halló dependencia ni correlación estadís-
ticamente significativa entre la positividad del uro-
cultivo y aparición general de complicaciones, la co-
lonización del catéter ni la infección urinaria para 
p<0,05. 

Pese a este resultado se halló diferencia entre 
las medias de la estadía hospitalaria de los pacien-
tes operados con urocultivo positivo y negativo para 



68

p<0,05, se identificó dependencia entre la posi-
tividad del urocultivo y la estadía hospitalaria con 
correlación moderada lo que evidencia que los pa-
cientes con urocultivo positivo necesitaron más días 
de hospitalización. La respuesta a la contradicción 
estadística, de que los pacientes con urocultivo posi-
tivo hayan requerido mayor tiempo de recuperación 
posoperatoria mientras no hubo dependencia del 
urocultivo con la aparición de complicaciones que 
justifiquen el mayor tiempo de internamiento, po-
dría estar enmascarada por la pequeñez de la mues-
tra y la poca incidencia de pacientes operados con 
urocultivo positivo n=3. 

La presencia de litiasis residuales presentó de-
pendencia estadísticamente significativa con la ocu-
rrencia general de complicaciones y con la infección 
urinaria para p<0,05 con una correlación positiva de 
intensidad moderada a fuerte también para un 95 
% de certeza; por el contrario, la colonización del 
catéter fue independiente y carente de correlación 
para p<0,05. El análisis de las medias de la estadía 
hospitalaria posoperatoria de los pacientes con y sin 
litiasis residual revela que no hubo diferencia signifi-
cativa entre los dos grupos de pacientes.

La litiasis residual es responsable del incremento 
de las complicaciones. Las litiasis son cuerpos ex-
traños en la vía urinaria que tienen predisposición 
a ser colonizados por bacterias, sobre todo cuando 
el resultado del urocultivo preoperatorio es positivo. 
Tras la litogragmentación quedan en la vía urinaria 
fragmentos litiásicos colonizados por bacterias, don-
de no difunde el antibiótico, las bacterias continúan 
su proceso de multiplicación dentro de la vía, provo-
cando una infección urinaria sintomática; en el caso 
de los pacientes con urocultivos negativos, la instru-
mentación puede sembrar bacterias intraluminales 
que en presencia de litiasis residuales encuentren las 
condiciones favorables para proliferar y originar sín-
tomas, razón por lo que se debe ser cuidadoso con la 
asepsia y antisepsia. Las bacterias, además, migran a 
la circulación general a través de los microtraumas 
en la mucosa producidos por la instrumentación 
provocando sepsis. 

Los resultados expuestos concluyen que dejar 
fragmentos litiásicos no es un peligro para la evo-

lución de la cirugía siempre que la vía urinaria esté 
expedita, se garantice el drenaje del sistema excretor 
y los fragmentos sean lo suficientemente pequeños 
para ser expulsados. 

Un grupo de investigadores publicó reciente-
mente una herramienta pronóstico validada con 
200 ureteroscopias para estimar la posibilidad de 
que queden litiasis residuales: S.T.O.N.E. Score51. 
Este normograma permite predecir la aparición de 
un evento con implicaciones en la evolución de los 
pacientes y en consecuencia tomar medidas antibió-
ticas profilácticas.

No descarto que, en una serie de casos de mayor 
cuantía, donde la incidencia de pacientes con litiasis 
residual y en especial, concomitante con urocultivos 
positivos, se aprecie una diferencia significativa entre 
las medias de la estadía hospitalaria de los pacientes 
con y sin litiasis residual.

La edad no mostró diferencia significativa entre 
las medias de la estadía hospitalaria posoperatoria 
entre los pacientes mayores y menores de 60 años, el 
gráfico de dispersión simple muestra una tendencia 
negativa, aunque carente de correlación para p<0,05. 

El análisis del tamaño de la litiasis con la esta-
día hospitalaria posoperatoria mostró una tenden-
cia positiva, aunque sin significación estadística para 
p<0,05.

El tamaño del cálculo y la edad son variables in-
dependientes de la evolución de los pacientes. Afir-
mación importante que permiten tomar conducta 
basada en la evidencia de los resultados obtenidos. 
Con independencia del tamaño de la litiasis y la 
recomendación teórica para la selección de la téc-
nica quirúrgica, una evaluación del paciente en su 
individualidad, permite realizar cirugías seguras en 
pacientes con litiasis de volúmenes inferiores o supe-
riores a la recomendación teórica. Concluyo, que la 
edad no es un elemento limitante para la elección de 
una u otra técnica quirúrgica pues, la cirugía de mí-
nimo acceso disminuye el peso de este factor sobre la 
evolución de los pacientes.

Considero deben maximizarse los esfuerzos por 
llevar a los pacientes al quirófano con urocultivos ne-
gativos y por dejarlos libres de litiasis una vez con-
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cluida la cirugía, debido a que son dos factores que 
están relacionados con la aparición de complicacio-
nes y con un incremento de la estadía hospitalaria. 
En caso de que no se consiga negativizar el urocul-
tivo preoperatoriamente, para prevenir las compli-
caciones infecciosas y con ella la estadía prolongada, 
debe administrársele al paciente un tratamiento an-
tibiótico acorde a la sensibilidad del germen.

Los pacientes portadores de fragmentos litiásicos 
post ureteroscopia, los expulsaron con tratamiento 
médico y quedaron libres de cálculo en los tres meses 
siguientes. Hübner52 en su artículo “Natural history 
and current concepts for the treatment of small ure-
teral calculi”, define 4 mm como la longitud litiasica 
que marca la diferencia significativa entre la taza de 
expulsión o retención litiásica en el uréter. En nues-
tros pacientes aseguramos la extracción de los frag-
mentos litiásicos grandes y la fragmentación fina de 
que no se extrajeron, razón a la que atribuimos la alta 
tasa de expulsión posoperatoria. En todos los casos 
se dejó catéter doble J. 

Todos de los pacientes que recibieron ureterolito-
tomía lumboscópica quedaron libre de litiasis, igual 
resultado, reportan varios autores en artículos publi-
cados en revistas internacionales30,35,53,54, esto debido 
a que en la técnica quirúrgico no se fragmenta la li-
tiasis; se abre longitudinalmente el uréter y se extrae 
la litiasis, como en la ureterolitotomía convencional. 
La doctora González León y col.55 reporta 98,5 % de 
pacientes libres de litiasis en una serie de 136 urete-
rolitotomías lumboscópicas.

Hubo dos pacientes (4,7 %) que durante la urete-
roscopia la litiasis ascendió hacia las cavidades rena-
les, el proceder se difirió y se realizó posteriormente 
una litotricia extracorpórea por ondas de choque; 
en un paciente (2,3 %) sometido a ureteroscopia, el 
edema ureteral impidió el ascenso del ureteroscopio 
a través del uréter y la visualización de la litiasis, se 

dejó catéter doble J y se repitió el proceder cuatro se-
manas después. La utilización de dispositivos de re-
tención proximal de la litiasis, son útiles para preve-
nir estas complicaciones, Stone Cone y PercSys son 
los más aceptados entre los practicantes de estas téc-
nicas quirúrgicas a nivel mundial56; su elevado costo 
los hace inaccesibles para nuestro sistema de salud y 
para otros países subdesarrollados. Petrişor Geavlete 
y col.12 reportan una serie de 2735 casos con 4,24 % 
de migración cefálica, dato similar a nuestro resul-
tado, y 3,7 % de imposibilidad de ascender por el 
uréter, valor ligeramente superior que el presentado 
en esta serie de casos. 

Considero que la tasa de éxito (pacientes libres 
de litiasis) fue buena, todos los pacientes quedaron 
libres de litiasis en un período de tres meses.

Varios autores reportan cero litiasis residual en 
sus series de casos15,19,24,57 la mayoría desarrolladas 
con ureteroscopio flexible y energía láser, equipa-
miento que permite tratar la litiasis  en cualquier lo-
calización de la vía urinaria superior además de que 
no genera fragmentos y se logra una alta tasa de re-
solutividad; a diferencia de la energía neumática que 
utilizamos en nuestro hospital que genera dispersión 
de fragmentos que migran dentro de la vía urinaria 
superior, hacia sítios donde no son accesibles con el 
ureteroscopio semirrígido. 

CONCLUSIONES
La ureteroscopia es un proceder seguro y eficaz 

que en manos expertas ofrece las mismas ventajas 
terapéuticas que la cirugía abierta, disfrutando de los 
beneficios de la cirugía de mínimo acceso. 

La ureterolitotomía lumboscópica es una alter-
nativa de tratamiento cuando el paciente carece de 
indicación de ureteroscopia.
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