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Resumen Objetivos Discutir y evaluar la tasa libre de cálculos y las complicaciones de la
ureterolitotomía endoscópica flexible con láser holmium en el manejo de cálculos
ureterales y renales basada en la experiencia de un hospital público de III nivel en
Bogotá.
Material and Métodos Estudio retrospectivo en una muestra poblacional en
pacientes con litiasis renal y ureteral, tratados con ureteroscopio flexible y láser
holmium, evaluándose la tasa libre de cálculos, complicaciones postoperatorias y
otros parámetros. El seguimiento se realizó con radiografía de abdomen y urotac al mes
del postoperatorio, la tasa libre de cálculos se definió como ausencia de cálculos
residuales < 4 mm en la imagen control.
Resultados Se realizaron 44 procedimientos en 43 pacientes con edad promedio de
45 años, tiempo quirúrgico promedio 91,2 min, la tasa libre de cálculos fue del 84%
(37/44) en un solo evento quirúrgico; solo un paciente requirió una segunda
intervención con posterior tasa libre de cálculos del 100%. La tasa libre de cálculos
ureterales fue del 92% (24/26), cáliz superior 100% (2/2), cáliz medio 100%(1/1), cáliz
inferior 78% (7/9) y calicial múltiple 50% (3/6). El porcentaje de complicaciones fue del
6,8%.
Conclusiones La ureterolitotomía endoscópica flexible con láser es un procedimiento
efectivo y seguro en el manejo de litiasis renal y ureteral con baja incidencia de
complicaciones. Observamos que en la mayoría de los pacientes con fragmentos
residuales significativos estos se encontraban en cáliz inferior o se trataba de cálculos
en múltiples cálices, explicándose por el difícil acceso al cáliz inferior y la carga litiásica.
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Introducción

El usode la ureteroscopiaflexible seha convertido enunmétodo
mínimamente invasivo, eficiente y seguro para la exploración
de la vía urinaria superior; esta característica particular
asociada al uso del láser como método de fragmentación
permite el tratamiento de un sinnúmero de cálculos de diversa
naturaleza mineralógica en cualquier localización con altas
tasas libres de cálculos (TLC), constituyendo por lo tanto una
buena alternativa a la nefrolitotomía percutánea y litotripsia
extracorpórea.1

Desde su introducción por Marshall en 1964, se han venido
publicando experiencias clínicas por parte de otros autores
como Bagley et al., quienes fueron unos de los primeros en
realizar un reporte de casos con59pacientes enquienes se usó
el ureteroscopio flexible con fines diagnósticos, alcanzando la
visualización del riñón hasta en el 88% de ellos y la inspección
completa del sistema colector hasta en 23 pacientes de los
reportados, mostrándolo como una posible alternativa para el
diagnóstico de defectos de llenado intrarrenales. Sin embargo,
hoy en día ha evolucionado de forma importante, llevando no
solo a la posibilidad de su uso como herramienta diagnóstica,
sino también de manejo para la extracción de cálculos
ureterales e intrarrenales.2

La prevalencia de cálculos renales ha aumentado en las
últimasdécadasespecialmenteen losúltimos20añosdebidoa
tasas elevadas de obesidad, diabetes y síndrome metabólico,
según reportes enEE.UU.Debido a esto, también sehanvenido
implementando procedimientos quirúrgicos que promuevan
el manejo de cálculos a nivel del tracto urinario superior,
convirtiendo la ureterolitotomía endoscópica flexible con
láser en una excelente opción para el manejo de cálculos de
diversas composiciones y diferentes localizaciones.3

La TLC se considera como la ausencia de fragmentos litiásicos
posterior al tratamiento o la presencia de fragmentos
clínicamente insignificantes, entendiendo como «clínicamente
insignificantes» aquellos fragmentos asintomáticos, no
infecciosos, menores de 5 mm de diámetro persistentes
después del tratamiento con litotripsia extracorpórea, y ha
sido adoptada para referirse a la medición del éxito posterior a
otro tipo de procedimientos mínimamente invasivos para el
manejo de cálculos renales.3,4 Sin embargo hoy en día se
cuestiona esta definición debido a que hasta el 40% de los
pacientes con cálculos residuales de 5 mm pueden cursar con
uneventoclínicosintomáticoquepuederequerir reintervención.
Por este motivo Khurshid et al. realizaron una revisión de los
reportes de casos de los pacientes manejados con ureteroscopio
flexibleparael tratamientodecálculos renales considerandoque
los fragmentos < de 4 mm son los que presentan menor
posibilidad de reintervención por presentar sintomatología.3

Encontraposicióna investigacionespreviasquedemostraban
TLC similares en el manejo de cálculos mayores > 20 mm por
medio de litotripsia extracorpórea o ureteroscopio flexible con
láser, estudios posteriores que incluyeron un númeromayor de
pacientesdemostraronqueelusodeureteroscopioflexible logra
mayor TLC que la litotripsia extracorpórea. Sin embargo, la
nefrolitotomía percutánea y los procedimientos percutáneos
mínimamente invasivos siguen presentando las mayores TLC,
especialmente en cargas litiásicas altas (> 20mm), teniendo en
cuenta que esto es a expensasde laprolongaciónenel tiempode
hospitalización, aumento en el sangrado y complicaciones en
general.5–8

La nefrolitotomía percutánea es usada especialmente en
el manejo de cálculos > 20 mm, sin embargo la tasa de
fragmentos residuales puede llegar hasta el 83%; debido a
esto se han evaluado los diferentes métodos mínimamente
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invasivos para el manejo de la reintervención de la litiasis
residual, demostrando que tanto el ureteroscopio flexible
como la litotricia extracorpórea pueden ser utilizados para
este fin, no obstante, el manejo con equipo flexible y láser
tiene mayor TLC que la litotripsia extracorpórea, eligiéndolo
como método de elección por algunos estudios.9

Anteriormente los estudios no demostraban resultados
significativos cuando comparaban el manejo por medio de
ureteroscopio flexible y litotripsia extracorpórea en los cálculos
renales < 10 mmubicados en el cáliz inferior; sin embargo, hoy
en día se postula que puede ser considerado como la primera
línea demanejo para este tipo de cálculos y adicionalmente para
cálculos de hasta 20 mm en esta localización, presentando una
TLC mayor y con el requerimiento de menos intervenciones en
comparación con la litotripsia extracorpórea, sin existir mayor
riesgo de complicaciones.10–14

Elusode la camisaureteral enureteroscopiaflexibleha sido
muy discutido pues presenta riesgos y beneficios; por un lado,
muestra grandes beneficios disminuyendo el trauma ureteral
porelpaso repetitivodel equipoflexibleporeluréter,mejorael
flujo de irrigación facilitando la visualización y disminuyendo
el tiempo operatorio, aumenta la durabilidad del equipo
flexible y finalmente disminuye la presión en la pelvis renal
llevando a una reducción en el riesgo de infección y lesión
renal. Sin embargo, en contraposición se ha demostrado que
dependiendo del calibre de la camisa puede causar isquemia
de la pared ureteral y lesión del uréter, haciendo necesario el
uso rutinario de catéter postoperatorio.15–18

Existen diversas investigaciones que reportan los
resultados de diferentes centros con respecto al uso de
ureteroscopio flexible con láser holmium para el manejo
de cálculos ureterales y renales. En Colombia las muestras
más grandes fueron evidenciadas en diferentes estudios
entre los que se encuentra un estudio retrospectivo en el
2009, con evidencia de TLC del 86% y con fragmentos
residuales significativos en pacientes que presentaban
litiasis múltiple o cálculos > de 10 mm, y complicaciones
postoperatorias en el 9% de los pacientes. Posteriormente en
el 2014 se llevó a cabo un segundo estudio retrospectivo con
TLC del 92,8% de las cuales la tasamás baja fue en los cálculos
mayores de 10 mm (85%), sin embargo obtuvieron muy
buenos resultados en los procedimientos en cálculos
múltiples (TLC: 95%), sin complicaciones reportadas.19–21

Considerando las ventajas descritas del procedimiento y el
hecho de que cadavez se está extendiendomás su uso envarios
centros en Colombia, se decidió realizar este estudio en un
hospital público de Bogotá cuyo objetivo fue evaluar de forma
retrospectiva los procedimientos de de litiasis renal y ureteral
proximal manejados con ureteroscopio flexible y láser
holmium, con el fin de describir los resultados obtenidos y
compararlos con los reportados en la literatura, así como
evaluar si en esta población existen variables demográficas,
clínicasoquirúrgicasqueserelacionencon laproporcióndeTLC.

Metodología

Se realizó un estudio retrospectivo con datos desde
diciembre de 2012 hasta enero de 2016, en un hospital

público de Bogotá, en el cual se incluyeron pacientes
mayores de 18 años con diagnóstico de urolitiasis en
localización calicial, ureteral proximal o calicial y ureteral
múltiple con densidades > 1.000 UH, manejados con
ureteroscopio flexible y láser holmium. Los procedimientos
fueron realizados por 2 urólogos diferentes en cada cirugía. El
diagnóstico de la litiasis urinaria fue realizado por medio de
tomografía axial computarizada simple de abdomen
(urotac), se utilizaron ureteroscopios flexibles marca Wolf
de 9 Fr y posteriormente Storz de 7,5 Fr con fibra láser
holmium de 200 y 272 um. Se definió comoTLC a la ausencia
de cálculos o fragmentos residuales < 4 mm posteriores al
manejo en pacientes asintomáticos. Se utilizó la clasificación
de Dindo-Clavien del 2004 para evaluar las complicaciones
postoperatorias.22 El seguimiento se realizó a los 15 y a los
30 días por medio de una radiografía de abdomen simple
para los cálculos radioopacos o urotac, evaluándose la TLC y
las complicaciones postoperatorias.

Otras variables estudiadas en estos pacientes fueron el
tiempo quirúrgico, el uso o no de camisa ureteral durante el
procedimiento u otras herramientas endoscópicas, el tiempo
dehospitalizaciónyel promedio de edad, sexoy lateralidad. Se
compararon las variables demográficas, clínicas y quirúrgicas
para valorar si existían diferencias significativas respecto a la
TLCyal usoonode camisa deaccesoureteral. Se emplearon las
pruebas de U de Mann Whitney para evaluar diferencias en
variables cuantitativas y la exacta de Fisher para variables
cualitativas. Seconsideraronsignificativosvaloresdep < 0,05.

Resultados

En el periodo de 3 años se llevaron a cabo 106 procedimientos
en 101 pacientes, de los cuales se excluyeron 58 pacientes
porque no cumplieron con los criterios de inclusión; 4 de ellos
correspondían a procedimientos láser por calcificación de
catéter JJ y estrechez ureteral y 54 no tenían historia clínica
completa, o no se logró adecuado seguimiento postoperatorio.
Finalmente, al estudio ingresaron43pacientesquecumplieron
con los criterios de inclusión, quienes fueron sometidos a 44
procedimientos, debido a la necesidad de reintervención de
uno ellos por fragmentos residuales significativos.

Se realizaron 21 procedimientos en mujeres y 23 en
hombres, con una edad promedio de 44 años; de estos, 31
procedimientos fueron del lado derecho y 13 del izquierdo, no
se realizaron procedimientos bilaterales. El tiempo quirúrgico
en promedio fue de 91 min (desviación estándar 28,8), siendo
de180 min la cirugía demayorduraciónenunpaciente conun
cálculo de 40 mm en cáliz inferior, en quien se logró
fragmentación completa. La localización más frecuente
correspondió al uréter proximal (59%), seguido de los
cálculos caliciales únicos inferiores (20%) y posteriormente
de los cálculos múltiples en varias localizaciones (14%). Las
características demográficas, clínicas e intraoperatorias de
toda la población se describen en la ►Tabla 1.

Se trataron cálculos� 20 mmen el 27% de los pacientes. La
mediana de la carga litiásica para los cálculos únicos de
localización calicial inferior fue de 13 mm, calicial medio de
15 mmy superior de 13 mm; y para los ureterales proximales
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fue de12 mmen sudiámetro transverso. En la litiasismúltiple
se encontró unamediana de carga litiásica de 29 mm (23-35).
La TLC total fue del 84%, en el uréter proximal fue del 92% (24/
26) y a nivel renal fue del 100% en cálices superiores (2/2) y
medio (1/1) y del 78% en cáliz inferior (7/9), para cálculos
caliciales y ureteralesmúltiples el porcentaje fue del 50% (3/6),
que incluía a 2 pacientes con cargas litiásicas altas (35 y 40
mm) y un tercer paciente en el que no se logró la extracción
completa de los cálculos enuréter proximal por la evidencia de
estrechez ureteral distal y media secundaria; este último
paciente requirió posteriormente extracción abierta de los

cálculos y reconstrucción ureteral con flap de Boari por la
magnitud de las múltiples estrecheces. En la ►Tabla 2 se
relacionan la localización de los cálculos con la carga
litiásica, la TLC y las complicaciones postoperatorias.

Se presentaron 3 complicaciones que representaron el 6,8%
de la muestra. La primera fue Clavien I por un paciente con
litiasismúltiplequeposterior al procedimiento cursóconcólico
renal, requiriendo de analgesia intravenosa, con expulsión
espontánea de los fragmentos residuales; la segunda fue
Clavien II por infección de vías urinarias complicada en el
paciente con estrechez ureteral mencionado previamente; y
la tercera fue Clavien IIIa consistente en un absceso perirrenal
que requirió drenaje percutáneo.

La camisa ureteral de 11/13 Fr fue usada en 20 (45%)
procedimientos sin evidenciar diferencias significativas ni en la
TLC, ni en cuanto a tiempo quirúrgico o complicaciones, cuando
se comparó con los pacientes en quienes no se utilizó camisa
ureteral (►Tabla 3). Se utilizó dispositivo antirretropulsión
(Stone Cone) en el 18% de los pacientes con litiasis ureteral y
adicionalmente se colocó catéter JJ amásdel 90%de lospacientes
(40/44) por el edema ureteral que se presenta secundario al
procedimiento; este fue retirado en los controles. El uso de
la canastilla permitió el reposicionamiento de cálculos
especialmente de cáliz inferior en algunos procedimientos,
logrando así mejor manipulación del cálculo con el equipo y
por consiguiente mayor facilidad para la fragmentación
completa. Ante el hallazgo de cálculos en el interior de un
divertículo renal en un paciente, se usó primero el azul de
metileno para realizar la tinción del divertículo y
posteriormente se realizó la fragmentación y extracción
completa con el equipo, sin complicaciones posteriores.

La presencia de cálculos múltiples y una carga litiásica
mayor fueron características comunes en los pacientes que
no lograron alcanzar la TLC, además el tiempo operatorio
también fuemayor en este tipo de pacientes. En el resto de las
variables no se identificaron diferencias estadísticamente
significativas (►Tabla 4).

En este estudio se evaluó la utilización del ureteroscopio
flexible para el manejo de cálculos con localización renal,
ureteral proximal y con carga litiásicamúltiple, evidenciando
TLC favorables, similares a las reportadas en la literatura,
especialmente en los cálculos con ubicación en uréter
proximal (92%) cáliz superior y medio (100%).19 No
obstante, la fragmentación de los cálculos múltiples
demostraron TLC menores a las reportadas; esto puede

Tabla 1 Características de los pacientes

n ¼ 44

Edad; media (DE) 44,2 (13,1)

Sexo; n (%)

Hombres 23 (52)

Mujeres 21 (48)

Unilaterales; n (%) 44 (100)

Derecho 31 (70)

Izquierdo 13 (30)

Localización; n (%)

Superior 2 (4,5)

Medio 1 (2,5)

Inferior 9 (20)

Uréter proximal 26 (59)

Múltiple 6 (14)

Carga litiásica; media (DE) 16,1 (8,6)

Carga litiásica � 20 mm; n (%) 12 (27)

TLC < 4 mm; n (%) 37 (84)

Tiempo operatorio; media (DE) 91 (28,8)

Complicaciones; n (%) 3 (6,8)

Uso de camisa ureteral; n (%) 20 (45)

Uso de catéter JJ; n (%) 40 (91)

Stone Cone; n (%) 8 (18)

Procedimiento ambulatorio; n (%) 32 (73)

Abreviaciones: DE, desviación estándar; TLC, tasa libre de cálculos.

Tabla 2 Relación entre localización de cálculos, carga litiásica, TLC y complicaciones postoperatorias

Localización n Carga litiásica;
mediana (RIC)

Carga litiásica > 20 mm; n (%) TLC n (%) Complicaciones n (%)

Superior 2 13 (13-13) 0 (0) 2 (100) –

Medio 1 15 0 (0) 1 (100) –

Inferior 9 13 (10-24) 3 (33) 7 (78) 1 (11)

Uréter proximal 26 12 (10-14) 3 (12) 24 (92) –

Múltiple 6 29 (23-35) 6 (100) 3 (50) 2 (33)

Abreviaciones: RIC, rango intercuartílico; TLC, tasa libre de cálculos.
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deberse a que presentaban una carga litiásica mayor, y a la
baja muestra de pacientes en este subgrupo adicionando sus
características específicas.

En lospacientesevaluados, laTLCencarga litiásica > 20 mm
fue del 60% en comparación con la litiasis < 20 mmqueobtuvo
desenlaces favorables (92%), demostrando que en estamuestra
la carga o el volumen litiásico alto fue un factor predisponente
para presentar TLC bajas. Estosmismos resultados también han
sido demostrados previamente en estudios retrospectivos que
evaluaban los factores que influían en la predicción de la
TLC. Adicionalmente se ha demostrado que el tratamiento de
los cálculos > 20 mm manejados con ureteroscopio flexible
con láser presentan menor TLC que los manejados con

nefrolitotomía percutánea, sin embargo la presencia de
complicaciones y de días de hospitalización es menor con el
uso de procedimientos mínimamente invasivos.23

Con respecto a los cálculos localizados en cáliz inferior,
pueden presentar riesgo de generar cólico renal y por este
motivo en lo posible se deben clasificar los pacientes para
evaluar cuáles se beneficiarían del manejo expectante; sin
embargo en nuestro estudio no se dio manejo expectante
llevando a todos los pacientes a fragmentación con
ureteroscopio flexible con láser, demostrando TLC del 78% en
litiasis en esta posición que se explica por el difícil acceso a los
cálices inferiores por medio del equipo flexible, y la dificultad
para su expulsión espontánea habitual. Estos resultados se

Tabla 3 Tabla comparativa entre pacientes en los que se utilizó camisa de acceso ureteral durante el procedimiento vs. pacientes
en los que no se usó

Pacientes con camisa
de acceso ureteral n ¼ 20

Pacientes sin camisa
de acceso ureteral n ¼ 24

p�

Complicaciones; n (%) 2 (10) 1 (4) 0,583

Tiempo quirúrgico (min); mediana (RIC) 90 (60-120) 90 (70-120) 0,990

TLC; n (%) 16 (80) 21 (87,5) 0,683

Abreviaciones: RIC: rango intercuartílico; TLC: tasa libre de cálculos.
�Valores de p correspondientes a la prueba U de Mann-Whitney para comparaciones cuantitativas y prueba exacta de Fisher para las cualitativas.

Tabla 4 Diferencias entre los pacientes libres de cálculo (TLC) vs. pacientes con persistencia de fragmentos residuales
significativos

TLC (< 4 mm)
n ¼ 37

Fragmentos residuales
significativos (> 4 mm)
n ¼ 7

p

Localización; n (%)

Superior 2 (5) 0 (0)

Medio 1 (3) 0 (0)

Inferior 7 (19) 2 (28,5)

Uréter proximal 24 (65) 2 (28,5)

Múltiple 3 (8) 3 (43) < 0,05�

Carga litiásica

Carga litiásica; mediana (RIC) 13 (10-15) 25 (12-40) < 0,05�

Carga litiásica > 20 mm; n (%) 7 (19) 5 (71) < 0,05�

Carga litiásica < 20 mm; n (%) 30 (81) 2 (29)

Tiempo operatorio; mediana (RIC) 90 (60-100) 120 (105-120) < 0,05�

Complicaciones; n (%) 1 (3) 2 (28,5)

Uso de camisa ureteral; n (%) 16 (43) 4 (57)

Uso de catéter JJ; n (%) 34 (92) 6 (86)

Stone Cone; n (%) 8 (22) 0 (0)

Procedimiento ambulatorio; n (%) 27 (73) 5 (71)

Abreviaciones: RIC: rango intercuartílico; TLC: tasa libre de cálculos.
�Valores de p estadísticamente significativos según la prueba U de Mann-Whitney para comparaciones cuantitativas y prueba exacta de Fisher para
las cualitativas
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relacionan con los conseguidos por estudios retrospectivos los
cuales hablan de una alta incidencia de cálculos en el cáliz
inferior debido a diferentes factores pielocaliciales que
disminuían las TLC; ellos reportan que uno de los factores
más importantes además del volumen litiásico es el ángulo
infundibulopélvico < 30°, que tiene una gran influencia en los
resultados posterior al procedimiento.24–27

El riesgo de complicaciones postoperatoria presentadas en
el estudio (6,8%) no sobrepasa al de la literatura en general,
demostrandoqueademásdeser unprocedimiento conbuenos
resultados, es un manejo seguro.28

El tiempo operatorio en el estudio fue en promedio de
91 min similar al reportado en otras series, sin embargo, se
evidenció un aumento promedio del tiempo especialmente
en pacientes que presentaban cálculos > 20 mmadiferencia
de los que mostraban cálculos < 20 mm, probablemente
secundario a la alta carga litiásica en el primer grupo.

En nuestro estudio se usó camisa ureteral durante el
procedimiento en 20 pacientes (45,5%), no obstante, no
demostró diferencias significativas con respecto a la TLC,
complicaciones o tiempo quirúrgico que fueron resultados
muy similares a los reportados en unamuestra colombiana y
en otros estudios en la literatura.29

Durante el procedimiento se usó dispositivo
antirretropulsión en el 18% de los pacientes y se realizó
colocación de catéter JJ postoperatorio aproximadamente al
90% de ellos; aunqueno se presentaron estrecheces ureterales,
y solo se reportóuncólico renalenel seguimiento, nohubouna
relación significativa en nuestra muestra en relación con el
aumento de la TLC.30

Conclusions

Ennuestro estudio, el usodeureteroscopioflexibley láser enel
tratamiento de la litiasis renal y ureteral única con diámetros
promedio de hasta 20 mm logró TLC equiparables con las
reportadas en la literatura con un porcentaje bajo de
complicaciones. Los cálculos múltiples y aquellos ubicados
en el cáliz inferior continúan siendo un reto terapéutico con
TLC menores a las reportadas para otras localizaciones.
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