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Resumen
Objetivo: Analizar detalles técnicos y resultados del tratamiento laparoscópico de la ureterolitiasis.
Pacientes y métodos: En el periodo de enero de 2005 a agosto de 2008, han sido realizadas 22 ureterolitotomías lapa-
roscópicas (UL) en nuestro servicio; dos (9%) han sido por acceso retroperitoneal y 20 (91%) por acceso transperitoneal. La
media de tamaño del cálculo fue de 15 mm, variando de 8 a 23 mm, y los cálculos estaban en uréter proximal en 18 pacien-
tes (81,8%), uréter mediano en 4 pacientes (18,2%) y ninguno en uréter distal. La mayoría de los cálculos eran obstructi-
vos hacía más de dos meses. Ocho pacientes han sido sometidos a sesiones previas de litotricia extracorpórea por ondas
de choque y 2 a litotricia extracorpórea con ureterolitotricia en el intento de tratamiento de los cálculos. Doce pacientes
han tenido ureterolitotomía laparoscópica como indicativo primario de tratamiento.
Resultados: La ureterolitotomía laparoscópica alcanzó éxito en 20 pacientes (90,9%), ocurriendo fallos al inicio de nuestra
experiencia. La media de tiempo operatorio fue de 145 minutos, variando de 70 a 240. Fue utilizado catéter doble j en 3
casos, siendo 2 en el preoperatorio y 1 en el postoperatorio. La sutura ureteral ha sido realizada con hilo absorbible 4.0,
con puntos separados en todos los pacientes. La media global de permanencia hospitalaria fue de 3,3 días y la de tiempo
de permanencia del dreno fue de 7,2 días. La tasa global de complicaciones fue el 13,6% y la de pacientes sin cálculo resi-
dual fue el 91%, habiendo litiasis residual en 2 pacientes.
Conclusiones: El tratamiento laparoscópico de la litiasis ureteral, además de mínimamente invasivo, es viable, seguro y
bastante eficaz. Debe de ser considerado como un procedimiento de salvamento para la litotricia extracorpórea por ondas
de choque y ureterolitotricia. Sin embargo, en casos en los que hay cálculos obstructivos desde hace mucho tiempo, en
pacientes seleccionados y, especialmente, en aquellos con riñón único, puede ser considerado como tratamiento de prime-
ra línea. En cuanto a la vía de acceso; si retroperitoneal o transperitoneal; todavía no se puede afirmar cual sería la mejor,
y la opción entre una u otra debe de ser realizada de acuerdo con la preferencia y experiencia del cirujano.
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Laparoscopic treatment of ureterolithiasis: our experience

Abstract
Objective: Analyze technical details and results of laparoscopic treatment of ureterolithiasis.
Materials and methods: Between January 2005 and August 2008 it was performed laparoscopic ureterolithotomy in 22
patients in our service. Two (9%) by retroperitoneal access and 20 (91%) by transperitoneal access. Mean size of the calculi
was 15 mm. with a variation from 8 mm to 23 mm. The calculus were in the upper tract in 18 patients (81,8%) and in mid
ureter in 4 patients (18,2), any of the calculus were in lower ureter. Most of calculi were obstructive stones for more than
2 months. Eight patients were submited a previous section of extracorporeal shockwave lithotripsy and 2 by extracorpore-
al shockwave lithotripsy plus ureterolithotripsy as a calculi treatment attempt. Twelve patients had a laparoscopic urete-
rolithotomy as a primary indication for treatment.
Results: Laparoscopic ureterolithotomy was successful for 20 patients (90,9%), and the fails occurred in the beginning of our
experiment. Mean operative time was 145 minutes with range from 70 to 240 minutes. The indwelling ureteral stent was used
in 03 cases; 02 preoperative, and 01 postoperative. The ureteral suture was performed with absorbable 4.0 separated stitches
in all patients. The global average of permanence in hospital was 3,3 days and the drain permanence was 7,2 days. The glo-
bal complication rate was 13,6%. The global rate of stone free was 91%, and there were residual stone in 2 patients.
Conclusions: The laparoscopic treatment of ureterolithiasis besides minimally invasive, it is viable, secure and very effec-
tive. It should have taken into consideration as a procedure to extracorporeal shockwave lithotripsy and ureteroscopy. But,
in cases where there are obstructive stones for a long time, in selected patients and, in special, in patients with just one
kidney, it can be considered as a first line treatment. About the access, if retroperitoneal or transperitoneal; it is not still
possible to affirm which would be the best one, the option must take into account the surgeon preference and experience.
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En los últimos años hubo un gran desarrollo en

técnicas mínimamente invasivas en el trata-

miento de litiasis urinaria asociada a una tecnología

punta, como la litotricia extracorpórea por ondas de

choque (LEOC), el láser y la ureterorrenoscopia fle-

xible, con alta eficacia y baja morbilidad. Mientras

tanto, los pacientes con grandes cálculos obstructi-

vos, especialmente aquellos con uréter proximal, o

los casos en que hay anomalías ureterales, repre-

sentan gran desafío desde el punto de vista tera-

péutico, siendo frecuentemente necesarias múlti-

ples intervenciones. Hay que considerar, también,

los casos de litiasis en pacientes portadores de riñón

único. En esos casos, la cirugía abierta, convencio-

nal, todavía es aplicable.

Desde la descripción inicial hecha por Wickham1

en 1979 y su difusión, especialmente vía retroperi-

toneal, descripta por Gaur2 a partir de 1993, la ure-

terolitotomía laparoscópica (UL) sigue ganando

espacio, sustituyendo la técnica abierta, especial-

mente en centros en los que no se tiene acceso uni-

versal a equipamientos de endourología.

El presente estudio presenta nuestra experiencia

y análisis técnico del empleo de la ureterolitotomía

en un grupo de pacientes seleccionados.

PACIENTES Y MÉTODOS

En el periodo de enero de 2005 a agosto de 2008,

22 pacientes han sido sometidos a UL para trata-

miento de cálculos ureterales en nuestro servicio,

siendo 2 vía retroperitoneal y 20 (91%), vía transperi-

toneal. La relación hombre/mujer fue de 2:1. Los cál-

culos eran obstructivos crónicamente en todos los

pacientes, con la media de 2 meses, variando de uno

a cuatro meses. El abordaje laparoscópico ha sido uti-

lizado como método de salvamento para LEOC o ure-

teroscopia en 10 pacientes (45,5%). La UL fue indica-

da como terapia primaria en 12 pacientes (54,5%).

En todos los pacientes, el diagnóstico ha sido con-

firmado con exámenes de imagen (rayos X simples del

abdomen, ultrasonografía y urograma intevenoso o

tomografía axial computerizada del abdomen). Han

sido encontrados cálculos a la derecha en 15 pacien-

tes (68,2%) y a la izquierda en siete (31,8%). La media

(variación) de edad de los pacientes fue de 39 años

(23-58). El tamaño medio (variación) de los cálculos

fue de 1,3 cm (0,8-2,3), estando 18 (81,8%) ubicados

en el uréter superior y 4 (18,2%) en el uréter medio.

En todos los pacientes fue realizado con anestesia

general con intubación orotraqueal.

Técnica Operatoria
En cuanto a la vía de acceso, dos pacientes han sido

sometidos a retroperitoneoscopia y veinte, vía transpe-

ritoneal. Con el paciente en decúbito lateral a 90º, en la

vía transperitoneal, el neumoperitoneo fue instaurado

por vía abierta, transumbilical, y puesto un trócar de

Hasson (con una sutura en bolsa para evitar el escapa-

miento de gas) en todos los pacientes. Los otros tróca-

res han sido posicionados en la línea hemiclavicular

ipsilateral. Cuando fue necesaria una mayor exposi-

ción, un cuarto trócar de 5 mm era posicionado en la

línea axilar media ipsilateral. Han sido realizados tres

trócares en 6 (27,3%) y cuatro en 16 pacientes (72,7%).

Cuando se utilizaba la vía retroperitoneal, el acce-

so era obtenido con la técnica abierta, a través de una

incisión de 15 mm en la extremidad de la 12ª costilla,

divulsión muscular hasta la aponeurosis del músculo

transverso, que creaba el espacio con disección digi-

tal, seguida de la introducción de un balón, conforme

está descrito por Gaur3. Después de pasados 2 tróca-

res adicionales bajo visión –siendo uno de 5 mm en

línea hemiclavicular, sobre la crista ilíaca y caudal-

mente al portal de la óptica, y otro de 10 mm en la

línea axilar posterior– es compuesto un triangulo.

Se ha realizado incisión en el uréter con bisturí

intracorpóreo en 14 pacientes (63,6%) y con endoti-

jeras en siete (36,4%). El cálculo ha sido extraído

con una pinza de agarre atrumática en 17 pacientes

y con compresión del uréter en tres. La extracción

del cálculo del abdomen ha sido hecha con un dedo

de guante estéril en todos los pacientes. La sutura

ureteral ha sido realizada con hilo absorbible 4.0,

con puntos separados en todos los pacientes. Hubo

implante de catéter ureteral (doble J) en 3 pacientes.

Un dreno de Penrose era posicionado en el espa-

cio retroperitoneal y exteriorizado por uno de los

portales, siendo extraído cuando el drenaje era

mínimo. El catéter de doble J ha sido extraído tras

4 a 6 semanas después del examen radiológico.

RESULTADOS
La UL obtuvo éxito en 20 pacientes, habiendo

fallado en 2, a causa de dificultades técnicas. El tiem-

po quirúrgico mediano (variación) fue de 132 min (70-

240). El tiempo de permanencia hospitalaria medio

(variación) fue de 3,3 días (02-07), con uso de dreno

con un promedio de 7,2 días, variando de 02 a 28

días. Dieciocho pacientes (81,8%) han recibido alta

hospitalaria con dreno, que era retirado en la prime-

ra visita postoperatoria. La abertura del uréter con

bisturí o endotijeras no ha demostrado diferencia sig-

nificativa en la tasas de drenaje postoperatoria.
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Ocurrió litiasis residual en 2 pacientes al inicio

de nuestra serie, a causa de la migración del cálcu-

lo proximalmente y de la imposibilidad de localizar-

lo después.

La tasa global de complicación fue de 13,6%.

DISCUSIÓN
No se puede negar que el advenimiento de nue-

vas técnicas mínimamente invasivas para el abor-

daje de la urolitiasis, como LEOC, ureterorrenosco-

pia flexible, cirugía percutánea y uso de láser, ha

traído una fuerte disminución de la morbilidad3. Sin

embargo, aún con todo ese desarrollo, algunos pa-

cientes todavía tendrán indicación de cirugía abier-

ta4. La principal indicación para la UL es como un

procedimiento de salvamento para LEOC o para

fallo en la ureteroscopia5. En nuestra serie, hubo un

número significativo de UL como indicación primera

de tratamiento, por obstrucción prolongada de los

cálculos, deseo de los pacientes de tener su enfer-

medad solucionada en un único abordaje o, incluso,

por falta de acceso a otras modalidades de terapia

mínimamente invasiva. Hay que resaltar que, en los

países en desarrollo, aunque con necesidad de

anestesia general, UL es un procedimiento más

barato que LEOC o ureteroscopia5. La gran mayoría

de los hospitales en nuestro país ya dispone de

material de laparoscopia para tratamiento de la

colecistopatía calculosa. La UL tiene, además, como

ventajas la posibilidad de tratamiento de patologías

asociadas (como la estenosis de la unión uretero-

pélvica) y la retirada del cálculo intacto, disminu-

yendo, de esa manera, el riesgo de litiasis residual.

UL es considerado un procedimiento urológico

laparoscópico simple5, pero la identificación del uré-

ter a veces puede ser difícil, tardía y frustrante,

especialmente en su diferenciación con la vena

gonadal. El uso del catéter ureteral (doble J) sigue

siendo un tema controvertido6. Aunque haga más

fácil la identificación del uréter en la disección,

algunas veces son perdidos parámetros en la identi-

ficación del lugar exacto del cálculo, especialmente

en un uréter distendido o espesado7.

Aunque la ureterolitiasis sea una patología

común, existen pocos relatos de tratamiento lapa-

roscópico de la misma en la Literatura. Algunos

autores defienden el abordaje transperitoneal para

tratamiento de los cálculos ureterales5-8, utilizando

como principal argumento el amplio espacio de tra-

bajo, especialmente para el tiempo quirúrgico de la

reconstrucción. La corriente defensora del abordaje

retroperitoneal tiene como principal difusor al Dr.

Gaur2,4 y alega a su favor la reproducción de la téc-

nica abierta original y la ausencia de contacto de un

posible extravasamiento urinario con la cavidad peri-

toneal y sus consecuencias. La principal desventaja

del acceso retroperitoneoscópico es el pequeño espa-

cio para reconstrucción de la vía urinaria9.

En los casos con alteraciones anatómicas del

tracto urinario, la laparoscopia representa una al-

ternativa segura y eficaz para los procedimientos

endoscópicos que suelen ser más difíciles y arries-

gados en estas condiciones.

CONCLUSIÓN
La laparoscopia es un método que reproduce los

pasos de la cirugía abierta, convencional, y puede ser

indicada como alternativa en casos de fallo de otros

métodos mínimamente invasivos. Mientras tanto, en

casos en que el riesgo de fallo de tales métodos es

considerado alto, como alteraciones anatómicas, cál-

culos voluminosos e impactados en uréter proximal,

la laparoscopia puede ser indicada como terapia de

primera línea4.
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